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Desde a puberdade, menarca, desenvolvimento das mamas, gravidez até a 

menopausa, doenças significativas afetam as mulheres. uma equipe multidisciplinar poderá 

assistir da melhor forma esta mulher e ser apoio fundamental no trabalho do médico 

ginecologista. A partir da maturidade, quando os órgãos reprodutivos amadurecem, as 

mulheres são aconselhadas a fazer um exame de saúde anual ou pelo menos a cada 3 anos 

com um ginecologista, porém muitas delas não terão esse acesso com facilidade pelos 

serviços públicos de saúde ou ainda se depararão com profissionais sem a formação 

adequada. A consciência das funções corporais básicas e a manutenção de um bom bem-

estar físico e mental são aspectos vitais da gestão da saúde da mulher e no bom atendimento 

ginecológico e obstétrico. A detecção precoce de doenças e outros problemas de saúde pode 

ser importante para ajudar qualquer paciente a ter uma vida mais saudável, feliz e, em alguns 

casos, mais longa. Na verdade, a detecção precoce e bom manejo da paciente pode aumentar 

significativamente as chances de sobrevivência de certas doenças, incluindo muitas formas 

de câncer. É por isso que os especialistas recomendam a adesão a um cronograma regular 

de exames médicos e exames apropriados com base em seus dados demográficos e fatores 

de risco. O livro Ginecologia e Obstetrícia aborda capítulos sobre sexualidade, atendimento 

clínico, cuidados do aparelho genital feminino e intervenções cirúrgicas e medicamentosas 

para as principais complicações. O leitor encontrará capítulos pré-definidos, construídos por 

autores convidados e atualizados sobre os principais temas. A Editora Pasteur fica feliz em 

apresentar esse material de alta qualidade e importância. 

Guilherme Barroso L de Freitas 
Dr. Prof. Dpto. Bioquímica e Farmacologia, Universidade Federal do Piauí (UFPI) 

Diretor Científico do Grupo Pasteur 
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Capítulo 1 

FERNANDO RODRIGUES DIAS1 

GABRIEL BRAGA DE CASTRO1 

LARISSA MARTINS CARVALHO MESQUITA NUNES1 

PEDRO HENRIQUE SANTOS VICTÓRIA1 

1- Acadêmico do 11o Período de medicina do Centro Universitário de Belo Horizonte, UniBh. Belo 

Horizonte, Minas Gerais. 

VULVOVAGINITES E 

VAGINOSES 
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INTRODUÇÃO 

A vulvovaginite é o processo inflamatório 

que acomete a vulva, as paredes vaginais e o 

epitélio escamoso estratificado do colo uterino. 

Muitas vezes, são mencionadas como corri-

mento vaginal pelo sintoma predominante do 

quadro. Estas condições representam uma das 

principais causas de procura aos ginecologistas, 

motivando cerca de 30% das consultas. Por ou-

tro lado, a vaginose define a ausência de res-

posta inflamatória vaginal (BRASIL, 2018). 

O ecossistema vaginal é um meio complexo 

que consiste na inter-relação entre a microflora 

endógena, produtos do metabolismo desta mi-

croflora e do hospedeiro, estrogênio e nível do 

pH. O equilíbrio deste é constantemente desafi-

ado por fatores endógenos e exógenos. Na mai-

oria parte, a microbioma vaginal é dominado 

por uma ou duas espécies de Lactobacillus, 

sendo os mais frequentes Lactobacillus iners, 

Lactobacillus crispatus, Lactobacillus gasseri 

ou Lactobacillus jensenii. No entanto, em algu-

mas mulheres assintomáticas e saudáveis, o 

predomínio no meio vaginal não é dos Lactoba-

cillus, mas sim de outras bactérias, incluindo 

espécies de Prevotella, Gardnerella, Atopo-

bium e Megasphaera (LARSEN & MONIF, 

2001). 

O PH é um importante influenciador na 

composição microbiana da vagina e este de-

pende do estado hormonal da mulher. O estro-

gênio estimula o depósito de glicogênio nas cé-

lulas epiteliais vaginais, que, posteriormente, é 

degradado em glicose e ácido láctico, por ação 

dos Lactobacillus. Como resultado, o pH vagi-

nal será igual ou menor a 4,5, na maioria das 

mulheres assintomáticas na idade reprodutiva, 

com ciclos menstruais normais. Os Lactobaci-

llus possuem vantagem seletiva e constituem a 

espécie microbiana mais frequente sob essas 

condições fisiológicas ácidas. Outros micro-or-

ganismos, como Candida albicans e Strepto-

coccus sp. aeróbio, também são tolerantes ao 

pH ácido. Em uma minoria de mulheres que não 

possuem Lactobacillus, outras bactérias, como 

Atopobium, Megasphaera e Leptotrichia, po-

dem estar presentes e produzem ácido láctico 

(FORSUM et al., 2005). 

Algumas situações, como a fase do ciclo 

menstrual, gestação, uso de contraceptivos, fre-

quência de intercurso sexual, uso de duchas ou 

produtos desodorantes, antibióticos ou outras 

medicações com propriedades imunossupresso-

ras podem alterar as condições endovaginais, 

aumentando ou diminuindo as vantagens seleti-

vas para micro-organismos específicos. A ação 

do intercurso sexual desprotegido sobre a mi-

croflora vaginal ainda é controversa (LARSEN 

& MONIF, 2001). 

Por fim, pode-se concluir que o meio vagi-

nal é complexo. As interações entre o microbi-

oma vaginal, os mecanismos de defesa locais e 

os agentes potencialmente patogênicos podem 

resultar nos estados de saúde vaginal ou em pro-

cessos infecciosos e/ou inflamatórios. O correto 

diagnóstico de tais situações é fundamental 

para que a flora vaginal saudável seja mantida 

e para que eventuais afecções patológicas sejam 

adequadamente tratadas (BRASIL, 2018). 

Fisiopatologia 

A Vulvovaginite é um processo inflamató-

rio, que se dá pelo aumento da quantidade de 

polimorfonucleares, acometendo o trato genital 

inferior. Já a Vaginose define a ausência de res-

posta inflamatória vaginal. Na prática clínica, 

muitas vezes, elas são mencionadas como “cor-

rimento vaginal” pelo sintoma predominante do 

quadro. Entretanto estas condições, represen-

tam uma das principais causas de procura aos 

ginecologistas, gerando cerca de 30% das con-
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sultas. Desse modo, é essencial entender a fisi-

opatologia das principais causas de vulvovagi-

nites infecciosas, a Vaginose Bacteriana (VB), 

a Candidíase Vulvovaginal e a Tricomoníase, 

entendendo a atuação do agente etiológico en-

volvido e a resposta imune do indivíduo (BRA-

SIL, 2018) 

Em primeiro lugar deve-se destacar a Vagi-

nose Bacteriana (VB), a mais frequente afecção 

do trato genital inferior feminino. É uma condi-

ção comum que ocorre devido a um desequilí-

brio na flora vaginal, gerando em um aumento 

de bactérias anaeróbias e uma diminuição de 

lactobacilos, que são predominantes em condi-

ções normais na vagina saudável. Os estudos 

atuais não definem a causa exata desse desequi-

líbrio, mas vários fatores podem estar envolvi-

dos, incluindo alterações hormonais, atividade 

sexual, uso de duchas vaginais e antibióticos, 

entre outros (DONDERS et al., 2000). 

A vagina possui diversas bactérias residen-

tes, a exemplo dos Lactobacillus que mantém a 

acidez normal da vagina devido à produção de 

ácido lático. Ela ocorre quando o número de 

lactobacilos protetores diminui e o número de 

outras bactérias que estão normalmente presen-

tes aumentam, a exemplo das bactérias Gardne-

rella vaginalis e Peptostreptococcus. A exis-

tência desse quadro de infecção depende de vá-

rios fatores como a atividade sexual, a quanti-

dade de parceiros sexuais, a idade, uso de du-

chas vaginais, fase do ciclo menstrual, uso de 

anticoncepcionais, condições socioeconômicas 

e gestação. Ao que se pode observar o modo 

como a mulher conduz sua vida, tende a influ-

enciar na sua saúde e bem-estar, é indispensável 

que a mesma reconheça situações que possa 

conduzir a adquirir esse tipo de patologia (TEI-

XEIRA, 2018).  

A VB não é considerada uma doença sexu-

almente transmissível, embora o início da ativi-

dade sexual esteja associado a um maior risco 

de desenvolvê-la. A fisiopatologia envolve di-

versas mudanças na composição da flora vagi-

nal, com um aumento das bactérias anaeróbias, 

como Gardnerella vaginalis, Atopobium vagi-

nae e Prevotella spp., e uma diminuição dos 

lactobacilos produtores de ácido láctico. Esse 

desequilíbrio na flora vaginal pode levar a um 

aumento do pH vaginal, podendo facilitar o 

crescimento de bactérias associadas à VB. Nor-

malmente a VB não é uma condição grave, mas 

ela pode estar associada a complicações, como 

aumento do risco de infecções sexualmente 

transmissíveis, incluindo o HIV, e complica-

ções durante a gravidez, como parto prematuro 

e baixo peso ao nascer (FORSUM et al., 2005). 

A segunda causa mais comum de corri-

mento vaginal (23% dos casos de vulvovagi-

nite) é a candidíase. Uma infecção fúngica cau-

sada principalmente pelo fungo Candida albi-

cans, embora outros tipos de Candida também 

possam estar envolvidos. A fisiopatologia da 

candidíase envolve vários fatores, incluindo a 

interação entre o hospedeiro humano e o fungo. 

Normalmente, a Candida faz parte da microbi-

ota normal do trato gastrointestinal, da pele e 

das membranas mucosas, como a boca e a va-

gina. Sob certas condições, como alterações na 

imunidade, uso de antibióticos, diabetes não 

controlada, gravidez ou uso de dispositivos mé-

dicos invasivos, a Candida pode proliferar e se 

transformar em uma infecção. Ela possui meca-

nismos para aderir e invadir os tecidos huma-

nos. Ela produz proteínas que ajudam na adesão 

às células epiteliais, permitindo a colonização 

dos tecidos. Uma vez aderida, a Candida pode 

invadir as células e os espaços entre elas, cau-

sando danos (HOLANDA et al., 2007)  

O sistema imunológico humano desempe-

nha um papel crucial na defesa contra a candi-

díase. A resposta imune inclui a ativação de cé-

lulas como os neutrófilos, macrófagos e células 

dendríticas, que tentam eliminar a Candida. Em 
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indivíduos imunocomprometidos, essa resposta 

pode ser comprometida, favorecendo a prolife-

ração fúngica. A interação entre a Candida e as 

células hospedeiras pode desencadear uma res-

posta inflamatória. A liberação de citocinas 

pró-inflamatórias e mediadores químicos pode 

causar danos aos tecidos e contribuir para os 

sintomas da infecção, como vermelhidão, in-

chaço e dor. (ÁLVARES et al., 2007). 

Por fim, é importante destacar a terceira 

causa mais comum de corrimento vaginal, a tri-

comoníase (20% dos casos). É uma doença se-

xualmente transmissível, causada pelo parasita 

protozoário Trichomonas vaginalis, que afeta 

principalmente o trato urogenital, tanto em ho-

mens quanto em mulheres. As mulheres são em 

sua maioria, sintomáticas, podendo permane-

cer, em algumas circunstâncias, assintomáticas, 

como acontece após a menopausa (TUCCI & 

TONEY, 2008). 

A infecção ocorre principalmente através 

do contato sexual, mas também pode ocorrer 

por meio de objetos contaminados, como toa-

lhas ou roupas íntimas. O T. vaginalis se adere 

à mucosa do trato urogenital, incluindo a va-

gina, o colo do útero, a uretra e a próstata. Ele 

se reproduz assexuadamente por fissão binária. 

A presença do parasita causa inflamação local, 

com recrutamento de células do sistema imuno-

lógico, como neutrófilos e macrófagos, para 

combater a infecção. O sistema imunológico do 

hospedeiro desempenha um papel importante 

na eliminação da infecção. A resposta imune 

adaptativa, incluindo anticorpos e células T, é 

ativada para combater o parasita (ÁLVAREs et 

al., 2007). 

Clínica 

As vulvovaginites, são um conjunto de si-

nais e sintomas que podem ser causadas por di-

ferentes microorganismos e patógenos. De 

forma direta, as queixas se assemelham, porém, 

de acordo com algumas características o clínico 

consegue diferenciar as etiologias.  

As pacientes se queixam, basicamente, de 

conteúdo vaginal aumentado, prurido e irrita-

ção na região íntima, que podem estar associa-

das a odor desagradável, ardência e dispareunia, 

por exemplo. Algo muito comum, na prática, é 

o ato de diferenciar a etiologia da vulvovaginite 

levando em consideração a coloração do corri-

mento vaginal, contudo, este não é um dado es-

pecífico, tendo em vista que o corrimento pode 

mudar sua característica em contato com célu-

las descamadas, sangue, espermatozoides ou 

muco.  

Levando em consideração as principais eti-

ologias de vulvovaginites e vaginoses infeccio-

sas, faz-se necessária a diferenciação entre elas, 

sendo as principais, a vaginose bacteriana, a 

candidíase vaginal e a tricomoníase.  

Em ordem, o quadro clínico da vaginose 

bacteriana (VB) se caracteriza por corrimento 

vaginal com odor fétido, sendo o sintoma mais 

típico. Este odor desagradável, que se asseme-

lha a odor de peixe, piora durante a menstrua-

ção e o coito, pois ambas as situações aumen-

tam o pH local, tornando-o mais alcalino e, por 

sua vez, facilitando a volatização das aminas 

produzidas pelo patógeno. O corrimento tem 

como característica a fluidez, a homogenei-

dade, a coloração branco-acinzentada ou ama-

relada, normalmente em pequena quantidade, e 

não aderente à parede vaginal. Também, devido 

à volatização de aminas, pode haver presença 

de microbolhas, sendo incomum a dispareunia 

(PCDT IST- MS, 2022). 

Como complicação, estudos indicam que a 

VB aumenta o risco de aquisição de ISTs e, 

além disso, pode aumentar risco de complica-

ções em cirurgias ginecológicas e no período 

gravídico, associando-se à DIP no primeiro 

caso, e a prematuridade, ruptura prematura de 

membranas ovulares (RPMO), corioamnionite 
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e endometrite, no segundo caso (NASIARDIS 

et al., 2017). 

Tendo em vista a candidíase vaginal é im-

portante entender que o quadro clínico depende 

do grau da infecção, assim como sua localiza-

ção. Os sintomas podem variar, sendo o prurido 

vaginal o principal sintoma. Além disso, ardên-

cia vulvovaginal, disúria, dispareunia, hipere-

mia, edema e escoriações/fissuras podem ocor-

rer. A respeito do corrimento, este tem como ca-

racterística a coloração esbranquiçada, o as-

pecto grumoso, a ausência de odor e a aderência 

à parede vaginal e colo uterino. Diferentemente 

da VB, a candidíase tende a piorar na semana 

antes da menstruação, onde a acidez vaginal é 

alta. 

A candidíase pode ser classificada em não 

complicada e complicada. A considerada não 

complicada se apresenta em episódios esporá-

dicos e tem intensidade leve ou moderada, 

sendo o agente etiológico mais provável a Can-

dida albicans, ocorrendo em mulheres não imu-

nocomprometidas. Por sua vez, a considerada 

complicada, refere-se à candidíase recorrente 

ou severa ou causada por espécies não albicans 

ou em mulheres imunocomprometidas (SO-

BEL, 2016).  

Por fim, em relação à tricomoníase, é im-

portante salientar que esta é uma  Infecções Se-

xualmente Transmissíveis (IST) e, portanto, 

tem associação com outras infecções, como a 

gonocócica, a pelo vírus do HIV e outras, o que 

abre uma janela de oportunidade para investi-

gação e aconselhamento sexual (LEDGER & 

WITKIN, 2016).  Tratando-se do quadro clí-

nico em mulheres, este consiste em um corri-

mento vaginal abundante, amarelo-esverdeado 

ou acinzentado, bolhoso, associado a um odor 

fétido de peixe. Como é um quadro inflamató-

rio, dependendo do grau de inflamação, a paci-

ente pode evoluir com sinusiorragia e dispareu-

nia, associado a sintomas inflamatórios no ca-

nal vaginal e intróito vaginal, como hiperemia, 

edema e disúria, sendo um sinal altamente es-

pecífico deste quadro a colpite focal ou difusa, 

caracterizada por um “colo em framboesa”, que 

ocorre pela dilatação capilar e hemorragias pun-

tiformes.  

É fundamental recordar que a tricomoníase, 

em muitos casos, pode ter sintomas discretos ou 

até ser assintomática, o que torna, na prática 

médica, alguns profissionais incapazes de reali-

zar este diagnóstico, por não saberem deste es-

pectro da doença. Tendo isto em vista, estudos 

evidenciam que pesquisas realizadas em mulhe-

res que não estavam em busca de cuidados mé-

dicos por não apresentarem sintomas ginecoló-

gicos, evidenciaram presença de infecção pelo 

Trichomonas vaginalis (MILLER et al., 2005). 

Em relação às complicações, a tricomoní-

ase, estudos indicam associação com RPMO, 

parto prematuro, baixo peso ao nascer e infec-

ções puerperais.  

Diagnóstico 

Em relação às vulvovaginites e as vagino-

ses, para determinar o diagnóstico é importante 

realizar quatro etapas principais. Primeiro, de-

terminar o pH vaginal, que pode ser facilmente 

obtido através de fitas  medidoras de pH. Sendo 

a amostra retirada do terço médio para distal da 

parede lateral. Em segundo, o exame a fresco, 

após a retirada do conteúdo vaginal, adiciona-

se uma gota de solução salina, para realização 

da microscopia, podendo identificar, hifas ou 

pseudohifas, Trichomonas vaginalis e até as 

clue cells, que são os principais microorga-

nismo a serem identificados. Em terceiro, reali-

zar a bacterioscopia por coloração de gram, 

com o intuito de identificar clue cells, células 

epiteliais escamosas de aspecto granular ponti-

lhado, e bordas indefinidas cobertas por peque-

nos e numerosos cocobacilos, sendo típica de 
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vaginose bacteriana. Por último, o teste das 

aminas (teste de whiff), na qual deve ser adicio-

nado hidróxido de potássio a 10% no conteúdo 

vaginal retirado sobre a lâmina. Considerado 

positivo quando é liberado um odor desagradá-

vel.   

A vaginose bacteriana pode ser diagnosti-

cada através de critérios clínicos, que são os cri-

térios de Ansel, ou por meio da coloração de 

Gram, chamado de sistema de Nuget. 

Critérios de Amsel: 

É necessário pelo menos três dos quadros 

critérios para a confirmação do diagnóstico, 

caso a microscopia possa ser realizada. 

• -Corrimento branco-acinzentado, fino e 

homogêneo; 

• -Ph vaginal maior que 4,5; 

• -Teste das aminas (teste de whiff) posi-

tivo: aparecimento de odor desagradável após 

adicionar hidróxido de potássio a 10% em ma-

terial coletado; 

• -Visualização de clue cells no exame 

microscópio a fresco do conteúdo vaginal 

(AMSEL et al., 1983). 

Sistema de Nugent: 

É o sistema de coloração de gram mais co-

mumente utilizado, sendo padrão ouro para o 

diagnóstico de vaginose. A coloração de gram 

quantifica o número de bactérias e lactobacilos 

patogênicos, resultando em um escore que de-

termina a infecção. No sistema de Nugent, o es-

core de 0 a 3 é considerado normal, enquanto 

que o escore de 4 a 6 é indeterminado e o escore 

de 7 é considerado VB (NUGENT et al., 1991). 

O diagnóstico da Candidíase vulvovaginal, 

na maioria das vezes, depende apenas do qua-

dro clínico e do exame a fresco. Em geral, os 

pacientes referem: prurido, corrimento gru-

moso, sem odor, dispareumia de introito vagi-

nal e disúria externa. A avaliação do corrimento 

vaginal, é encontrado um pH mais ácido, com 

valores inferiores a 4,5 e durante a microscopia 

pode ser visualizado leveduras e/ou hifas e 

pseudo-hifas de fungos. O exame microscópico 

a fresco com coloração do Gram e a utilização 

de hidróxido de potássio 10%, demonstra ape-

nas as hifas e pseudo-hifas (SOBEL, 2016). 

O diagnóstico de Tricomoníase é obtido por 

meio da anamnese, exame físico, obtendo o pH, 

teste de whiff e a microscopia. O pH, geral-

mente é superior a 5, o teste de whiff é positivo, 

demonstrando odor desagradável e a microsco-

pia revela o protozoário, móvel com seus quatro 

flagelos anteriores característicos. Além disso, 

pode demonstrar uma população de leucócitos 

elevada (LEDGER & WITKIN, 2016). 

Caso não seja confirmado o diagnóstico 

pela microscopia, é indicado o teste de amplifi-

cação do ácido nucléico (NAAT), sendo o mé-

todo mais sensível e específico.  

Tratamento 

O tratamento deve ser empregado em mu-

lheres sintomáticas ou em grávidas mesmo que 

assintomáticas, especialmente as que apresen-

tam comorbidades ou potencial risco de com-

plicações. 

Na vaginose bacteriana a primeira escolha 

tem como opção a medicação via oral ou tópica, 

incluindo gestante e lactantes. A administração 

oral deve ser metronidazol 250 mg, 2 compri-

midos, VO, 2x ao dia por 7 dias. Enquanto que 

a administração tópica deve ser Metronidazol 

gel vaginal 100 mg/g um aplicador cheio, via 

vaginal, à noite ao se deitar por 5 dias. Como 

segunda opção: clindamicina 300mg, VO 2x ao 

dia por 7 dias (PCDT IST- MS, 2022). 

O tratamento Candidíase vulvovaginal pode 

ser realizado com diversos medicamentos anti-

fúngicos. 

Sendo a primeira escolha o miconazol: 

creme vaginal, 2%, um aplicador cheio à noite, 
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ao se deitar, por sete dias. Outra opção é a Nis-

tatina:100.000 UI, uma aplicação via vaginal à 

noite, ao se deitar, por 14 dias. 

Segunda opção, Fluconazol 150 mg, VO, 

dose única ou Itraconazol 100 mg, VO, 2 com-

primidos, 2x/dia, por 1 dia. 

Para os quadros de recorrência ou compli-

cado deve-se utilizar dose de indução e dose de 

manutenção.  A indução deve ser feito com Flu-

conazol 150 mg VO, 1x/dia, dias 1, 4 e 7 ou 

itraconazol 100 mg, 2 comprimidos, VO 2x/ 

dia, por 1 dia ou Miconazol creme vaginal tó-

pico diário, por 10 a 14 dias. Enquanto que a 

manutenção pode ser realizada com Fluconazol 

150 mg VO, 1x/ semana, por 6 meses ou Mico-

nazol creme vaginal tópico, 2x/ semana ou 

Óvulo vaginal 1x semana, durante 6 meses. 

 O tratamento de gestantes e lactantes deve 

ser realizado apenas por via vaginal, sendo con-

traindicado o tratamento via oral (PCDT IST- 

MS, 2022). 

O tratamento da tricomoníase deve ser rea-

lizado por meio sistêmico, pois os métodos tó-

picos não atingem as concentrações terapêuti-

cas desejadas. Devendo ser indicado o trata-

mento do parceiro e a abstinência sexual du-

rante o uso da medicação. 

A primeira opção (incluindo gestante e lac-

tentes): Metronidazol 400 mg, 5 comprimidos 

VO, dose única (dose total do tratamento: 2 g) 

ou Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos, VO, 

2x/ dia, por 7 dias (PCDT IST- MS). 

Outra forma terapêutica que pode ser em-

pregada é a utilização do Metronidazol 500 mg, 

VO, 12/12 horas, por 7 dias. Essa terapêutica, é 

recomendada apenas para mulheres. Já para ho-

mens, deve ser utilizado o Metronidazol 2 g, 

VO, dose única. Como regime alternativo para 

mulheres e homens é recomendado o uso do Ti-

nidazol 2 g, VO, dose única (CDC, 2021).
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INTRODUÇÃO 

A gonorreia é uma infecção bacteriana co-

mum causada pela Neisseria gonorrhoeae, um 

diplococo Gram-negativo, não flagelado, não 

formador de esporos, encapsulado, anaeróbio 

facultativo, com diâmetro entre 0,6 a 1,06 µ 

(PENNA et al., 2000) e que é transmitida quase 

exclusivamente por contato sexual (IST) ou pe-

rinatal (transmissão vertical). A condição afeta 

membranas mucosas do trato genital inferior, e 

mais raramente, as mucosas do reto, orofaringe 

e conjuntiva. As manifestações clínicas são va-

riáveis, podendo acometer principalmente o 

trato urogenital, além de determinadas manifes-

tações extragenitais, enquanto a maioria dos ca-

sos em mulheres ser assintomático A doença 

atinge, anualmente, em torno de 86,9 milhões 

de pessoas (UNEMO et al., 2019) e está entre 

as duas primeiras ISTs bacterianas mais preva-

lentes do mundo (LIN et al., 2021). Após con-

tato sexual do parceiro fonte com o novo hos-

pedeiro e vencidas as barreiras naturais da mu-

cosa, e em período de incubação relativamente 

curto (2 a 5 dias), a infecção evolui para a do-

ença. Trata-se de um processo localizado auto-

limitado em alguns casos sem maiores reper-

cussões, enquanto em outros ocorrem compli-

cações no próprio aparelho urogenital ou a dis-

tância, provocando alterações sistêmicas 

(PENNA et al., 2000). 

Fisiopatologia 

A bactéria Neisseria gonorrhoeae entra em 

contato com o hospedeiro através do contato ín-

timo sem uso de preservativos. Ela estabelece a 

infecção no hospedeiro humano aderindo ao 

epitélio mucoso colunar, presente no trato geni-

tal, mas também tem a capacidade de infectar 

tecidos do reto, faringe e conjuntiva. Essa ade-

são ocorre devido a estruturas da superfície ce-

lular chamada de Pilis e proteínas de superfície 

chamadas Opa, que possibilitam a fixação dos 

gonococos às células epiteliais mas também 

promovem a aglutinação das bactérias, prote-

gendo-as contra a fagocitose. Já aderida ao epi-

télio, a N. gonorrhoeae utiliza as porinas 

(PorB), que fazem com que a bactéria consiga 

com maior facilidade entrar na circulação e as-

sim assinar o sistema imune, esse processo do 

contágio a entrada da bactéria no organismo ura 

entre doze e vinte e quatro horas. A bactéria é 

capaz de realizar uma variação antigênica de 

seus antígenos de superfície, Opa e Pilis, e tam-

bém são capazes de interferir na ação dos neu-

trófilos, resistindo à fagocitose, contribuindo 

para a persistência da infecção. A resposta in-

flamatória do hospedeiro é caracterizada princi-

palmente pela presença e ação dos neutrófilos, 

que no local da infecção formam pus, um dos 

sinais. A resposta imune contra a N. gonor-

rhoeae também agride e gera danos ao tecido 

do hospedeiro, como descamação do epitélio e 

a formação de microabscessos, que contribuem 

para os sintomas da gonorreia. 

Transmissão 

A infecção gonocócica apresenta alta con-

tagiosidade, sendo o homem o reservatório na-

tural do gonococo e grande veículo dissemina-

dor. As mucosas genital e anal representam a 

porta de entrada e saída do agente etiológico. A 

gonorreia, assim como outras infecções sexual-

mente transmissíveis (ISTs) geralmente são 

transmitidas por pessoas com infecções assinto-

máticas ou que têm sintomas ignorados ou não 

percebidos. Muitos transmissores da doença 

pertencem a um subgrupo de pessoas infectadas 

que não possuem ou não valorizam sintomas e 

não cessam espontaneamente a atividade se-

xual. Esse conceito sustenta a importância da 

busca ativa para promover tratamento aos par-

ceiros sexuais das pessoas infectadas. 
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Epidemiologia 

De acordo com dados da OMS, no ano de 

2016 foram estimados quase 87 milhões de ca-

sos de gonorreia no mundo entre pessoas de 15 

a 49 anos (UNEMO et al., 2019) (Figura 2.1) 

A distribuição geográfica e a prevalência entre 

certas populações estão intimamente relaciona-

dos a determinantes sociais tais como orienta-

ção sexual e sexualidade, fatores socioeconô-

micos, demográficos, tabus culturais e acesso à 

educação sexual que incluem fatores como pre-

venção e diagnóstico. As maiores taxas de inci-

dência de gonorreia e de suas complicações 

ocorrem nos países em desenvolvimento. Por 

exemplo, estima-se que em 1987, 10% de todos 

os recém-nascidos no Quênia foram adversa-

mente afetados por doenças sexualmente trans-

missíveis e houve 50.000 casos de oftalmia go-

nocócica neonatal (4% de todos os nascidos vi-

vos). A prevalência média de gonorreia em po-

pulações não selecionadas de mulheres grávi-

das gira em torno de 10% na África, 5% na 

América Latina e 4% na Ásia. No Brasil, as in-

fecções do trato genitourinário ocasionadas 

pelo gonococo correspondem, de longe, às mai-

ores estimativas na população sexualmente 

ativa. Estima-se que o número de casos de go-

norreia equivaleria a 56% do total de doenças 

sexualmente transmissíveis registradas, se-

gundo o Ministério da Saúde (MS) (COSTA et 

al., 2011).

Figura 2.1 Números estimados (em milhões) pela OMS de casos incidentes de gonorreia em adultos (15-49 anos de 

idade) por região. Estes dados correspondem a 20 novas infecções gonocócicas a cada 1000 mulheres e 26 a cada 1000 

homens em todo o mundo. A incidência mais elevada ocorreu na região africana, com 41 casos a cada 1000 mulheres e 

50 a cada 1000 homens, seguida pela região das Américas, com 23 casos a cada 1000 mulheres e 32 a cada 1000 homens. 

A menor incidência foi na região europeia, com 7 casos a cada 1000 mulheres e 11 a cada 1000 homens 

Fonte: UNEMO et al., 2019.
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Complicações e riscos para a mãe 

A gonorreia na gestação está relacionada a 

diversas consequências de gravidades variáveis 

e incluem principalmente um risco maior de 

prematuridade, ruptura prematura das membra-

nas, perdas fetais, retardo do crescimento in-

trauterino, febre no puerpério, bartolinite, peri-

hepatite, artrite, endocardite e endometrite pós-

parto. Além disso, de acordo com dados da 

OMS, 25% das mulheres com gonorreia ou cla-

mídia tornam-se inférteis, devido a doença in-

flamatória pélvica, caracterizada como a infec-

ção dos microrganismos no corpo do útero, 

trompas e ovários, que tem como principais sin-

tomas febre, dor abdominal, dor pélvica, dispa-

reunia, corrimento vaginal e disúria ou polaciú-

ria (MENEZES et al., 2020). 

Complicações e riscos para o feto 

No recém-nascido, as complicações tam-

bém são relevantes, sendo a principal manifes-

tação clínica a conjuntivite (Figura 2.2), 

podendo ocorrer septicemia, artrite, abcessos de 

couro cabeludo, pneumonia, meningite, 

endocardite, estomatite pneumonite, intersticial 

atípica, bronquite e otite média. A oftalmia 

neonatal, ou conjuntivite gonocócica do recém-

nascido, ocorre no primeiro mês de vida e pode 

levar à cegueira do neonato caso não seja 

tratada adequadamente (MIRANDA et al., 

2020). Geralmente, o recém-nascido, quando 

acometido, manifesta eritema e edema de 

pálpebras e conjuntiva e/ou presença de 

material mucopurulento nos olhos.  Mães 

infectadas podem transmitir a N. gonorrhoeae 

para o feto intra-útero, durante o parto, ou no 

período pós-parto. Neonatos expostos à 

gonorreia também podem desenvolver doença 

sistêmica, com sepse e artrite. Após o período 

neonatal até 1 ano de idade, as crianças 

adquirem a doença por via não-sexual de um 

parente infectado, usualmente na vigência de 

maus hábitos de higiene (BRASIL. MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2015).  

Figura 2.2 Conjuntivite neonatal causada por Neisseria 

gonorrhoeae 

Fonte: Medscape, 2021. 

Diagnóstico 

O diagnóstico para gonorreia se inicia com 

a coleta de sinais e sintomas através de uma 

anamnese bem feita realizada pelo médico res-

ponsável. Na história clínica da paciente, é ne-

cessário avaliar fatores de riscos para ISTs, 

como práticas sexuais desprotegidas, múltiplos 

parceiros, histórico de ISTs prévias e uso de 

drogas intravenosas, avaliar as práticas de higi-

ene vaginal e uso de medicamentos tópicos ou 

sistêmicos que possam causar irritação local. 

No exame físico ginecológico é importante ve-

rificar se há presença de corrimento vaginal, e 

se tiver, analisar consistência, odor e coloração 

do corrimento e se tem presença de prurido e 

irritação vaginal. No toque e exame especular 

são achados em paciente com gonorreia: dor a 

mobilização do colo uterino, presença de mate-

rial mucopurulento na região da ectocérvice e 

orifício externo, edema cervical, e sangramento 

durante a coleta microcelular utilizando espá-

tula ou swab na região. Na mulher, diferente-

mente do homem, a coloração pelo método de 

Gram tem uma sensibilidade de apenas 30%, 

não sendo indicada. A cervicite gonocócica 

pode ser diagnosticada pela cultura do gono-
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coco em meio seletivo (Thayer-Martin modifi-

cado), a partir de amostras endocervicais. O di-

agnóstico laboratorial da cervicite causada por 

C. trachomatis e N. gonorrhoeae pode ser feito 

por um método de biologia molecular (NAAT). 

(COSTA et al., 2011). Quanto à oftalmia neo-

natal gonocócica, o uso do esfregaço corado de 

exsudato conjuntival pelo método de Gram é al-

tamente sensível e específico. A utilização do 

corante Giemsa em células epiteliais da conjun-

tiva pode permitir o reconhecimento de inclu-

sões intracitoplasmáticas de C. trachomatis; 

porém, essa técnica é de difícil aplicação na 

atenção básica. Estando disponível apenas o di-

agnóstico clínico, toda criança com oftalmia ne-

onatal deve receber tratamento para gonococo 

(principalmente) e clamídia. A conjuntivite 

pode ser também um marcador de uma infecção 

neonatal generalizada. Deve ser excluída infec-

ção sistêmica, instituindo-se medidas para pre-

venção de infecção hospitalar. A mãe e a par-

ceira sexual devem ser tratadas para gonorreia 

e infecção por clamídia, submetidas a exame 

genital e testadas para sífilis, HIV e HBV 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 

Sintomatologia  

Após a contaminação do indivíduo com a 

bactéria Neisseria gonorrhoeae, que infecta cé-

lulas epiteliais da uretra, colo uterino e do reto, 

essa sofre um período de incubação, que na 

maioria dos casos varia de dois a vinte dias após 

o contato com o agente causador da gonorreia 

(LASMAR et al., 2017). Os sinais e sintomas 

da gonorreia variam de homem para mulher. 

Nos homens a infecção pela bactéria Neisseria 

gonorrhoeae apresenta-se como uma forma de 

uretrite (Figuras 2.3 e 2.4), causando dor na 

uretra, sensibilidade peniana aumentada, dor ao 

urinar e ao exame físico é possível ver uma 

secreção uretral de caráter purulenta amarelo-

esverdeado. Já nas mulheres a infecção aparece 

de forma mais amena, podendo ser confundida 

com outras vaginites (Figura 2.5). A principal 

manifestação da gonorreia no organismo femi-

nino é a cervicite, inflamação do colo uterino, 

que tem sintomas como a disúria, dispareunia, 

corrimento vaginal purulento, sangramento va-

ginal após relação sexual sem estar menstru-

ando. Essa infecção pode se disseminar para o 

organismo gerando a IGD (Infecção gonocó-

cica disseminada) gerando sintomas sistêmicos 

como febre e mal estar e também gerar a sín-

drome artrite-dermatite que causa dor poliarti-

cular e lesões cutâneas nos indivíduos infecta-

dos.  

Figuras 2.3 e 2.4 Uretrite causada por gonorreia 

Fonte: PENNA et al., 2000.

 



 

14 | Página 

Figura 2.5 Vaginite causada pela gonorreia  

Fonte: Manual MSD, 2023 

Profilaxia ou prevenção 

Atualmente, a Gonorreia apresenta um risco 

à saúde pública devido à evolução de sua resis-

tência antimicrobiana, ameaçando, portanto, os 

tratamentos atuais para essa condição, o que 

consequentemente aumenta o número de casos 

não tratados, de transmissões e de complicações 

da infecção, evidenciando a importância da pro-

filaxia dessa infecção. A prevenção da gonor-

reia, devido a seus padrões de transmissão pode 

ser realizada com inúmeras ações gerais, que 

em grande parte podem ser utilizadas na pre-

venção das ISTs em geral. Por ser o principal 

mecanismo de contagio, o uso de preservativo 

masculino ou feminino (Figura 2.6) no sexo 

oral, anal ou genital é a maneira mais eficaz de 

prevenção. Ademais, diagnóstico e tratamento 

imediatos da infecção e identificação de parcei-

ros contaminados. Além disso, outros métodos 

profiláticos são essenciais, como a educação se-

xual e o tratamento de parceiros. Quanto a edu-

cação sexual, é fundamental que sejam aborda-

dos assuntos como o sexo seguro e abstinência 

sexual de no mínimo 7 dias após o tratamento 

ser iniciado e desaparecimento total dos sinto-

mas (PERRY & ALLISON, 2017). Já para o 

tratamento de parceiros é ideal notificá-los para 

que todos que tenham tido relações com a pes-

soa infectada de até 60 dias prévios ao diagnós-

tico, também sejam tratados empiricamente 

(PERRY& ALLISON, 2017). No momento, 

ainda não foram aprovadas vacinas contra a 

bactéria Neisseria gonorrhoeae, apesar de seu 

grande impacto na saúde pública, porém, vaci-

nas utilizadas para o controle de surtos da N. 

meningitidis foram associadas com a redução 

nos casos relatados de infecções de N. gonor-

rhoeae, mostrando um possível futuro promis-

sor no desenvolvimento de uma vacina própria 

para a Gonorreia. 

Figura 2.6 Preservativo masculino (à esquerda) e pre-

servativo feminino (à direita)  

Fonte: Brasil Escola, 2015. 

Tratamento e manejo clínico 

O tratamento deve ser iniciado imediata-

mente, visando evitar complicações tardias 

como infertilidade, gravidez ectópica e dor pél-

vica crônica (MENEZES et al., 2020). Em in-

fecções gonocócicas não complicadas da uretra,   
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colo do útero, reto e faringe o tratamento indi-

cado é dose única de ceftriaxona, 500 mg, IM 

(1 g IM para pacientes com peso ≥ 150 kg) e 

como segundo tratamento de escolha, cefixima 

800 mg por via oral em dose única. Por outro 

lado, o uso de ciprofloxacina e ofloxacina é 

contraindicado na gravidez. O controle do tra-

tamento deve ser realizado por meio de cultura 

de endocérvice, uretra e fundo de saco vaginal 

três dias após a medicação. No recém-nascido 

infectado, quando há casos de oftalmia gonocó-

cica, a profilaxia é feita com aplicação de solu-

ção aquosa de nitrato de prata a 1% nos olhos 

(método de Credé), enquanto outras opções te-

rapêuticas são unguento oftálmico de eritromi-

cina a 0,5% ou tetraciclina a 1%, com aplicação 

única. Já os pacientes com infecção gonocócica 

disseminada devem ser tratados inicialmente 

com ceftriaxona 1g IV ou IM diariamente por 

14 dias. Infecções não complicadas em crianças 

e neonatos devem ser tratadas com ceftriaxona 

25-50 mg/kg, não excedendo 125 mg. A con-

juntivite e a doença disseminada devem ser tra-

tadas com essa dose por 7 a 10 dias. Além disso, 

o manejo dos parceiros sexuais representa parte 

integral do tratamento de pacientes com gonor-

reia, assim como todas as infecções sexual-

mente transmissíveis. Dessa forma, parceiros 

devem ser examinados e tratados, independente 

da presença de sintomas, para que o controle da 

doença seja realizado de maneira mais efetiva 

(COSTA et al., 2011). 
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INTRODUÇÃO 

A infecção do trato urinário (ITU), caracte-

riza-se por microrganismos patogênicos em al-

guma parte do trato urinário. A respeito desta 

condição, ela pode acometer ambos os sexos em 

qualquer fase da vida, porém mulheres são 50 

vezes mais susceptíveis quando comparada a 

homens, e isso se dá ao fato de a principal forma 

de contaminação ser por via ascendente. Tendo 

em vista a menor extensão da uretra feminina e 

a proximidade com o ânus favorece a contami-

nação ascendente (RORIZ-FILHO et al., 2010). 

A ITU na mulher apresenta picos de maior 

incidência ocorrendo no início da vida sexual, 

durante a gravidez ou na menopausa devido à 

falta de estrógeno. Estima-se que aproximada-

mente cerca de 50% das mulheres já apresenta-

ram pelo menos um episódio durante a vida e 

ela pode se manifestar de diversas formas, seja 

por meio da infecção da bexiga (cistite), rins 

(pielonefrite) e uretra (uretrite), além dessas 

manifestações, pode ocorrer também a bacteri-

úria assintomática que ocorre entre 2% e 10% 

das mulheres (FEBRASGO, 2021). 

Diante da etiologia da ITU, na maioria das 

vezes ocorre devido às bactérias, entretanto, 

embora menos prevalente, pode ocorrer devido 

a fungos também. Esta condição pode ser assin-

tomática ou sintomática, em casos sintomáticos 

possuem sintomatologia bem característica, in-

dependente do patógeno. As ITUs ocorrem em 

mais de 75% devido ao agente causador Esche-

richia coli, além deste pode ser causada por 

Klebsiella, Enterobacter, Proteus mirabilis, 

Staphylococcus saprophyticus e Streptococcus 

agalactiae (FEBRASGO, 2021). 

A resistência bacteriana causada pelo uso 

inadequado de antimicrobianos é uma preocu-

pação significativa atualmente. Isso se deve ao 

fato de que a resistência antimicrobiana com-

promete diretamente a eficácia dos tratamentos, 

os quais em sua maioria consistem no uso de 

antibióticos. É crucial que haja divulgação am-

pla sobre a correta abordagem das ITUs e dos 

riscos e complicações que o tratamento incor-

reto pode levar ao paciente. Dentre as compli-

cações, incluem recorrências frequentes, pielo-

nefrite acompanhada de sepse, danos renais em 

crianças pequenas, além de partos prematuros. 

O uso frequente de antimicrobianos também 

pode levar ao desenvolvimento de resistência a 

antibióticos como já citado anteriormente (MI-

RELES et al., 2015).  

Nesse sentido, o objetivo deste capítulo 

consiste em trazer informações atualizadas, ba-

seadas em evidências a respeito do quadro clí-

nico, diagnóstico e tratamento das ITUs. Faz-se 

necessário materiais que trazem manejo ade-

quado em mulheres com a infecção, visando re-

soluções mais assertivas, para contornar possí-

veis complicações e resistências antimicrobia-

nas. 

Definição e apresentação clínica  

As ITUs possuem como definição a pre-

sença significativa de bacteriúria, acompanhada 

na maioria das vezes de sintomas ou sinais que 

podem ser atribuídos ao trato urinário, sem a 

identificação de outro diagnóstico alternativo. 

Nas mulheres, as ITUs englobam desde casos 

assintomáticos de bactérias na urina até quadros 

mais graves, como uretrite, cistite, pielonefrite, 

ITU associada a cateteres e urosepsia, sendo as 

formas predominantes a cistite e a pielonefrite 

(GOLDMAN CECIL, 2022). 

As ITUs baixas, frequentemente chamadas 

de cistite, apresentam sintomas clássicos como 

disúria, urgência miccional, polaciúria, noctúria 

e dor supra púbica. A febre não é um sintoma 

comum nas infecções do trato urinário baixo. É 

crucial investigar a ocorrência de episódios an-

teriores de cistite, pois isso pode influenciar no 

manejo da condição. A presença de pus na urina 
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pode torná-la turva, enquanto a presença de san-

gue pode conferir-lhe uma coloração averme-

lhada, geralmente associada à presença de cál-

culos renais ou ao processo inflamatório (RO-

RIZ-FILHO et al., 2010). 

A infecção recorrente do trato urinário é 

uma condição muito prevalente entre as mulhe-

res, se tratando de casos em que ocorre ITU 

mais do que 2 vezes em 6 meses ou mais que 3 

vezes em 1 ano. Essa condição possui sintomas 

semelhantes aos de cistite aguda e são advindos 

de fatores comportamentais, biológicos, genéti-

cos e anatômicos. O tratamento envolve antibi-

oticoterapia, entretanto em casos refratários é 

preciso exames de cultura, visando a escolha de 

um antibiótico que a paciente não esteja resis-

tente, diante do resultado, pode ser feito a esco-

lha de profilaxia por intermédio de antibiotico-

terapia de forma contínua (FEBRASGO, 2021). 

A pielonefrite é definida como uma infec-

ção bacteriana do parênquima renal, devido à 

ascensão de microrganismo do trato urinário in-

ferior. O diagnóstico é diante aos sintomas, exa-

mes laboratoriais e se necessário exames de 

imagem. Em relação ao tratamento, é feito por 

meio de antibióticos, todavia é preciso cautela, 

tendo em vista que nesses casos é muito comum 

resistência bacteriana, devido a múltiplas cisti-

tes anteriores (FEBRASGO, 2021). 

Em relação a urosepse, ocorre quando mi-

crorganismos invadem a corrente sanguínea, le-

vando a uma resposta inflamatória sistêmica, 

caso não tratada pode levar a disfunções de ór-

gãos e até mesmo a óbito. O diagnóstico e o tra-

tamento ocorrem no mesmo viés da pielone-

frite, podendo alterar o antibiótico utilizado a 

depender da bactéria colonizada. (FE-

BRASGO, 2021; SABIH & LESLIE, 2023). 

Outra manifestação da ITU é a bacteriúria 

assintomática, identificada pela presença de 

bactérias em culturas de urina (considerando 

100 mil unidades formadoras de colônia por ml 

como indicativo de bacteriúria significativa), 

sem a presença de sinais ou sintomas de ITU, 

conforme descrito em duas amostras consecuti-

vas de urina em mulheres (FEBRASGO, 2021). 

Patogênese 

A infecção ocorre por meio da ascensão de 

patógenos pela uretra, todavia existem também 

infecções hematogênicas e linfáticas de forma 

mais rara. Diante da colonização, é um pré-re-

quisito fundamental para a infecção da uretra 

distal, tecidos periuretrais e vestíbulo vaginal 

para o desenvolvimento de infecção urinária em 

mulheres (FEBRASGO, 2021). 

Diversos fatores influenciam a colonização 

da via ascendente, principalmente por forma re-

trógrada. Os principais são devido à coloniza-

ção periuretral, vestíbulo vaginal e da uretra 

distal. A respeito da colonização periuretral, 

ocorrem devido a patógenos advindos da flora 

intestinal, sudorese, defecação e higiene pes-

soal.  No quesito da colonização da uretra distal 

e do vestíbulo vaginal, são influenciados pelo 

pH vaginal, que é muito afetado pelos níveis 

hormonais na mulher. Ademais, o tamanho 

curto da uretra feminina é um dos motivos mais 

relevantes que favorecem esse mecanismo 

(RORIZ-FILHO et al., 2010). 

Durante a gravidez, há uma maior incidên-

cia de infecções do trato urinário, devido às mu-

danças anatômicas e fisiológicas no sistema uri-

nário da grávida, como a dilatação dos ureteres, 

a compressão da bexiga pelo útero em cresci-

mento e as alterações hormonais sofridas prin-

cipalmente durante o primeiro trimestre da ges-

tação. Essas mudanças podem predispor as mu-

lheres grávidas a desenvolverem bacteriúria e, 

em alguns casos, pielonefrite, se não forem tra-

tadas adequadamente (FEBRASGO, 2021). 

Entretanto, em contextos hospitalares, as 

etiologias das infecções do trato urinário (ITU) 
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são notavelmente mais diversas, com predomi-

nância de enterobactérias. Embora a coloniza-

ção por Escherichia coli permaneça como a 

causa mais comum, sua incidência mostra-se 

diminuída. Observa-se um aumento nas ocor-

rências de microrganismos como Proteus sp, 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp, Ente-

robacter sp, Enterococcus faecalis e fungos, es-

pecialmente da espécie Candida sp. A compre-

ensão da sensibilidade antimicrobiana desses 

agentes é crucial para a escolha de uma terapia 

empírica inicial adequada, evitando a resistên-

cia bacteriana (SABIH & LESLIE, 2023). 

Diagnóstico 

A infecção do trato urinário pode se apre-

sentar de forma sintomática ou assintomática, e 

pode ser diagnosticada através de vários méto-

dos como exame físico, história clínica, exame 

de urina, cultura de urina ou exame de imagem 

restrito a casos mais graves (CZAJKOWSKI et 

al., 2021). A história clínica e a avaliação física 

são fundamentais e muito significativas em ca-

sos sintomáticos, apresentando sinais e sinto-

mas típicos como disúria, polaciúria, nictúria, 

incontinência aumentada, dor supra púbica, 

urina turva, hematúria, corrimento alterado e 

odor forte,  que irão caracterizar o quadro típico 

para o diagnóstico de uma ITU (PAULA et al., 

2016).  

O exame de urina é secundário à história 

médica. A urocultura é usada para confirmar ou 

descartar a ITU, é um exame que apresenta alta 

sensibilidade, mas baixa especificidade, é reali-

zada através da coleta de urina de jato médio, 

sendo importante para o auxílio do diagnóstico, 

principalmente em casos de bacteriúria assinto-

mática, identificando e fornecendo informações 

sobre o patógeno, quando negativa deve-se in-

vestigar outras patologias (GEERLINGS, 

2016).  

Deve-se realizar análise acerca de presença 

de piúria, que apesar de não ser específica su-

gere que está acontecendo uma reação inflama-

tória no trato urinário quando presentes uma 

contagem > 10 leucócitos/mm3, definida como 

esterase leucocitária positiva, sendo que esse 

resultado sem a clínica não é conclusivo para 

ITU. Além disso, deve-se analisar também bac-

teriúria, sendo resultado positivo para infecção 

se ≥ 10^5 unidades formadoras de colônias por 

mililitro (UFC/mL). A realização de um antibi-

ograma auxiliará na avaliação da eficácia de um 

tratamento específico (CORTES-PENFIEL et 

al., 2017) 

Há evidências de que a urocultura padrão, 

apesar de muito utilizada na prática, não reco-

nhece todos os uropatógenos relevantes presen-

tes e novas técnicas de cultura urinária são uma 

possibilidade de identificar esses microrganis-

mos. A cultura urinária quantitativa expandida 

(EQUC) inocula uma quantidade significativa-

mente maior de urina (100 μl) em uma varie-

dade de meios de cultura, sob diferentes condi-

ções de anaerobiose, temperaturas variáveis e 

períodos de incubação de até 5 dias, com um li-

mite de detecção mais baixo de 10 UFC/ml em 

comparação com a cultura urinária padrão 

(JUNG & BRUBACKER, 2019). 

As fitas reagentes, conhecidas como "dips-

ticks", são válidas na triagem de casos agudos 

suspeitos de infecção do trato urinário. Essas fi-

tas detectam a presença de esterase leucocitária, 

indicativa de piúria, ou a atividade redutora de 

nitrato. A redução de nitrato para nitrito é um 

processo que depende do tempo e só é positivo 

em infecções do trato urinário causadas por en-

terobactérias, pois apenas essas bactérias apre-

sentam essa capacidade. Um resultado negativo 

na fita é de extrema importância, pois pratica-

mente exclui a presença de infecção do trato 

urinário (HEILBERG & SCHOR, 2003). 
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A Imunofluorescência do Sedimento Uriná-

rio ou ACB ("Antibody-Coated Bacteria") é um 

teste utilizado para diferenciar ITU baixa de 

ITU alta e se baseia no conceito de que quando 

a bactéria invade o tecido, isso leva à produção 

local de anticorpos que reagem com os antíge-

nos de superfície da própria bactéria. Porém, na 

prática, não é especificamente um teste para 

distinguir entre infecções do trato urinário altas 

e baixas, o ACB indica comprometimento do 

tecido (urotélio). É um teste bastante específico, 

mas sua sensibilidade é limitada. Falsos positi-

vos podem ocorrer em casos de prostatite, cis-

tite hemorrágica, infecções muito recentes e, es-

pecialmente, em crianças (HEILBERG & 

SCHOR, 2003).  

Sinais de alerta requerem a consideração 

para investigação diagnóstica adicional pelos 

médicos e incluem a presença de sangue visível 

na urina, presença de tecido ou material fecal na 

urina, histórico de procedimentos urogenitais 

ou de câncer urológico. Além disso, febre, au-

mento da frequência cardíaca ou dor na região 

costovertebral devem suscitar preocupação 

com infecção do trato urinário superior, como 

pielonefrite (JUNG & BRUBACKER, 2019). 

Não há evidências do uso de cistoscopia e 

imagens para diagnóstico, porém, em casos es-

pecíficos como a ITU complicada, para identi-

ficar anormalidades que predisponham a ITU e 

sintomas atípicos que levem a quadros com 

maior gravidade pode ser solicitado exames de 

imagem como tomografia computadorizada, 

que é mais sensível e específica, e a ultrassono-

grafia que consegue identificar a presença de 

cálculos. Além disso, a ressonância magné-

tica pode ser solicitada em caso de suspeita de 

divertículo uretral (JUNG & BRUBACKER, 

2019). 

Diagnóstico Diferencial 

É importante descartar outras possíveis pa-

tologias que tenham de base os mesmos sinto-

mas e que gere dúvida no diagnóstico como a 

síndrome uretral que irá causar sintomas de dor 

abdominal, urgência urinária, disúria, ou pela 

presença de irritantes na uretra e vulvovagini-

tes, que irá causar coceira, disúria e corrimento, 

podendo ou não associar a uretrites diferenci-

ando dos quadros de cistites. Acerca das pielo-

nefrites, os diagnósticos diferenciais abrangem 

desde dor lombar de origem osteomuscular, 

psoíte, cólica renal e abscesso perirrenal. Além 

disso, é importante diferenciar de quadros de li-

tíase renal, colecistite aguda e pneumonia de 

base (FEBRASGO, 2021). 

Tratamento 

O objetivo do tratamento com uso de anti-

biótico é conseguir o alívio dos sintomas, pre-

venir o risco de sepse e diminuir a possibilidade 

de complicações. Na cistite aguda não compli-

cada, recomenda-se o tratamento empírico. 

Como a maioria dessas infecções são pela E. 

coli, que é suscetível a inúmeros antibióticos, a 

escolha do antimicrobiano pode ser ampla. A 

recomendação do tratamento de primeira linha 

é a nitrofurantoína (100 mg, quatro vezes ao 

dia, por cinco dias). Ela atinge boa concentra-

ção na urina e baixa resistência para E. coli e 

pode ser usada em pacientes com CICr > 

30mL/min/1,73m. Outras escolhas incluem a 

fosfomicina ou o trometamol (3 g em dose 

única) (FEBRASGO, 2021). 

Na pielonefrite não complicada o manejo 

deve ser ambulatorial com terapia oral por 14 

dias, na doença severa deve ser feito tratamento 

em regime hospitalar com terapia antimicrobi-

ana por via parenteral por 14 dias ou mais, se   
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necessário. Casos de sintomas persistentes após 

72 horas de terapia, repetir urocultura. O anti-

microbiano de escolha seguirá o resultado da 

cultura da urina. Os mais utilizados para a pie-

lonefrite não complicada são as fluoroquinolo-

nas e para a pielonefrite complicada, fármacos 

endovenosos, como amoxicilina, aminoglicosí-

deo e cefalosporina de terceira geração (SABIH 

& LESLIE, 2023). 

A mulher grávida pode apresentar desde 

uma bacteriúria assintomática até pielonefrite e 

sepse. Em gestantes, é a única indicação abso-

luta de tratamento de bacteriúria assintomática. 

É contraindicado o tratamento com dose única. 

O tratamento deve ser por no mínimo 7 dias 

com antibióticos seguros e de primeira escolha 

como a cefalexina, ampicilina, amoxicilina e ni-

trofurantoína. Em casos de pielonefrite, o trata-

mento é preferencialmente por via parental ao 

nível hospitalar (FEBRASGO, 2021). 

Para o tratamento de ITU complicada, o es-

quema antimicrobiano é individualizado, pois o 

espectro clínico, com alterações anatômicas do 

trato urinário, é amplo e o tratamento irá depen-

der da condição clínica associada e do germe 

identificado. A terapia com antimicrobianos de 

amplo espectro, como as penicilinas ou beta-

lactâmicos, cefalosporinas, fluoroquinolonas e 

carbapenêmicos podem ser utilizados nas infec-

ções graves com importante comprometimento 

sistêmico. Em casos com sintomas leves, é in-

dicado atrasar o início da terapia até o resultado 

da urocultura para escolha do medicamento 

ideal. O tratamento habitualmente tem duração 

de 10 a 14 dias, a resposta deve ser evidente em 

24 a 48 horas (GOLDMAN-CECIL, 2022). 

Em relação à profilaxia das ITUs reco-

menda-se o uso de estrogênio via vaginal na 

pós-menopausa, pois estimula a proliferação de 

lactobacilos no epitélio vaginal, evita a coloni-

zação vaginal por uropatógenos, reduz o pH, 

além de ter como auxílio uma absorção sistê-

mica mínima, recomenda-se o uso de estriol 1 

mg ou promestrieno 10 mg, uma vez por dia, 

durante 15 dias (MIRELES et al., 2015). 

O uso de imunoprofilaxia em vez da profi-

laxia antibiótica para ITU recorrente pode evi-

tar o aumento excessivo da resistência antimi-

crobiana. O imunoterapiaOM-89 é o imunomo-

dulador de primeira escolha, ele estimula a pro-

dução de anticorpos contra a bactéria, é reco-

mendado o uso oral de 1 cápsula ao dia, por 90 

dias, após esse período, institui uma pausa de 

três meses e segue com tratamento adicional do 

sétimo ao nono mês (FEBRASGO, 2021).  

Além do tratamento medicamentoso, méto-

dos profiláticos comportamentais têm demons-

trado eficácia importante em pacientes com 

ITUs recorrentes como a abstinência ou redu-

ção da frequência sexual, cessar uso de esper-

micidas, urinar após relação sexual, aumentar 

ingesta hídrica, cerca de 35 ml/kg/dia; não reter 

urina, higienizar após defecação em sentido an-

teroposterior, evitar duchas higiênicas, corrigir 

alterações do hábito intestinal como diarreia ou 

obstipação, trocar o absorvente íntimo a cada 4 

horas ou sempre que necessário são ações que 

podem contribuir para a profilaxia da ITU ou de 

sua recorrência (SABIH & LESLIE, 2023).
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INTRODUÇÃO 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é uma 

infecção do trato genital superior feminino que 

pode acometer o útero, as tubas uterinas e os 

ovários. Apresenta-se principalmente como 

uma doença sexualmente transmissível, sendo a 

forma mais comum de contaminação a via as-

cendente, com início no trato genital inferior e 

ascensão para o superior (JENNINGS & 

KRYWKO, 2023).  

A maioria dos casos de DIP estão relacio-

nados às infecções por agentes bacterianos, 

sendo os principais a Neisseria gonorrhoeae e 

a Chlamydia trachomatis. Além disso, tem au-

mentado o número de casos de DIP por infecção 

da bactéria Mycoplasma genitalium, e ainda 

existem outros grupos de patógenos, em casos 

raros, que podem cursar com a doença, como o 

Mycobacterium tuberculosis, Haemophilus in-

fluenzae, Streptococcus pneumoniae e os agen-

tes da actinomicose. Entretanto, a etiologia da 

DIP ainda é desconhecida e pode ser compreen-

dida como uma infecção polimicrobiana mista 

(UpToDate, 2024). 

Dessa maneira, a DIP cursa com diversas 

complicações de curto a longo prazo. Os paci-

entes podem apresentar complicações mais 

agudas após a infecção, como endometrites, sal-

pingites e peritonites. Porém, também podem 

manifestar sintomas mais crônicos, como a dor 

pélvica e a infertilidade. Acredita-se que a sín-

drome da dor pélvica crônica esteja relacionada 

ao processo inflamatório da DIP, responsável 

por gerar cicatrizes e aderências. Já a infertili-

dade ocorre devido aos danos graves no trato 

genital superior, como a perda células epiteliais 

e oclusão da trompa ciliadas gerados pela infec-

ção. Portanto, torna-se essencial compreender 

desde os mecanismos patológicos do desenvol-

vimento da DIP até a sintomatologia e as op-

ções terapêuticas, além dos impactos possíveis 

(JENNINGS & KRYWKO, 2023). 

Patogênese 

Fisiologicamente, o canal endocervical do 

útero funciona como barreira protetora do trato 

genital superior contra as bactérias integrantes 

da flora vaginal, sendo estas potencialmente pa-

togênicas caso ultrapassem tal limite. A quebra 

da barreira protetora terá como consequência a 

ascensão de forma gradativa dos patógenos pela 

endocérvice, endométrio e tubas uterinas, cur-

sando com casos de endocervicite, endometrite 

e salpingite (UpToDate, 2024). 

A infecção sexual por patógenos externos, 

principalmente pelo gonococo ou pela chlamy-

dia, leva ao rompimento de tal barreira e, assim, 

ascensão tanto dos agentes invasores, quanto 

dos componentes naturais da flora. Em aproxi-

madamente 10% a 15% das mulheres contami-

nadas por tais agentes desenvolvem DIP. Nesse 

sentido, há colonização do trato genital supe-

rior, resultando em diferentes manifestações 

clínicas e subclínicas, a depender do microrga-

nismo desencadeante (JENNINGS & 

KRYWKO, 2023). 

A DIP gonorreia foi analisada como a mais 

grave comparada à infecção por outros agentes, 

permitindo observar manifestações clínicas fá-

ceis de se diagnosticar e tratar de forma pre-

coce. Já a DIP por clamídia apresenta uma me-

nor chance de cursar com sintomas, resultando 

em uma doença inflamatória pélvica subclínica, 

gerando poucos sintomas ou de forma assinto-

mática e ainda pode cursar com consequências 

a longo prazo, como a infertilidade ou dor pél-

vica crônica, devido diagnóstico e tratamento 

tardios (JENNINGS & KRYWKO, 2023).  

Por fim, a Mycoplasma genitalium também 

foi relacionada com casos de ascensão pelo 

trato genital inferior até o superior por infecção 
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sexual, cursando com sinais e sintomas clássi-

cos de DIP, porém, com uma menor probabili-

dade de ter marcadores inflamatórios sistêmi-

cos elevados e menor propensão de apresentar 

altos escores de dor pélvica quando comparada 

com a infecção por gonorrhoeae (UpToDate, 

2024). 

Epidemiologia e Fatores de risco: 

A DIP é uma importante causa de emergên-

cia ginecológica no mundo. Nesse contexto, es-

tudos feitos nos Estados Unidos na última dé-

cada estimaram que, cerca de 4,4% das mulhe-

res de 15 a 44 anos de idade, que já tiveram re-

lações sexuais já receberam o diagnóstico de 

DIP em algum momento de sua vida (HILLIER 

et al., 2021). Esse número cresce para 10% en-

tre aquelas mulheres que já tiveram o diagnós-

tico de uma infecção sexualmente transmissível 

(IST) prévio, sendo esse um importante fator de 

risco para a doença. Sendo assim, estima-se que 

duas milhões de mulheres em idade reprodutiva 

possuem ou já tiveram o diagnóstico de DIP 

(HILLIER et al., 2021). Nota-se um maior risco 

de ISTs e DIP em mulheres negras, cuja causa 

é provavelmente multifatorial, e seu pico de in-

cidência foi avaliado em mulheres mais jovens, 

de 15 a 25, representando um número 7 vezes 

maior que as mulheres de 25-35 anos (UpTo-

Date, 2024). Sabe-se também que as relações 

sexuais são o fator de risco primário para o de-

senvolvimento da DIP, aumentando ainda mais 

em casos de múltiplos parceiros sexuais (3,4 ve-

zes maior se 4 ou mais parceiros nos últimos 6 

meses). Outros fatores de risco relevantes para 

o desenvolvimento da doença inflamatória pél-

vica são:  

Infecções Sexualmente Transmissíveis  

As ISTs são um dos principais fatores de 

risco para o desenvolvimento da DIP, e podem 

influenciar seu desenvolvimento de diversas 

maneiras. O Neisseria Gonorrhoeae e o 

Chlamydia Trachomatis são os principais mi-

crorganismos responsáveis pelo desenvolvi-

mento dessa doença pélvica. Nesse contexto, 

cerca de 15% das infecções por Chlamydia evo-

luem para a doença inflamatória pélvica, e esse 

número é ainda maior quando avaliamos a co-

lonização pelo gonococo (CURRY et al., 

2019). Acredita-se que essa relação está associ-

ada ao acometimento dos anexos por vias as-

cendentes (via mais comum), uma vez que es-

sas infecções podem danificar o epitélio, facili-

tando o deslocamento deles próprios e de outros 

microrganismos (CURRY et al., 2019). Por 

fim, relações sexuais com parceiros infectados 

por gonococos ou plea chlamydia também au-

mentam o risco de DIP, visto que pode haver 

um aumento na carga bacteriana. Esse fator de 

risco se torna ainda mais preocupante uma vez 

que ⅓ das uretrites causadas por esses micror-

ganismos é assintomática (UpToDate, 2024).  

DIP prévia  

As recidivas em mulheres com um diagnós-

tico prévio de DIP são extremamente comuns, 

visto que 25% das mulheres que já contraíram 

a doença, tem episódios de recorrência. Além 

disso, percebe-se que mulheres que já tiveram o 

diagnóstico de DIP têm o dobro da chance de 

possuir episódios subsequentes, quando compa-

radas àquelas que nunca foram diagnosticadas 

(UpToDate, 2024). 

Método Contraceptivo 

Os diferentes métodos contraceptivos im-

pactam de maneira diferente na incidência da 

DIP. Em primeiro lugar, os métodos de barreira, 

como os preservativos e o diafragma são um fa-

tor protetor para o aparecimento dessa patolo-

gia, visto que eles estão associados a uma redu-

ção de 50% no número de infecções por 
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chlamydia ou gonococo. Já o dispositivo intrau-

terino (DIU) apresenta um risco aumentado 

para o acometimento da endocérvice por esses 

microrganismos nas primeiras três semanas, es-

tando associados principalmente a implantação 

séptica do dispositivo. Por fim, a relação dos 

anticoncepcionais orais com a DIP tem uma 

precisam ser melhor elucidados, visto que eles 

estão associados a um aumento substancial no 

número de infecções pelo Neisseria Gonor-

rhoeae e pelo Chlamydia Trachomatis, mas es-

tudos indicaram uma redução de 50% no risco 

de DIP. 

Sintomatologia 

A DIP é uma condição clínica que pode 

apresentar uma grande variedade de sintomas, 

que vão desde os inespecíficos até sintomas 

mais graves, portanto, a clínica da paciente 

deve ser muito bem analisada e descrita (BRU-

NHAM et al., 2015). Os dados de prevalência 

existentes são subestimados, já que a doença in-

flamatória pélvica não é de notificação compul-

sória do Ministério da Saúde e, portanto, o nú-

mero de mulheres acometidas é desconhecido 

(MENEZES et al., 2020). 

Os sintomas iniciais DIP são sutis e costu-

mam ser facilmente confundidos com os de ou-

tras condições ginecológicas ou urinárias. A dor 

pélvica leve, inicialmente inespecífica, pode ser 

acompanhada de corrimento vaginal anormal, 

que varia em aspecto, volume e odor, podendo 

ter características mucopurulentas. Disúria e fe-

bre baixa também são comuns, refletindo uma 

resposta inflamatória inicial. Esses sintomas 

iniciais são de suma importância para o diag-

nóstico precoce e subsequente manejo da DIP 

(WORKOWSKI & BOLAN, 2015). 

À medida que a infecção avança, os sinto-

mas de DIP se tornam mais pronunciados. A 

dor abdominal inferior, que na maioria das ve-

zes é bilateral, é um indicativo significativo da 

doença, podendo piorar com a mobilização cer-

vical durante o exame pélvico – um fenômeno 

conhecido como sinal de Chandelier, que é al-

tamente sugestivo de DIP. A Febre superior a 

38°C, juntamente com corrimento vaginal pu-

rulento e sensibilidade anexial ao exame bima-

nual, fecham o quadro clínico clássico da do-

ença. Esses sintomas são indicativos de uma in-

fecção mais disseminada e, possivelmente, de 

complicações como abscessos tubo-ovarianos 

(SUTTON et al., 2005). 

DIP também pode apresentar sintomas as-

sociados, que incluem, dispareunia e sangra-

mento uterino anormal, como menorragia ou 

sangramento intermenstrual. Sintomas gastroi-

ntestinais como náusea, vômito e dor no qua-

drante superior direito podem indicar a compli-

cação conhecida como Síndrome de Fitz-Hugh-

Curtis. Esses sintomas adicionais aumentam o 

espectro clínico da DIP e exigem um olhar cui-

dadoso para diferenciar a doença de outras cau-

sas de dor no abdome inferior das mulheres 

(BRUNHAM et al., 2015). 

Em casos de tratamento inadequado ou in-

fecção recorrente, a DIP pode evoluir para ma-

nifestações crônicas, como dor pélvica persis-

tente, que é uma das principais causas de dor 

pélvica crônica em mulheres jovens. Além 

disso, a infertilidade tubária e o risco aumen-

tado de gravidez ectópica são consequências 

graves que surgem à medida que a doença pro-

gride. Estas condições são resultado de cicatri-

zes e aderências nos órgãos pélvicos, que com-

prometem a função tubária normal e aumentam 

muito o risco de problemas reprodutivos a 

longo prazo (PRICE et al., 2016). 

Em casos mais graves, a DIP pode levar ao 

desenvolvimento de abscessos tubo-ovarianos, 

que são coleções purulentas que necessitam de 

uma intervenção médica imediata, podendo 

precisar de tratamento cirúrgico. A peritonite 
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pélvica difusa e o choque séptico são complica-

ções potencialmente fatais que exigem diagnós-

tico e tratamento em regime de urgência. Essas 

manifestações graves demonstram a importân-

cia da intervenção precoce e eficaz no trata-

mento da DIP, para prevenir desfechos adver-

sos severos (ROSS et al., 2017). 

Diagnóstico e Tratamento 

O diagnóstico precoce da doença é de suma 

importância para iniciar a antibioticoterapia o 

mais rápido possível e evitar as possíveis com-

plicações graves da DIP, como a infertilidade, 

gravidez ectópica e dor pélvica crônica, e os 

custos econômicos e sociais (SCHEER et al., 

2021). A maneira mais fácil de identificar a do-

ença é com base na suspeita clínica, e em fun-

ção disso, é feita uma anamnese detalhada; 

exame físico, incluindo aferição de dados vitais 

e exame abdominal; exame pélvico bimanual, 

com mobilização do colo; palpação dos anexos, 

como ovários e trompas uterinas; e exame Pa-

panicolau, com inspeção do colo de útero para 

friabilidade e corrimento mucopurulento cervi-

cal (SCHEER et al., 2021; MENEZES et al., 

2020).  

Além disso, exames de imagem, como ul-

trassonografia transvaginal ou pélvica, e labo-

ratoriais, como teste de gravidez, cultura de 

urina e sorologia para HIV, sífilis e hepatite, são 

fundamentais para investigação e exclusão de 

outras possíveis doenças e sinais, como gravi-

dez, torção ovariana, cisto ovariano hemorrá-

gico ou rompido, infecção do trato urinário e 

endometriose, e por isso, são muito utilizados 

para complementar e auxiliar no diagnóstico da 

DIP, além de serem exames amplamente dispo-

níveis e não invasivos (SCHEER et al., 2021). 

O principal achado ecográfico de suspeição da 

doença inflamatória pélvica é uma fina camada 

líquida preenchendo a trompa, com ou sem lí-

quido livre na pelve (MENEZES et al., 2020). 

Outros exames como a tomografia e a ressonân-

cia podem auxiliar em diagnósticos diferenciais 

de peritonite; já a laparoscopia é o padrão ouro 

para investigação de salpingite, permitindo uma 

investigação bacteriológica precisa e completa, 

mas não está indicada em casos leves a mode-

rados casos de DIP, pois não detecta endome-

trite e inflamação tubária menos intensa 

(SCHEER et al., 2021; MENEZES et al., 

2020).  

Por ser uma doença que pode apresentar di-

versos sinais e sintomas leves, graves, inespecí-

ficos ou até inexistentes, pode ser subdiagnosti-

cada, e com isso, dificulta o tratamento 

(SCHEER et al., 2021). Sendo assim, para faci-

litar o diagnóstico, em 2020, o Ministério da Sa-

úde do Brasil incluiu o tema doença inflamató-

ria pélvica no Protocolo Clínico e Diretrizes Te-

rapêuticas para Atenção Integral às Pessoas 

com Infecções Sexualmente Transmissíveis 

(MENEZES et al., 2020). Dividiu-se os sinto-

mas em critérios maiores, menores e elabora-

dos, sendo a presença de três critérios maiores 

associados a um critério menor ou um critério 

elaborado usados para o diagnóstico clínico de 

DIP. Critérios maiores são descritos como dor 

no hipogástrio, dor à palpação dos anexos e dor 

à mobilização do colo uterino; os critérios me-

nores são febre, conteúdo vaginal ou secreção 

endocervical anormal, massa pélvica, leucoci-

tose em sangue periférico, proteína C reativa ou 

velocidade de hemossedimentação elevada e 

exame laboratorial positivo para infecção cervi-

cal por gonococo, clamídia ou micoplasmas; 

por último, os critérios elaborados são evidên-

cias histopatológicas de endometrite, presença 

de abscesso tubo-ovariano ou de fundo do saco 

de Douglas em estudo de imagem e laparosco-

pia com evidência de DIP (MENEZES et al., 

2020). 
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Por essa razão, o tratamento empírico com 

terapia antimicrobiana é recomendado para mu-

lheres jovens sexualmente ativas ou que apre-

sentam algum risco de infecções sexualmente 

transmissíveis, que apresentam dor abdominal 

inferior ou pélvica inexplicável e movimentos 

cervicais, sensibilidade uterina ou anexial ao 

exame (CURRY et al., 2019). Atrasar o trata-

mento em dois ou três dias após a apresentação 

aumenta o risco de infertilidade e gravidez ec-

tópica quase três vezes, e então, não deve ser 

suspenso até que os resultados dos testes de in-

fecções sexualmente transmissíveis (IST) se-

jam conhecidos, além de que o uso de antibióti-

cos para DIP dificilmente prejudicaria o trata-

mento de outras causas comuns de dor pélvica 

(MENEZES et al., 2020; CURRY et al., 2019).  

O tratamento pode ser ambulatorial ou hos-

pitalar, dependendo do quadro clínico, mas 

deve ser iniciado o mais rápido possível diante 

a suspeita clínica (SCHEER et al., 2021). O tra-

tamento ambulatorial se deve a pacientes com o 

quadro clínico leve e exame físico sem sinais de 

pelviperitonite, e são utilizados esquemas tera-

pêuticos de amplo espectro, para abranger todos 

os possíveis agentes etiológicos da doença, 

sendo a associação de ceftriaxona intramuscu-

lar, doxiciclina e metronidazol oral a primeira 

linha (SCHEER et al., 2021). Já o tratamento 

hospitalar é feito em mulheres com sintomas 

mais graves, como febre, vômitos e náuseas, ou 

com grandes chances de complicações, como 

na gravidez, presença de abscesso tubo-ovari-

ano e na ausência de resposta clínica após 72 

horas do início da via de tratamento oral, sendo 

o uso de ceftriaxona intravenoso e doxiciclina 

oral a principal escolha (SCHEER et al., 2021; 

MENEZES et al., 2020). O uso parenteral po-

derá ser suspenso 24 horas após cessarem os 

sintomas e a terapêutica antimicrobiana por via 

oral ou intramuscular deve estender-se até 14 

dias. Além de antibióticos, podem ser utilizados 

analgésicos e anti-inflamatórios para diminuir a 

sintomatologia (MENEZES et al., 2020). 

Após a terapia medicamentosa, ambulato-

rial ou hospitalar, é esperada uma melhora do 

quadro clínico em até três dias após o início do 

antibiótico e a cura baseia-se no desapareci-

mento dos sinais e sintomas, além da normali-

zação dos exames complementares (SCHEER 

et al., 2021; MENEZES et al., 2020). Se houver 

persistência ou piora do quadro, deve-se consi-

derar rever o diagnóstico (MENEZES et al., 

2020).  

É fundamental o acompanhamento ambula-

torial após o tratamento, mesmo após o término 

dos medicamentos, para determinar a melhora 

clínica e a tolerância medicamentosa (CURRY 

et al., 2019). Os pacientes são recomendados a 

se abster de atividades sexuais até que ele e os 

parceiros estejam tratados e livres de sintomas 

(CURRY et al., 2019). Também deve ser acon-

selhado sobre as complicações da DIP, a neces-

sidade de práticas sexuais seguras e a importân-

cia do rastreio de ISTs como estratégia preven-

tiva da doença (SCHEER et al., 2021; MENE-

ZES, 2020; CURRY et al., 2019). 

Diante disso, é de suma importância a edu-

cação sexual no tratamento e prevenção da DIP 

(SCHEER et al., 2021). É necessário abordar 

sobre a importância do uso de métodos de bar-

reira, como os preservativos (mesmo usando 

outros métodos anticoncepcionais), fatores de 

risco para IST, a realização de testes de rastrea-

mento, intervenções e aconselhamentos com-

portamentais e outras formas de prevenção e 

controle de doenças (SCHEER et al., 2021; 

CURRY et al., 2019). Além disso, é preciso no-

tificar e tratar os parceiros sexuais, mesmo os 

assintomáticos, como forma de reduzir casos e 

complicações da doença (SCHEER et al., 

2021).
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INTRODUÇÃO 

O leiomioma uterino é conhecido pela po-

pulação humana desde a antiguidade. Sua pri-

meira menção foi com a descrição de Hipócra-

tes de “pedras uterinas”, enquanto Galeno, no 

segundo século da era cristã, descreveu os acha-

dos como “escleromas” (BOZINI & BARA-

CAT, 2007). Atualmente é de conhecimento 

que o mioma, ou leiomioma, é uma neoplasia 

benigna monoclonal de células musculares lisas 

do miométrio que tem uma relação intrínseca 

com o estrogênio (PARKER, 2007; BO-

RAHAY et al., 2017). Histologicamente, é 

composto por células musculares lisas desorde-

nadas envolvidas por uma grande quantidade de 

matriz extracelular que contém colágeno, fibro-

nectina e proteoglicano. 

Tradicionalmente, esses fibromas podem 

ser classificados, quanto à sua localização em 

relação ao útero e ao tipo de crescimento. Os 

quatro tipos principais de leiomiomas classifi-

cados principalmente por sua localização são: 

submucoso (abaixo do endométrio), intramural 

(tipo mais comum, crescimento dentro do mio-

métrio), subseroso (abaixo da superfície serosa) 

e pedunculado (ligado ao útero, em sua parede 

interna ou externa, por um pedículo) 

(ALEKSANDROVYCH et al., 2015). 

Os leiomiomas são os tumores ginecológi-

cos mais prevalentes (LABERGE et al., 2019) 

afetando cerca de 80% das mulheres em idade 

reprodutiva e estima-se que 70% das mulheres 

caucasianas e 80% das negras irão desenvolver 

esse tumor durante a vida (ALEKSAN-

DROVYCH et al., 2015). O crescimento tumo-

ral é majoritariamente assintomático, mas 25% 

a 50% das mulheres apresentam sintomas, 

sendo eles típicos, como sangramento uterino 

anormal, dor ou sensação de peso na pelve e in-

fertilidade, bem como quadros atípicos, como 

tenesmo, dor lombar e sintomas urinários 

(MARSH et al., 2018; SU et al., 2012). Os sin-

tomas desse tumor dependem do tamanho, da 

localização e do número de fibromas. 

Como a maioria das pacientes com fibro-

mas são assintomáticas, é difícil diagnosticar a 

condição e a maioria dos casos é diagnosticada 

entre 28 e 52 anos (ALEKSANDROVYCH et 

al., 2015), sendo o diagnóstico feito por uma 

combinação entre história clínica, exame clí-

nico, ultrassonografia e exame de imagem 

(BANO et al., 2023). 

As estratégias terapêuticas são individuali-

zadas e variam de acordo com fatores como a 

gravidade dos sintomas, o tamanho e a localiza-

ção da lesão, a idade da paciente e sua proximi-

dade da menopausa e o desejo de futura gesta-

ção. Portanto, os tumores devem ser acompa-

nhados e monitorados para decisão de condutas 

adequadas, tais quais, terapia medicamentosa, 

opções cirúrgicas convencionais e abordagens 

cirúrgicas mais novas e menos invasivas (SA-

BRY & AL-HENDY, 2012; DUHAN, 2013). 

A seguir será abordado desde a patogênese 

até os tratamentos utilizados para minimizar 

complicações e melhorar a qualidade de vida 

dos pacientes, visando contribuir com o conhe-

cimento acerca do tema. 

Patogênese 

O modelo de patogênese dos leiomiomas 

uterinos pressupõe uma mudança genética de 

uma célula única célula tronco miometrial em 

uma célula iniciadora de tumor que gera e man-

tém o crescimento do tumor clonal. Esse pro-

cesso é caracterizado por um aumento no tama-

nho celular, no número de células e na produção 

excessiva de matriz extracelular, sob a influên-

cia de fatores de crescimento endócrinos, autó-

crinos e parácrinos e da sinalização dos recep-

tores hormonais. 
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As causas de mioma não são totalmente co-

nhecidas, entretanto, descobertas recentes mos-

tram que células-tronco, fatores de crescimento, 

fatores genéticos e epigenéticos, hormônios es-

teroides ovarianos, citocinas e quimiocinas e 

componentes da matriz extracelular (ECM) são 

os fatores críticos envolvidos no desenvolvi-

mento e crescimento de miomas uterinos (ALI 

et al., 2023). 

Alguns dos fatores de crescimento relacio-

nados ao mioma identificados são fator de 

transformação do crescimento β (TGF-β), fator 

de crescimento fibroblástico básico (bFGF), fa-

tor de crescimento epidérmico (EGF), fator de 

crescimento derivado de plaquetas (PDGF), fa-

tor de crescimento do endotélio vascular 

(VEGF), fator de crescimento semelhante à in-

sulina (IGF) e prolactina. Muitos desses fatores 

de crescimento são expressos em excesso em 

miomas e exercem funções como aumentar a 

proliferação do músculo liso (TGF-β, bFGF), 

aumentar síntese de DNA (EGF, PDGF), esti-

mular síntese de matriz extracelular (TGF-β), 

promover mitose (TGF-β, EGF, IGF, prolac-

tina) e promover a angiogênese (bFGF, VEGF) 

(PARKER, 2007). 

A maioria dos leiomiomas são genetica-

mente normais (60%) e o restante possuem 

anormalidades específicas de tumor semelhan-

tes. Tumores de cromossomos anormais são 

normalmente maiores e um grande percentual 

desses é localizado na submucosa. A variedade 

de arranjos cromossômicos, entre eles a trans-

locação, a deleção e a trissomia, prevê diferen-

tes mecanismos genéticos para a formação e o 

crescimento de miomas uterinos. O perfil glo-

bal de expressão gênica do mioma uterino de-

monstrou que centenas de genes são desregula-

dos e causam mudança na proliferação celular, 

diferenciação e produção de matriz extracelu-

lar. As anormalidades genéticas mais comuns 

encontradas em miomas uterinos são a deleção 

da porção 7q, trissomia do 12, rearranjo de 

12q15, 6p21 ou 10q22. Outras anormalidades 

que aparecem com constância, mas não são tão 

frequentes são o rearranjo do cromossomo X, 1, 

3 e 13. A variedade desses arranjos sugerem 

que existe mais de uma via molecular para a gê-

nese desse fibroma. 

A expressão de diversas citocinas é regu-

lada por hormônios esteroides. A expressão de 

IL-1, IL-6, IL-11, IL-12, IL-15, IFNγ, TNF- α, 

CM-CSF e eritropoetina foram encontradas em 

leiomiomas uterinos, com evidências limitadas 

acerca de sua contribuição para a patogênese 

deles. Contudo IL-11 e IL-13 tem sua expressão 

excessiva e são regulados de forma diferente 

por estrógeno, progesterona, agonistas do hor-

mônio liberador de gonadotrofina e TGF-β. 

Quimiocinas e seus receptores (MIP-1α, MIP-

1β, RANTES, eotaxina, eotaxina-2, IL-8, 

CCR1, CCR3, CCR5, CXCR1) também contri-

buem para a patogênese do leiomioma.  

Experimentos demonstraram que a combi-

nação entre estrógeno e progesterona promove 

o crescimento de células lisas do miométrio e 

do fibroma. Ambos os hormônios também re-

gulam a maioria dos genes que codificam fato-

res de crescimento. O estrógeno pode regular a 

expressão de fatores de crescimento através de 

alguns tipos de sinalização, podendo estimular 

a expressão de PDGF nas células fibroides e di-

minuir a expressão de EGF, enquanto aumenta 

a expressão de EGF-R no miométrio e nas cé-

lulas do mioma. A progesterona e seus recepto-

res (PR-A e PR-B), que têm uma expressão 

maior em tecido correspondente ao leiomioma 

uterino em comparação com o tecido miome-

trial normal, são essenciais para a proliferação 

celular, acúmulo de matriz extracelular e hiper-

trofia celular. Além disso, a progesterona atua 

estimulando a expressão de EGF e TGF-β3 e 

diminuindo a expressão de IGF-1 (ALEKSAN-
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DROVYCH et al., 2015). Ademais, recente-

mente foi descoberto outro papel para o estró-

geno que é aumentar a expressão de receptores 

de progesterona permitindo que os ligantes des-

ses receptores atuem nas células alvo (YANG 

et al., 2022). 

Epidemiologia e fatores de risco  

Epidemiologicamente, os fibromas uterinos 

são considerados os tumores pélvicos mais pre-

valentes em mulheres (PAVONE, et al., 2018). 

Estima-se que até 77% da população feminina 

irá desenvolver esse tumor durante a vida 

(MCWILLIAMS & CHENNATHUKUZHI, 

2017). O desenvolvimento dos miomas de-

pende da associação de inúmeros fatores (Fi-

gura 5.1). A predisposição genética, junta-

mente com a influência dos hormônios estrogê-

nio e progesterona nas mulheres, afeta o cresci-

mento desses tumores. Ademais, existe maior 

prevalência dos miomas em mulheres afro-

americanas, devido a causas ainda pouco apro-

fundadas, mas que envolvem a combinação de 

aspectos gentílicos, hormonais e ambientais 

(BANO, et al., 2023). Estudos também apon-

tam que mulheres com histórico familiar, con-

siderando parentesco de primeiro grau, pos-

suem 2,5 vezes mais chances de desenvolver 

essa condição (ALEKSANDROVYCH, 2015). 

Figura 5.1 Fatores de risco miomas uterinos 

 
Legenda: Esquema de fatores de risco dos leiomiomas. 
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Idade 

Idade é um fator de risco importante no de-

senvolvimento dos miomas, principalmente, 

porque mulheres em idade reprodutiva possuem 

altos níveis de produção estrogênio e progeste-

rona, hormônios essenciais para o crescimento 

e desenvolvimento desses tumores. Em mulhe-

res afrodescendentes a incidência dos leiomio-

mas aumenta de 60% para 80% quando se com-

para as faixas etárias de 35 e 50 anos, respecti-

vamente. Já em caucasianas, esse índice muda 

de 40% em mulheres com 35 anos para 70% em 

mulheres com 50 anos.  Apesar de os tumores 

apresentarem uma tendência de involução de ta-

manho e crescimento após a menopausa, devido 

à queda dos níveis hormonais, eles ainda podem 

persistir em algumas instâncias (BANO et al., 

2023; PAVONE et al., 2018). 

Raça e genética 

Apesar de as causas da maior incidência dos 

miomas em afrodescendentes não serem com-

pletamente explicadas, um estudo recente apre-

sentou que o genótipo Val/Val de uma enzima 

essencial para o metabolismo de estrogênio, 

Catecol O-Metiltransferase, é encontrado em 

47% de mulheres afro-americanas, enquanto 

está presente em somente 19% das caucasianas. 

Além da maior incidência, tumores maiores ao 

diagnóstico, sintomas mais severos e menor 

idade ao diagnóstico também são mais preva-

lentes no público feminino afrodescendente. 

Nos EUA a procura por tratamento de miomas 

é significativamente maior entre mulheres afro-

americanas, sendo que elas são 2,4 vezes mais 

prováveis de realizarem o procedimento de his-

terectomia como exemplo dessa terapêutica 

(MCWILLIAMS & CHENNATHUKUZHI, 

2017; PARKER, 2007).  

Fatores hormonais  

Os fibromas uterinos têm crescimento e de-

senvolvimento hormônio-dependentes, princi-

palmente de hormônios esteroides, como o es-

trogênio e a progesterona. Desse modo, com tal 

influência hormonal, a maioria dos miomas 

aparece após a puberdade, está mais presente na 

fase reprodutiva da mulher e regride após a me-

nopausa. Isso porque, analisando as células tu-

morais dos leiomiomas, concluiu-se que existe 

o desenvolvimento de uma hiperresponsividade 

ao estrogênio, por meio de um aumento do nú-

mero de receptores desse hormônio, estimu-

lando o crescimento tumoral. Além disso, estu-

dos revelam e confirmam a importância da pro-

gesterona na patogênese dos fibromas (PAR-

KER, 2007). Outro fator predisponente da evo-

lução dos miomas é a presença da Síndrome do 

Ovário Policístico (SOP) que, com o cenário de 

hiperestrogenismo característico da patologia, 

torna a incidência dos miomas 65% mais alta 

em mulheres com SOP (PAVONE et al., 2018). 

Obesidade 

O estrógeno tem como uma das fontes de 

produção o tecido adiposo. Por isso, é impor-

tante ressaltar o quanto a obesidade aumenta as 

chances de uma mulher desenvolver miomas. 

Em um estudo prospectivo, o risco de leiomio-

mas aumentava em 21% a cada 10 kg ganho em 

peso corporal (PARKER, 2007). A obesidade 

também pode provocar altos níveis de insulina, 

o que diminui a resposta celular à insulina. As 

altas taxas desse hormônio no organismo po-

dem, portanto, estimular o crescimento dos mi-

omas, devido à influência da hiperinsulinemia 

na proliferação de músculo liso e aumento dos 

hormônios ovarianos circulantes. Essa doença 

metabólica também interfere no tratamento dos 

fibromas, visto que mulheres que ganharam 
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mais de 20 kg têm maior incidência de terapêu-

tica cirúrgica do que aquelas que ganharam me-

nos de 10 kg (BANO et al., 2023; PAVONE et 

al., 2018).   

Estilo de vida  

O consumo exagerado de cafeína, taba-

gismo, sedentarismo e alcoolismo são fatores 

de risco que tendem a aumentar as chances de 

aparecimento de miomas. A prática de exercí-

cios físicos regularmente é biologicamente 

comprovada como fator de proteção para esses 

tumores, visto que essas atividades podem con-

trolar os níveis hormonais e melhorar a sensibi-

lidade insulínica no organismo. Dieta e baixos 

níveis de estresse também possuem importante 

papel na redução da incidência dessa patologia. 

Dados apontam que o alto consumo de carne 

vermelha eleva em até 70% o risco tumoral, 

contribuindo para resistência insulínica e dese-

quilíbrio hormonal, enquanto uma alimentação 

rica em vegetais e verduras mostra-se redutora 

desses índices (BANO et al., 2023). 

Quadro clínico 

Cerca de 70% dos pacientes com leiomio-

mas são assintomáticos, o que faz com que não 

tenham relevância clínica e que seja uma con-

dição subdiagnosticada (BANO et al., 2023). 

Entretanto, apesar de ser um tumor benigno, os 

miomas podem causar uma variedade de sinto-

mas típicos e atípicos, que variam de acordo 

com o tamanho, localização e número de lei-

omiomas. Assim sendo, os sintomas típicos po-

dem ser subdivididos em 3 apresentações clíni-

cas principais: sangramento uterino anormal; 

sensação de peso/pressão ou dor na pelve e pro-

blemas reprodutivos (ALEKSANDROVYCH 

et al., 2015). 

Sangramento anormal 

Os leiomiomas são altamente vasculariza-

dos e seu crescimento pode ocasionar em rup-

tura vascular e sangramento, o qual pode se 

apresentar de diferentes formas. Um estudo 

aponta que 30% dos pacientes com mioma pos-

suem menorragia, que consiste na eliminação 

de mais de 80 ml de sangue durante um ciclo 

menstrual (ALEKSANDROVYCH et al., 

2015; SU et al., 2012). Sangramento vaginal 

prolongado também pode ocorrer e acredita-se 

ser presente principalmente em paciente com 

tumores submucosos por destruírem a cavidade 

endometrial (ALEKSANDROVYCH et al., 

2015). 

Esses sintomas podem levar a um quadro de 

anemia se persistentes, evoluindo para palidez, 

desmaios, dispneia e fadiga por conta da perda 

massiva de sangue, sobretudo durante o período 

menstrual (SU et al., 2012). 

Peso/pressão e dor pélvica 

A sensação de peso/pressão e a dor pélvica 

ocorrem pela compressão de órgãos e nervos à 

medida que o tumor cresce, e pode confundir 

mulheres em idade fértil com quadros de gravi-

dez.  

Além disso, dor pélvica aguda pode ser con-

sequência da degeneração/necrose tumoral ou 

da torção de leiomiomas pediculados, sendo a 

última uma emergência médica que necessita de 

tratamento cirúrgico imediato (ALEKSAN-

DROVYCH et al., 2015; SU et al., 2012). 

Infertilidade 

No que tange os problemas reprodutivos e a 

apresentação dos miomas na gravidez, reserva-

se um tópico neste capítulo para discorrer sobre 

tal assunto. 
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Sintomas atípicos 

A compressão de diferentes estruturas pode 

levar a apresentação clínica atípica dos miomas. 

O crescimento tumoral anterior, por exemplo, 

pode causar sintomas urinários, enquanto o 

crescimento posterior pode causar sintomas re-

tais, como o tenesmo, dor nas costas e constipa-

ção. Dor nos flancos, principalmente no direito, 

resultam de compressão do ureter e o alívio do 

sintoma com decúbito contralateral pode ser um 

sinal dessa condição rara (ALEKSAN-

DROVYCH et al., 2015; SU et al., 2012). 

Outra apresentação incomum é a invasão de 

leiomiócitos no sistema venoso pélvico, que 

têm potencial de crescer até atingirem a veia 

cava e o coração direito, produzindo sintomas 

cardíacos de obstrução. Apesar de ainda incerto 

na literatura, essa invasão vascular pode expli-

car a existência de leiomiomas à distância e de 

deterioração ocular por miomas orbitais (SU et 

al., 2012). 

Outrossim, dispneia, derrame pleural e as-

cites causadas por leiomiomas podem simular 

carcinomatosas peritoneais pélvicas e síndrome 

de Meigs (SU et al., 2012). Entretanto, a trans-

formação verdadeiramente maligna do mioma 

em leiomiosarcoma é muito rara, ocorrendo em 

menos de 0,1% dos fibroides e ocorre principal-

mente em mulheres na pós-menopausa 

(ALEKSANDROVYCH et al., 2015). 

Outros sintomas incomuns são soluços, que 

podem ocorrer por irritação do nervo vago ou 

frênico, hemorragias internas, por conta do 

rompimento de tumores subserosos de cresci-

mento rápido, prurido e lesões cutâneas eleva-

das nas costelas, como manifestação do pilolei-

omioma - uma forma rara de leiomioma cutâ-

neo - e, por fim, leiomiomas submucosos po-

dem induzir uma inversão uterina e causar he-

morragia (SU et al., 2012). 

Mioma X infertilidade 

Sobre a relação dos miomas com a infertili-

dade, infelizmente a literatura é limitada pela 

falta de estudos randomizados, prospectivos e 

controlados que avaliem minuciosamente essa 

questão (PARKER, 2007). Apesar disso, alguns 

artigos abordam existirem algumas evidências 

de que os leiomiomas submucosos podem difi-

cultar a implantação, aumentam a chance de 

aborto espontâneo e podem dificultar a circula-

ção hematogênica para o útero e para o endo-

métrio. Nesse sentido, alguns mecanismos que 

podem afetar a fertilidade são: deslocamento do 

colo do útero que pode acabar prejudicando a 

exposição ao espermatozoide, deformação na 

cavidade uterina que pode interferir na migra-

ção dos espermatozoides, obstrução da parte 

proximal da tuba uterina, contratilidade uterina 

aumentada ou alterada que pode impedir o 

transporte ou nidação de espermatozoides ou 

embriões, fluxo sanguíneo comprometido, in-

flamação endometrial e secreção de substâncias 

vasoativas (SU et al., 2012).  

Durante a gravidez, a incidência de miomas 

achados em ultrassonografia é baixa. Em um es-

tudo realizado, de 12.600 mulheres atendidas 

em uma clínica pré-natal, a ultrassonografia de 

rotina do segundo trimestre identificou miomas 

em 183 mulheres (idade média: 33 anos), com 

uma incidência de 1,5%. A influência da gravi-

dez no crescimento dos miomas é variável e im-

previsível pois depende da genética individual 

de cada um e dos fatores de crescimento. No 

geral os miomas não alteram o seu tamanho du-

rante a gravidez, mas em algumas mulheres o 

tamanho desses miomas é alterado (PARKER, 

2007). 

Acredita-se que o crescimento dos miomas 

durante a gravidez se deve a fatores como o au-

mento dos níveis de esteroide, hipertrofia e 
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edema e alargamento do miométrio. Pesquisa-

dores que acompanharam mulheres durante as 

gestações concluíram que as taxas de cresci-

mento de miomas são significativamente mais 

altas na primeira metade da gravidez em com-

paração com a segunda metade. Em contraposi-

ção, a expansão da cavidade amniótica e altera-

ções degenerativas causadas por isquemia po-

dem contribuir com o desaparecimento dos lei-

omiomas (GHOSH et al., 2018). 

Raramente a presença de miomas na gravi-

dez tem um desfecho desfavorável (PARKER, 

2007). Apesar disso alguns estudos apontam 

que a presença de leiomiomas submucosos está 

ligada a uma maior chance de aborto espontâ-

neo durante as fases iniciais da gravidez. 

Quando os fibromas são grandes ou estão loca-

lizados próximos ao colo do útero, podem au-

mentar a probabilidade de trabalho de parto pre-

maturo e parto prematuro. Dependendo de onde 

estão situados, os miomas podem levar a com-

plicações como descolamento prematuro da 

placenta, onde a placenta se desliga prematura-

mente, ou placenta prévia, caracterizada pela 

placenta cobrindo o colo do útero. Notavel-

mente, tumores maiores podem até obstruir o 

canal de parto, necessitando de cesariana 

(BANO et al., 2023). 

Dessa forma, embora complicações na gra-

videz pelos miomas sejam raras, é importante 

ficar atento aos sinais como dor e febre que po-

dem indicar degeneração vermelha do mioma, 

e deve-se monitorar o tumor durante a gravidez 

(SU et al., 2012). 

Diagnóstico  

A maioria dos miomas são diagnosticados 

entre 28 e 52 anos. Geralmente as mulheres pro-

curam médicos devido a um sangramento anor-

mal ou infertilidade e após a consulta com o 

médico são direcionadas aos exames diagnósti-

cos (ALEKSANDROVYCH et al., 2015). 

Miomas de tamanho significativamente 

grande podem ser identificados por exame pél-

vico pelo exame bi manual com achados de 

útero aumentado, formato irregular, consistên-

cia firme e falta de sensibilidade. 

Quando o diagnóstico é quase certo, os mé-

todos diagnósticos de imagem não são necessá-

rios, mas nos demais casos, existem exames de 

imagem como a ultrassonografia, ultrassono-

grafia com infusão salina, histeroscopia ou res-

sonância magnética para o diagnóstico defini-

tivo. 

A ultrassonografia transvaginal é a técnica 

mais disponível e é útil em diferenciar os mio-

mas de outras condições uterinas. Uma combi-

nação de ultrassonografia transvaginal e transa-

bdominal pode ser valorosa para identificação 

desses tumores (PARKER, 2007).  Esse mé-

todo é especialmente benéfico para avaliar a ex-

pansão do mioma, para confirmar diagnóstico e 

para distinguir de neoplasia de ovário (BANO 

et al., 2023).  A aparência ultrassonográfica dos 

miomas pode ser variável, mas frequentemente 

aparecem como massas simétricas, bem defini-

das, hipoecoicas e heterogêneas. Apesar disso, 

é importante citar que na ultrassonografia calci-

ficações e hemorragias podem estar hiperecoi-

cas e degenerações císticas podem se apresentar 

como anecoicas. Sobre as limitações desse mé-

todo, cabe citar que não é o melhor método para 

determinar o número e a posição precisos dos 

miomas.  

A ultrassonografia com infusão salina é um 

procedimento em que se insere um contraste de 

solução salina na cavidade uterina e é útil para 

definir melhor miomas submucosos, pólipos, 

hiperplasia endometrial ou carcinoma (PAR-

KER, 2007). 

A histeroscopia é realizada com ajuda de 

um aparelho chamado histeroscópio, um tipo de 

endoscópio com uma câmera associada, que 

transmite imagens de ótima qualidade em 
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tempo real, e também é um método de trata-

mento, pois consegue remover esses miomas. 

Como o procedimento normalmente é feito com 

analgesia e sedação, são mais utilizados como 

tratamento do que como diagnóstico (MOA-

WAD & PALIN, 2022). 

Já a ressonância magnética é considerada o 

método mais preciso para identificação desses 

miomas, oferecendo detalhes abrangentes sobre 

dimensões, posição, quantidade e irrigação san-

guínea dos leiomiomas, além de identificar a 

presença de outras anomalias uterinas. Sua sen-

sibilidade e especificidade são próximas de 

100%, porém é um procedimento caro (BANO 

et al., 2023). Esse método também se mostrou 

muito útil para diferenciar os miomas de adeno-

miose. Em um estudo analisado, em 22 mulhe-

res agendadas para histerectomia, a ressonância 

magnética (sensibilidade 64%, especificidade 

88%) foi superior à ultrassonografia transvagi-

nal (sensibilidade 59%, especificidade 79%) 

para o diagnóstico de adenomiose (PARKER, 

2007). 

Por fim, a ressonância magnética permite a 

avaliação de miomas submucosos, intramurais 

e subserosos, ajuda a definir o que pode ser es-

perado na cirurgia e pode ajudar o cirurgião a 

evitar miomas não vistos durante a cirurgia 

(PARKER, 2007). 

Tratamento 

Atualmente, existe um vasto número de 

propostas terapêuticas, tanto medicamentosas 

quanto cirúrgicas, para pacientes com miomas. 

As terapias são individualizadas e variam de 

acordo com a gravidade dos sintomas, o tama-

nho, a localização da lesão, a idade da paciente 

e sua proximidade da menopausa, e o desejo de 

futura gestação (SABRY & AL-HENDY, 

2012).  

O questionário “The Uterine Fibroid Symp-

tom and Quality of Life”, o qual consiste em 8 

perguntas sobre sintomas e 29 sobre qualidade 

de vida, é uma ferramenta eficaz para avaliar a 

eficácia dos tratamentos utilizados (SU et al., 

2012). 

Tratamento medicamentoso  

Os anticoncepcionais orais (ACO) normal-

mente são utilizados para tratar menorragia e 

dismenorreia causadas pelos miomas. Atual-

mente, grande parte dos ACO possuem uma 

quantidade mínima de estrógeno, sendo essa in-

suficiente para causar o crescimento tumoral, 

mas, apesar disso, acredita-se que os contracep-

tivos com apenas progesterona sejam melhores 

para o tratamento (PARKER, 2007). 

Anti-inflamatórios não esteroides também 

são utilizados para tratar dismenorreia e sangra-

mentos uterinos anormais, ao passo que antago-

nizam prostaglandinas que estimulam a contra-

ção uterina (PARKER, 2007). 

Os agonistas do hormônio liberador de go-

nadotrofinas (GnRH), juntamente com a suple-

mentação de ferro, muitas vezes são utilizados 

no pré-operatório para corrigir a anemia por de-

ficiência de ferro causada pela perda excessiva 

de sangue (SABRY & AL-HENDY, 2012). Os 

GnRH geralmente são utilizados 3-6 meses an-

tes da cirurgia e atuam a princípio aumentando 

a liberação de gonadotrofinas, a qual é seguida 

de dessensibilização e down-regulation dos re-

ceptores, o que leva diminuição da produção de 

gonadotrofinas e, consequentemente, diminui-

ção dos níveis de progesterona e estrógeno 

(BANO et al., 2023). A administração de agen-

tes terapêuticos, como progesterona, estrogê-

nio, tibolona e raloxifeno, podem ser usados 

como add-back para diminuir os efeitos colate-

rais, melhorar a adesão e permitir maior tempo 

de tratamento com análogos do GnRH sem 

comprometer sua eficácia (SABRY & AL-

HENDY, 2012). 



 

40 | P á g i n a  

Já os antagonistas do GnRH, como o Cetro-

tide e o Orgalutan) exercem sua ação inibindo 

competitivamente os receptores de GnRh na hi-

pófise, induzindo redução nos níveis das gona-

dotrofinas e dos hormônios sexuais, o que pode 

levar à redução de até 50% do tamanho dos lei-

omiomas uterinos (SABRY & AL-HENDY, 

2012). 

Ademais, o uso do dispositivo intrauterino 

de Levonorgestrel (DIU-LNG) está associado à 

redução significativa do volume tumoral e re-

dução da perda de sangue. Entretanto, mulheres 

com grandes miomas sofrem expulsão espontâ-

nea do DIU-LNG com maior frequência (PAR-

KER, 2007). 

 

Os inibidores de aromatase, ao inibirem a 

enzima aromatase que converte androgênio em 

estrogênio, reduzem os níveis desse hormônio 

sexual. Esses agentes demonstram-se ser mais 

bem tolerados do que os agonistas de GnRH, 

causando menos efeitos adversos anti-estrogê-

nicos a curto prazo (BANO et al., 2023). 

Agentes fibrinolíticos, como o ácido trane-

xâmico, são indicados como um dos principais 

tratamentos não-hormonais para sangramento 

anormal associado aos leiomiomas uterinos. 

Teoricamente, seu uso prolongado aumenta o 

risco de trombose venosa profunda, mas a mai-

oria dos estudos questionam tal relação e de-

monstram falta de evidências para comprovar 

esse efeito adverso (PARKER, 2007). 

Tratamento cirúrgico 

Tratamentos cirúrgicos são utilizados 

quando há sangramento anormal uterino que 

não responde aos tratamentos conservativos, 

alto grau de suspeita de malignidade pélvica, 

crescimento do mioma após menopausa, defor-

mação da cavidade endometrial ou obstrução 

tubária em mulheres inférteis, em mulheres que 

têm abortos frequentes, dor ou sintomas de 

pressão que interferem na qualidade de vida e 

anemia secundária a perda de sangue devido ao 

sangramento crônico do útero (DUHAN, 2013). 

Ademais, o método cirúrgico depende, além 

dos aspectos técnicos e estruturais, da intenção 

ou não de futura gravidez da paciente 

A histerectomia é o único procedimento ci-

rúrgico que se enquadra como solução defini-

tiva para os miomas sintomáticos, ao passo que 

elimina tanto os sintomas quanto a possibili-

dade de recorrência. É uma opção para mulhe-

res que não têm mais interesse em ter filhos e 

pode ser realizada por diferentes vias - laparos-

cópica, abdominal ou vaginal (BANO et al., 

2023). 

A miomectomia pode ser feita via laparoto-

mia, cirurgia laparoscópica ou robótica e é in-

dicada para tumores intracavitários e subsero-

sos em mulheres que ainda desejam ter filhos 

(MYOMAS AND REPRODUCTIVE FUNC-

TION, 2008). Esse procedimento consiste em 

remover o leiomioma mas deixar o útero in-

tacto, mas tem a desvantagem de que 50-60% 

das mulheres que o fizeram terão novos miomas 

detectados por ultrassom dentro de 5 anos e, 1 

terço dessas mulheres terão que passar por outra 

intervenção cirúrgica por conta dos leiomiomas 

dentro de 5 anos (BANO et al., 2023). 

A ablação endometrial é uma técnica mini-

mamente invasiva usada para a destruição do 

revestimento endometrial e pode ser utilizada 

em mulheres que não desejam futuras gesta-

ções. É um método indicado para leiomiomas 

submucosos menores que 2 cm de diâmetro e 

contraindicado para pacientes com múltiplos 

miomas submucosos com mais de 2 cm de diâ-

metro ou para mulheres que desejam manter a 

fertilidade (BANO et al., 2023). 

A miólise é uma variação da miomectomia 

em que o tecido do mioma é coagulado ao invés 

de retirado e, assim como a miomectomia, pode 

ser uma estratégia para mulheres que desejam 
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preservar o útero e a fertilidade (BANO et al., 

2023). Entretanto, a literatura publicada sobre 

as diversas técnicas de miólise é limitada, fa-

zendo com que a técnica seja considerada ainda 

experimental (PARKER, 2007). 

Embolização da artéria uterina consiste na 

injeção de partículas de álcool polivinílico den-

tro da artéria uterina para bloquear o fluxo san-

guíneo e impedir o suprimento dos fibroides, fa-

zendo-os regredir de tamanho. O colégio ame-

ricano de ginecologia e obstetrícia indicou ser 

um procedimento viável para mulheres que 

querem manter o útero, mas limita para aquelas 

que não desejam mais engravidar devido a com-

plicações, como prematuridade e aborto espon-

tâneo (SABRY et al., 2007.) 

Por fim, a cirurgia de ultrassom focalizado 

guiado por ressonância magnética é feita pela 

convergência de múltiplos focos de ultrassom 

que destroem termicamente o tecido do leiomi-

oma. É um método não invasivo indicado para 

mulheres pré-menopausa que não desejam ter 

filhos (PARKER, 2007). 

Figura 5.2 Diferentes opções terapêuticas entre 871 mulheres diagnosticadas com leiomiomas de um estudo de coorte 

Legenda: GnRH, hormônio liberador de gonadotrofinas; NSAID, Anti-inflamatórios não esteroides 

Fonte: MARSH et al., 2018 
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INTRODUÇÃO 

A Síndrome do Ovário Policístico (SOP) é 

um dos distúrbios endócrinos mais comuns nas 

mulheres, afetando de 6 a 10% das mulheres em 

idade fértil (GANIE, 2019) e englobando um 

amplo espectro de sinais e sintomas de disfun-

ção ovariana, sendo a causa mais comum de in-

fertilidade anovulatória (SILVA et al., 2006). 

Os ovários são dois órgãos localizados um de 

cada lado do útero, responsáveis pela produção 

dos hormônios sexuais femininos (ALVES, 

2017). A síndrome dos ovários policísticos é 

um distúrbio hormonal muito comum, caracte-

rizado pela presença de cistos – pequenas bol-

sas que contêm material líquido ou semissólido. 

A fisiopatologia da SOP ainda não tem uma 

causa estabelecida, mas sabe-se que está relaci-

onada com um aumento da secreção ovariana 

de andrógenos e com a resistência periférica à 

insulina (HARADA, 2022). A genética desem-

penha um papel significativo na predisposição 

para a SOP. Estudos têm demonstrado que mu-

lheres com histórico familiar de SOP têm maior 

probabilidade de desenvolver a condição, suge-

rindo uma forte influência genética. Pesquisas 

recentes também identificaram vários genes 

que podem estar associados à SOP, incluindo 

aqueles envolvidos na regulação dos hormônios 

sexuais e na função dos ovários. Além disso, a 

desregulação hormonal é outra característica 

central da SOP. Mulheres com SOP frequente-

mente apresentam níveis elevados de hormô-

nios masculinos, como a testosterona, e baixos 

níveis de hormônios femininos, como o estro-

gênio e a progesterona. Isso pode levar a uma 

série de sintomas, incluindo ciclos menstruais 

irregulares, hirsutismo e acne. (CARMINA & 

AZZIZ, 2016). Apesar do rastreio da SOP na 

adolescência ser crucial, devido a possibilidade 

de intervenção precoce  

nos sintomas reprodutivos e metabólicos, diag-

nosticá-la durante a adolescência é um desafio, 

uma vez que o desenvolvimento puberal normal 

como a anovulação nos primeiros dois anos de 

menarca e a exibição de múltiplos folículos na 

ultrassonografia se sobrepõe às características 

típicas desta síndrome (BANI MOHAMMAD 

& MAJDI SEGHINSARA, 2017). Assim, em 

2003, a American Society for Reproductive 

Medicine (ASRM) e a European Society of Hu-

man Reproduction and Embriology (ESHRE) 

decretaram os Critérios de Rotterdam, que di-

agnostica a SOP por meio de pelo menos dois 

critérios dos três estabelecidos, sendo eles: alte-

ração do ciclo menstrual (ausência de menstru-

ação por um período de 90 dias ou mais ou a 

presença de um número de ciclos menstruais 

menor ou igual a 9 por ano), hiperandrogenismo 

(quando houver pelo menos um dos seguintes 

achados: acne, hirsutismo e alopécia) e morfo-

logia ovariana policística à ultrassonografia 

(deve ter mais de 20 folículos antrais de tama-

nho entre 2 e 9 mm, em pelo menos um dos ová-

rios ou volume ovariano de maior ou igual a 10 

cm³); (MANIQUE & FERREIRA. 2022). 

Nesse sentido, destaca-se a importância de di-

agnosticar essa síndrome, uma vez que disfun-

ções metabólicas, como a resistência insulínica, 

obesidade e o risco de diabetes tipo 2, estão pre-

sentes nela, sendo essencial também a realiza-

ção de exames complementares para investiga-

ção dessas patologias secundárias (HOFFMAN 

et al., 2014). 

Diagnóstico 

A síndrome dos ovários policísticos (SOP) 

apresenta diagnóstico desafiador, uma vez que 

seus sintomas podem variar amplamente entre 

as pessoas e se sobreporem a outras condições. 

O diagnóstico geralmente envolve uma combi-

nação de histórico médico, exames físicos, exa-
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mes de sangue para avaliar hormônios e ultras-

sonografia para verificar os ovários em busca 

de cistos. O diagnóstico preciso é crucial para o 

tratamento adequado e para evitar complica-

ções a longo prazo, como diabetes mellitus tipo 

II (DM tipo II), infertilidade, síndrome metabó-

lica (SM), apneia do sono, gordura não alcóo-

lica no fígado, doenças cardiovasculares, de-

pressão e câncer no útero (GOODARZI, 2011).  

Na primeira tentativa de padronizar o diag-

nóstico da síndrome dos ovários policísticos, 

em 1990, os National Institutes of Health (NIH) 

definiram como critérios: 1) anovulação crô-

nica, 2) clínica de hiperandrogenismo (hirsu-

tismo, acne e alopecia androgênica) e/ou hipe-

randrogenemia e 3) exclusão de causas secun-

dárias, como hiperprolactinemia, disfunções da 

tireoide, alterações da função adrenal e tumores 

de ovários ou adrenal. Como essa definição não 

fazia menção aos aspectos ultrassonográficos 

ovarianos, não obteve grande aceitação na Eu-

ropa. Assim em 2003, a American Society for 

Reproductive Medicine (ASRM) e a European 

Society of Human Reproduction and  

Embriology (ESHRE) realizaram uma reu-

nião para consenso, em Roterdã, que resultou 

no consenso de que o diagnóstico de SOP deve 

incluir pelo menos 2 dos seguintes critérios 

(Quadro 6.1): 

De acordo com esses critérios, entende-se 

por alteração no ciclo menstrual a ausência de 

menstruação por um período de pelo menos 90 

dias ou a presença de um número de ciclos 

menstruais menor ou igual a 9 por ano. Em re-

lação ao hiperandrogenismo, deve-se pontuar 

esse quando houver pelo menos um dos seguin-

tes achados: acne, hirsutismo e alopecia de pa-

drão androgênico ou hiperandrogenismo labo-

ratorial. Por último, à presença de ovários poli-

císticos à USG, deve ter mais de 20 folículos 

antrais de tamanho entre 2 e 9 mm, em pelo me-

nos um dos ovários, ou volume ovariano de 

maior ou igual a 10 cm3 (HOFFMAN et al., 

2014). 

Quadro 6.1 Critérios de Rotterdam 

Critérios de Rotterdam 

Alterações dos ciclos menstruais 

Hiperandrogenismo clínico 

Morfologia ovariana policística à ultrassonografia 

Fonte: Adaptado de Consenso de Rotterdam, novas re-

comendações da ASRM/ESHRE de 2018 

Apesar da assertividade dos critérios de 

Rotterdam para o diagnóstico da SOP com o 

cumprimento das recomendações, ainda foi 

possível observar nos estudos certa limitação 

quanto as doenças secundárias a essa síndrome. 

Portanto é imprescindível realização de exames 

complementares relacionados às questões hor-

monais e metabólicas, como citado abaixo: 

• FSH e LH: em pacientes com SOP, cos-

tuma haver aumento de LH em relação ao FSH 

(3:1), embora não esteja sempre presente; 

• Androgênios: testosterona, testosterona 

livre, SHBG e SDHEA, androstenediona, fre-

quentemente aumentados em SOP, auxiliando 

no diagnóstico; 

• Além disso, alguns exames laboratoriais 

são necessários para descartar outras causas de 

hirsutismo e irregularidade menstrual; 

• Hidroxiprogesterona (17 OHP) – para 

descartar a hiperplasia congênita da glândula 

suprarrenal que pode causar um quadro clínico 

semelhante à SOP; 

• T3, T4, T4 livre e TSH – são hormônios 

ligados à tireoide e sua alteração pode causar ir-

regularidade menstrual, se confundindo com 

SOP; 
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• Prolactina – hormônio que está aumen-

tado normalmente em mulheres que estão ama-

mentando, mas, fora desta condição, causa alte-

rações menstruais; 

• Cortisol – hormônio que, quando au-

mentado, pode também pode causar quadro de 

hirsutismo; 

Embora durante a infância os primeiros si-

nais da síndrome possam ser perceptíveis, as ca-

racterísticas únicas da SOP na puberdade ainda 

não estão completamente determinadas. Dessa 

maneira, o diagnóstico de SOP na puberdade é 

dificultado, porque a anovulação é comum em 

meninas jovens (nos primeiros dois anos da me-

narca, metade dos ciclos menstruais são anovu-

latórios), e a exibição de múltiplos folículos na 

ultrassonografia (de acordo com a Figura 6.1) 

também é um achado bastante comum durante 

a puberdade (CHRIST & CEDARS, 2023). As-

sim, os principais achados atualmente que indi-

cam o diagnóstico da síndrome nesta idade são 

o hiperandrogenismo bioquímico ou hiperan-

drogenismo clínico com hirsutismo (de acordo 

com a Tabela 6.1). Sendo, este último, comu-

mente classificado de acordo com o sistema 

Ferriman-Gallwey, que quantifica a extensão 

do crescimento dos pelos nas áreas mais sensí-

veis aos andrógenos (SANAR, 2021). 

Na SOP ocorre o aumento na produção de 

hormônios androgênios, levando ao hirsutismo 

(Figura 6.2) e ao aparecimento de acne e, em 

alguns casos, à queda de cabelo. Além disso, 

vários estudos têm mostrado de forma conclu-

siva a associação direta entre a SOP e doenças 

malignas (câncer de endométrio), doenças car-

diovasculares (hipertensão, infartos, anginas), 

dislipidemia e diabetes, dentre outras (IPGO, 

2022).   

Figura 6.1 Ovário Policístico visto na ultrassonografia 

Fonte: Adaptado de IPGO, medicina da reprodução 

Tabela 6.1 Fatores de risco para o câncer de endométrio 

Fonte: Adaptado de IPGO, medicina da reprodução 

 

  

Reprodutivo Outros 

Puberdade precoce Idade 

Menopausa tardia Obesidade 

Sem filhos Diabetes 

Infertilidade Dieta rica em gordura 

Estrogênio persistente Hipertensão arterial 

Ciclos mentruais 

longos 

Tratamento com o 

tamoxifeno 
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Figura 6.2 Representação do crescimento de pelos (hirsutismo) 

 
Fonte: Adaptado de IPGO, medicina da reprodução. 

 

Tratamento 

Na Síndrome dos Ovários Policísticos o tra-

tamento consiste na amenização dos sintomas, 

uma vez que ainda é desconhecido o motivo 

exato para o seu desenvolvimento e, portanto, 

não há um medicamento desenvolvido que con-

siga tratar a paciente que apresenta a SOP. 

Sendo assim, a abordagem terapêutica é alta-

mente individualizada, pois varia de acordo 

com a expressão sindrômica específica de cada 

paciente, tendo como principais intervenções a 

listagem abaixo: 

• Medicamentos, tais como pílulas anti-

concepcionais, metformina ou espironolactona 

• Controle dos riscos de longo prazo de 

apresentar alterações hormonais 

• Indução da ovulação: Mulheres com 

SOP que estão tentando engravidar podem pre-

cisar de tratamento para induzir a ovulação. Isso 

geralmente é feito com medicamentos como o 

citrato de clomifeno ou injeções de gonadotro-

finas, que estimulam os ovários a liberar óvu-

los. Em alguns casos mais complexos, a fertili-

zação in vitro (FIV) pode ser necessária. Estilo 

de vida saudável: Mudanças no estilo de vida, 

como dieta equilibrada e exercícios físicos re-

gulares, são fundamentais no tratamento da 

SOP. Uma dieta rica em alimentos integrais, fi-

bras, proteínas magras e gorduras saudáveis 

pode ajudar a melhorar a sensibilidade à insu-

lina e reduzir os sintomas da SOP. O exercício 

regular também pode ajudar a controlar o peso 

e melhorar a saúde metabólica, sendo impor-

tante ressaltar que para ser considerada ativi-

dade física regular, é preciso a prática desse 

exercício no mínimo três vezes na semana.  

• Tratamento para sintomas específicos: 

Dependendo dos sintomas individuais, outros 

tratamentos podem ser recomendados. 

• Por exemplo, o excesso de pelos pode 

ser tratado com métodos de remoção, como de-

pilação a laser, e a acne pode ser controlada 

com medicamentos tópicos ou orais. 

A escolha do tratamento para a síndrome do 

ovário policístico depende: 

• Do tipo e da gravidade dos sintomas 
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• Da idade da mulher 

• Dos planos da mulher em relação à gra-

videz 

Dessa forma, o tratamento requer uma ava-

liação cuidadosa das manifestações, dos sinto-

mas e das necessidades individuais de cada pa-

ciente, podendo envolver uma combinação de 

abordagens farmacológicas, mudanças no estilo 

de vida e, em alguns casos, intervenções cirúr-

gicas. A personalização do tratamento é essen-

cial para otimizar os resultados clínicos e me-

lhorar a qualidade de vida das pacientes afeta-

das pela SOP (SADEGHI, 2022). 

Além disso, é possível ressaltar que caso a 

Síndrome dos Ovários Policísticos não seja tra-

tada há possibilidades de complicações a longo 

prazo, dentre elas:  

• Diabetes, como consequência da resis-

tência à insulina, sendo que este favorecimento 

pode ser ainda maior quando estiver acompa-

nhado de obesidade. 

• Doenças Cardiovasculares, já que há 

acúmulo de radicais livres e aumento de dano 

vascular, o que eleva a possibilidade de ocor-

rência de trombose, que, associada a um au-

mento da secreção de insulina, gera maior risco 

de infarto do miocárdio, além do risco aumen-

tado de hipertensão e colesterol alterado. 

• Câncer endometrial, devido às altera-

ções hormonais que levam a ciclos menstruais 

longos, com um estímulo estrogênico prolon-

gado, que estimula a proliferação do endomé-

trio, sem a ação do hormônio progesterona 

(IPGO. 2009). 
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INTRODUÇÃO 

A mastologia aborda o estudo e manejo das 

doenças da mama, tanto benignas quanto malig-

nas. Este campo é de suma importância devido 

à prevalência e relevância clínica das patologias 

mamárias na saúde feminina. Compreender a 

anatomia e fisiologia da mama, assim como os 

mecanismos subjacentes às condições mamá-

rias, é crucial para a identificação precoce, di-

agnóstico adequado e tratamento eficaz dessas 

enfermidades. A relevância da mastologia 

transcende o âmbito médico, abrangendo as-

pectos psicossociais e de qualidade de vida das 

pacientes. Dessa maneira, as mulheres devem 

ser orientadas a partir de uma abordagem mul-

tidisciplinar, e que seja capaz de envolver 

acompanhamento, tratamento clínico e suporte 

psicossocial, a fim de garantir o bem-estar fe-

minino. 

Anatomia da mama  

A mama é uma glândula exócrina presente 

no tecido mamário feminino que desempenha 

um papel crucial na amamentação e na reprodu-

ção.  Anatomicamente, a mama é localizada na 

parede anterior do tórax, anteriormente à fáscia 

profunda e aos músculos peitorais. É composta 

por uma série de estruturas complexas, inclu-

indo tecido glandular, tecido adiposo, ductos 

lactíferos, vasos sanguíneos e linfáticos, além 

de uma rica rede nervosa (HASSIOTOU & 

GEDDES, 2012). 

O tecido glandular da mama representa o 

epicentro da fisiologia lactacional, sendo cons-

tituído por cerca de 15 a 20 lobos secretores, 

que são separados por bandas fibrosas, denomi-

nadas ligamentos suspensores da mama. Esses 

lobos dão origem a inúmeros lóbulos mamários, 

cada um composto por pequenos sacos chama-

dos alvéolos, nos quais estão localizadas as cé-

lulas alveolares. Estas células, por sua vez, são 

estimuladas pela prolactina, um hormônio se-

cretado pela glândula pituitária anterior, para 

estimular a produção e secreção de leite. Os 

ductos lactíferos são responsáveis por transpor-

tar o leite produzido nos alvéolos até os mami-

los, onde pode ser liberado durante a amamen-

tação. Os mamilos são circundados por uma re-

gião circular pigmentada chamada de aréola, 

que é constituída por pequenas elevações pon-

tuais em sua superfície. Esses ductos são rami-

ficados e conectados aos alvéolos, formando 

uma complexa rede de canais que atravessam 

todo o tecido mamário. 

O tecido adiposo, por sua vez, preenche os 

espaços entre os lóbulos mamários e fornece su-

porte estrutural à mama, enquanto o tecido con-

juntivo, constituído pelos vasos sanguíneos, 

fornecem oxigênio e nutrientes essenciais para 

as células da mama. Em relação à vasculariza-

ção, sabe-se que a mama é irrigada pelos ramos 

da artéria axilar, ramos da artéria torácica in-

terna e ramos perfurantes da segunda, terceira e 

quarta artérias intercostais, contribuindo para o 

suprimento das partes lateral e medial da mama 

(PANDYA & MOORE, 2011).  

Os vasos linfáticos são responsáveis pela 

drenagem do excesso de fluido intersticial e 

pela remoção de resíduos metabólicos, desem-

penhando também, um papel crucial na resposta 

imune e na defesa do organismo contra infec-

ções. Os linfonodos dos lóbulos mamários, ma-

milo e aréola drenam para o plexo linfático su-

bareolar. A linfa, por sua vez, drena para os lin-

fonodos peitorais, axilares e paraesternais 

(PANDYA & MOORE, 2011) 

Além disso, a mama é altamente inervada 

por uma variedade de nervos sensoriais e au-

tonômicos, que desempenham um papel impor-

tante na regulação da sensibilidade e na res-

posta à estimulação física, como durante a ama-

mentação ou em situações de estímulo sexual. 

É importante ressaltar que a anatomia mamária 
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é altamente variável e dinâmica, influenciada 

pela idade da mulher, pela fase específica de 

seu ciclo menstrual e pelo status reprodutivo. A 

quantidade e composição do tecido mamário 

podem variar consideravelmente de pessoa para 

pessoa e ao longo da vida, sendo afetadas por 

fatores como idade, sexo e estado nutricional. 

Fisiologia da mama 

A fisiologia da mama é um processo com-

plexo e altamente regulado que envolve uma sé-

rie de eventos hormonais e bioquímicos para 

permitir a produção de leite e sua ejeção durante 

a amamentação. Vários hormônios desempe-

nham papéis cruciais nesse processo, incluindo 

estrogênio, progesterona, prolactina e ocitocina 

(MCGHEE & STEELE, 2020) 

Durante a gestação, sob a influência de altos 

níveis de estrogênio e progesterona, ocorrem 

mudanças significativas na estrutura e função 

da mama em preparação para a lactação. O es-

trogênio estimula o crescimento e a ramificação 

dos ductos mamários, enquanto a progesterona 

promove a proliferação e diferenciação dos al-

véolos (ALEX et al., 2020). 

Após o parto, ocorre uma diminuição da li-

beração de estrogênio e progesterona. Em con-

trapartida, inicia-se a liberação de prolactina a 

partir da glândula pituitária anterior, desempe-

nhando um papel central no processo de lacta-

ção. À medida que ocorre estímulo da sucção 

mamária, receptores nervosos presentes na 

mama enviam sinais para o hipotálamo, a fim 

aumentar a secreção desse hormônio, que é res-

ponsável por estimular as células alveolares a 

produzirem e secretar componentes do leite, 

como proteínas, gorduras, carboidratos e anti-

corpos. Além disso, a prolactina também está 

envolvida na regulação do crescimento e desen-

volvimento das glândulas mamárias, bem como 

na manutenção da integridade do epitélio ma-

mário (HANNAN et al., 2022). 

Além da prolactina, a ocitocina é outro hor-

mônio fundamental na fisiologia da mama du-

rante a lactação. A sucção do bebê no mamilo 

estimula a liberação de ocitocina, que causa 

contrações rítmicas dos músculos ao redor dos 

alvéolos. Essas contrações permitem que o leite 

seja empurrado para fora dos ductos lactíferos e 

liberado pelos mamilos, facilitando a amamen-

tação (THUL et al., 2020). 

Diante do exposto, é notória a relação exis-

tente entre a liberação hormonal e regulação da 

lactação por meio de um sistema de retroali-

mentação negativa envolvendo a mama e o cé-

rebro. Isso pode ser observado a partir da suc-

ção mamária do recém-nascido, que estimula os 

receptores nervosos do mamilo a sinalizar ao 

cérebro a liberação de uma maior quantidade de 

prolactina e ocitocina, a fim de ampliar a pro-

dução e ejeção do leite. 

Além dos hormônios e estímulos neurais, 

fatores como o estresse materno, a nutrição ade-

quada e a hidratação também podem influenciar 

a fisiologia da mama e a produção de leite. 

Desenvolvimento da mama 

Desenvolvimento mamário durante a 

puberdade 

Durante a puberdade, a mama sofre mudan-

ças significativas devido à influência dos hor-

mônios sexuais, principalmente estrogênio e 

progesterona. Essas mudanças, conhecidas 

como telarca, marcam o início do desenvolvi-

mento mamário. Sob a influência de estrogênio, 

os ductos mamários aumentam em número e 

comprimento, enquanto a progesterona pro-

move a ramificação desses ductos.  

O tecido adiposo também aumenta, confe-

rindo volume à mama. Os mamilos e aréolas 

tornam-se mais pigmentados e proeminentes 

devido ao aumento da vascularização. Esse pro-
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cesso é crucial para o desenvolvimento com-

pleto das mamas na adolescência (BIRO et al., 

2013). 

Desenvolvimento mamário durante a 

gestação 

Durante a gravidez, as mamas sofrem alte-

rações substanciais em preparação para a lacta-

ção. Sob a influência de altos níveis de estrogê-

nio e progesterona, os ductos mamários se ra-

mificam ainda mais e os alvéolos aumentam em 

número e tamanho. Após o parto, a prolactina, 

secretada pela glândula pituitária anterior, de-

sempenha um papel crucial na produção de 

leite. A lactação, por sua vez, estimula ainda 

mais o desenvolvimento das mamas, aumen-

tando a vascularização e o tecido glandular 

(HANNAN et al., 2022). 

Desenvolvimento mamário durante a 

perimenopausa e menopausa 

Durante a menopausa, a fase da vida em que 

uma mulher cessa sua menstruação definitiva-

mente, ocorrem mudanças significativas nos te-

cidos mamários devido às alterações hormonais 

que acompanham esse período. Essas mudan-

ças afetam a estrutura e a função das mamas e 

podem ter implicações para a saúde mamária. 

Podemos notar: 

• Alterações hormonais: a diminuição dos 

níveis de estrogênio e progesterona favorece 

mudanças na densidade mamária, atrofia dos te-

cidos glandulares e aumento da proporção de 

tecido adiposo nas mamas uma atrofia do tecido 

mamário, resultando em uma diminuição da 

densidade mamária.  

• Alterações morfológicas: comumente é 

observada a redução do tamanho das mamas e 

a perda da elasticidade da pele, favorecendo 

para a ocorrência de flacidez e alterações na 

forma e na projeção dos mamilos. Essas mudan-

ças são influenciadas pela diminuição da produ-

ção de colágeno e elastina na pele, que ocorre 

como resultado do envelhecimento e da dimi-

nuição dos níveis hormonais.  

• Risco de doenças mamárias: alterações 

na densidade mamária aumentam o risco de 

câncer de mama e pode dificultar a detecção de 

tumores em mamografias. Além disso, a falta 

de estrogênio durante a menopausa pode au-

mentar o risco de desenvolvimento de doenças 

benignas da mama, como cistos e fibroadeno-

mas. 

Em resumo, durante a menopausa, ocorrem 

mudanças significativas nos tecidos mamários 

devido às alterações hormonais associadas a 

esse período da vida da mulher. Essas mudan-

ças afetam a densidade mamária, a morfologia 

das mamas e o risco de desenvolvimento de do-

enças mamárias. Uma compreensão detalhada 

dessas alterações é importante para o manejo da 

saúde mamária durante a menopausa e para o 

planejamento de estratégias de prevenção e de-

tecção precoce de doenças mamárias. 

Exames de rotina da mama 

Os exames de rotina desempenham um pa-

pel crucial na promoção da saúde feminina, per-

mitindo a detecção precoce de condições médi-

cas e a prevenção de complicações graves. A 

partir de diferentes indicações e faixas etárias, 

as mulheres são orientadas a realizar exames de 

rotina que são relevantes na prática clínica. 

Dentre esses, é válido destacar: 

1. Exame ginecológico: corresponde a 

uma avaliação completa e abrangente do sis-

tema reprodutivo feminino, englobando inspe-

ção visual da genitália externa, palpação dos ór-

gãos pélvicos e coleta de amostras para exames 

complementares, como a citologia oncótica. A 

citologia oncótica, popularmente conhecida 

como o exame do Papanicolau, é uma ferra-
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menta fundamental na detecção precoce do cân-

cer cervical e de outras alterações ginecológi-

cas. Consiste na coleta de células do colo do 

útero para análise microscópica, visando iden-

tificar células anormais, displasias e infecções 

por agentes patogênicos, como o papilomavírus 

humano (HPV). Esse método de rastreio deve 

ser realizado em mulheres de 25 a 64 anos que 

já iniciaram atividade sexual. Inicialmente, 

deve ser realizado uma vez por ano e, após dois 

exames normais consecutivos, passa a ser feito 

a cada 3 anos. Para mulheres com idade supe-

rior a 64 anos que nunca tenham realizado o 

exame, é aconselhável que o realizem duas ve-

zes, com um intervalo de um a três anos entre 

eles. Se os resultados forem negativos, não é ne-

cessário realizar mais exames, uma vez que não 

há provas de que o rastreamento seja eficaz 

após os 65 anos de idade. 

2. Mamografia: consiste em um exame de 

imagem radiográfica dos seios, utilizado na de-

tecção precoce do câncer de mama. O rastrea-

mento mamográfico é recomendado para mu-

lheres entre 50 e 69 anos de idade, que não apre-

sentem sinais ou sintomas sugestivos de câncer 

de mama, devendo ser realizado a cada dois 

anos. Para mulheres com histórico familiar de 

câncer de mama, especialmente aquelas com 

mutações genéticas predisponentes, a avaliação 

de risco deve ser individualizada, podendo ini-

ciar o rastreamento mais precocemente.  

3. Densitometria óssea: é um exame utili-

zado na avaliação da densidade mineral óssea e 

na detecção de osteoporose e outras condições 

relacionadas. Recomenda-se que mulheres na 

pós-menopausa, especialmente aquelas com fa-

tores de risco para osteoporose, realizem a den-

sitometria óssea periodicamente, a fim de mo-

nitorar a saúde óssea e orientar intervenções 

preventivas. Exames laboratoriais: Além dos 

exames de imagem e do exame ginecológico, 

certos exames laboratoriais são essenciais na 

avaliação da saúde feminina. Estes podem in-

cluir exames de sangue para avaliar os níveis 

hormonais, a função tireoidiana, os marcadores 

tumorais e os índices hematológicos, entre ou-

tros. 

Em síntese, os exames de rotina desempe-

nham um papel fundamental na manutenção da 

saúde ginecológica e obstétrica da mulher. O 

acompanhamento regular, conforme as diretri-

zes recomendadas, possibilita a detecção pre-

coce de condições médicas, o estabelecimento 

de intervenções preventivas e a promoção do 

bem-estar ao longo da vida reprodutiva femi-

nina. 

Doenças da mama 

As doenças da mama ocupam um lugar de 

destaque na Ginecologia, principalmente pela 

sua prevalência e pelo impacto na saúde femi-

nina. A mama é uma estrutura intrincada, cuja 

função vai além da nutrição infantil, desempe-

nhando um papel crucial na identidade e autoe-

stima feminina, na sexualidade e no bem-estar 

emocional das mulheres. 

Podemos alocar as doenças da mama em 

dois grupos diferentes: as patologias benignas e 

as patologias malignas. Para isso, precisamos 

compreender as características clínicas, os fato-

res de risco, os métodos de diagnóstico e as op-

ções de tratamento para cada uma dessas condi-

ções. Esse conhecimento é de extrema impor-

tância para prevenção, diagnóstico precoce e 

acompanhamento adequado, garantindo a saúde 

mamária das mulheres em todas as fases de suas 

vidas, desde a adolescência até a menopausa, 

pois, cuidando da saúde mamária, estamos pro-

movendo o bem-estar integral da mulher e sua 

qualidade de vida. Como exemplo de patologias 

benignas, temos Mastalgia, Mastite, Fibroade-

noma, Cistos mamários, Hiperplasia ductal, 

Adenose mamária e Doença fibrocística da 

mama (ou displasia mamária). Essas condições 



 

55 | P á g i n a  

estão associadas a um melhor prognóstico, po-

rém, é fundamental a realização de exames re-

gulares para monitorar qualquer alteração e ga-

rantir um diagnóstico preciso. Neste capítulo, o 

foco será direcionado para a discussão sobre as 

patologias malignas: 

Câncer de mama 

O câncer de mama é a neoplasia maligna 

mais prevalente na população feminina, estima-

se que entre os anos de 2020 e 2022 foram di-

agnosticados 66.280 novos casos, de acordo 

com o Instituto Nacional de Câncer (INCA). 

Além disso, também representa uma causa im-

portante de mortalidade por câncer no Brasil, 

tanto para homens quanto para mulheres, sendo 

registradas no ano de 2019, 18.068 mortes no 

sexo feminino e, 227 no sexo masculino 

(INCA, 2021). 

São considerados fatores de risco importan-

tes para essa patologia a história familiar de 

câncer de mama, idade avançada - maior de 40 

anos -, antecedente pessoal de câncer de ovário, 

exposição a radiações ionizantes, terapia hor-

monal de reposição e nuliparidade. Ainda, mu-

lheres com mutações genéticas hereditárias, 

como as mutações nos genes BRCA1 e 

BRCA2, têm um risco significativamente au-

mentado de desenvolver o câncer de mama. A 

menarca precoce e a menopausa tardia também 

podem ser consideradas fatores de risco, pois 

aumentam o tempo de exposição da mulher a 

hormônios proliferativos. 

A fisiopatologia envolve uma série de even-

tos, incluindo alterações genéticas, hormonais e 

ambientais. Mutações em genes como BRCA1, 

BRCA2 e TP53 estão associadas a um aumento 

do risco de desenvolvimento do câncer de 

mama, assim como a ativação e amplificação da 

via de sinalização celular do receptor de estro-

gênio e do fator de crescimento epidérmico hu-

mano 2 (HER2), desempenha um papel crucial 

na progressão tumoral e na resistência ao trata-

mento. Além disso, a alta exposição estrogênica 

tanto endógena quanto exógena causa uma esti-

mulação da produção de fatores de crescimento 

e proliferação celular, que pode culminar no de-

senvolvimento do câncer de mama. Dessa 

forma, os carcinomas podem ser hereditários, 

surgindo por alterações genômicas, ou esporá-

dicos, por estimulação estrogênica prolongada, 

lesões precursoras e alterações moleculares. 

O diagnóstico do carcinoma começa com 

suspeita clínica baseada em exame físico, iden-

tificando anormalidades como derrames papila-

res e nódulos. Exames de imagem como mamo-

grafia catergorizada de acordo com a classifica-

ção BI-RADS, considerada padrão ouro, e ul-

trassonografia, que avalia características sus-

peitas dos nódulos, são solicitados. A ressonân-

cia magnética pode complementar a mamogra-

fia em casos específicos. Procedimentos invasi-

vos como PAAF, Core Biopsy e mamotomia, 

guiados por imagem, confirmam o diagnóstico 

histológico. A avaliação imuno-histoquímica 

do tumor, incluindo receptores hormonais e 

HER2, ajuda a determinar o perfil molecular e 

a selecionar o tratamento adequado. Tumores 

podem ser identificados acidentalmente ou atra-

vés de metástase em casos avançados. O estadi-

amento dos tumores é feito com base no tama-

nho, linfonodos acometidos e metástase, utili-

zando o sistema TNM. 

Podemos classificar os carcinomas de 

mama a partir dos seus aspectos morfológicos, 

sendo eles o Carcinoma in situ e o Carcinoma 

invasivo. 

O tratamento do câncer de mama tem como 

objetivo fazer um controle locorregional e sis-

têmico da patologia, proporcionando uma boa 

qualidade de vida às pacientes e reduzindo a 

mortalidade. Pode ser feita a cirurgia conserva-

dora, dependendo da vontade da paciente, da 

capacidade de ressecção com margens livres, 
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do estágio da doença e se haverá acesso à radi-

oterapia posteriormente. É importante ressaltar 

que, atualmente, está na legislação brasileira 

que a paciente deve colocar a prótese mamária 

após a cirurgia. Também há a possibilidade da 

cirurgia radical, mas hoje ela é cada vez menos 

utilizada, por ser deformante e poder causar 

edema em membro superior devido ao esvazia-

mento axilar, que retira a drenagem do mesmo. 

Outra possibilidade é a dissecção axilar, pois a 

cadeia axilar é a mais comum de ser infectada, 

podendo levar a complicações como linfedema, 

dor e lesão nervosa. Além disso, é feita a radio-

terapia para controle locorregional após cirur-

gias, principalmente quando não há possibili-

dade de retirar a lesão por completo e, a quimi-

oterapia adjuvante, neoadjuvante ou paliativa. 

A hormonioterapia é uma alternativa para os tu-

mores positivos para receptores hormonais, 

sendo o tamoxifeno o mais utilizado, a sua ação 

consiste no bloqueio da ação estrogênica nas 

células cancerosas, retardando ou interrom-

pendo o crescimento do tumor e reduzindo o 

risco de recidiva. 

Carcinoma in situ 

É a forma de acometimento mais rara - re-

presentando cerca de 20% dos casos - e a pre-

cursora do câncer de mama, tendo uma progres-

são para carcinoma invasivo em 10 anos, carac-

terizada pelo crescimento anormal de células 

mamárias dentro dos ductos ou lóbulos da 

mama, sem invasão para além do tecido mamá-

rio. Ou seja, a lesão é identificada no diagnós-

tico precoce do câncer de mama, possuindo as-

sim, um melhor prognóstico. 

Dessa forma, o Carcinoma in situ pode ser 

subdividido em Carcinoma Ductal In Situ 

(CDIS) - representando a maioria dos casos - e 

Carcinoma Lobular In Situ (CLDIS), de acordo 

com a sua localização. 

Carcinoma Invasivo 

O carcinoma invasivo da mama é uma neo-

plasia maligna que se origina nos ductos mamá-

rios. Consiste na forma mais comum de câncer 

de mama diagnosticado em mulheres em todo o 

mundo, representando aproximadamente 80% 

de todos os diagnósticos. Esta é uma condição 

mais avançada se comparada com o carcinoma 

de mama in situ, pois já houve a invasão de va-

sos e estroma. 

Também podemos subdividi-los em Carci-

noma Ductal Invasivo (CDI) - a forma mais co-

mum, originado nos ductos mamários - e Carci-

noma Lobular Invasivo (CLI) - originado nos 

lóbulos mamários. 

Carcinoma inflamatório da mama  

Consiste em uma forma agressiva e rara de 

câncer de mama, apresentando sinais clínicos 

inflamatórios característicos e distintos como 

vermelhidão, calor, edema e espessamento da 

pele da mama, evidenciando um aspecto conhe-

cido como “casca de laranja”. Apesar da baixa 

incidência, representando de 1 a 5% de todos os 

casos de câncer de mama diagnosticados, a pa-

tologia é grave e agressiva. 

Os sinais típicos são causados principal-

mente pela obstrução dos vasos linfáticos da 

pele da mama pelas células cancerosas, culmi-

nando em uma resposta inflamatória difusa. As 

células proliferam de forma rápida e agressiva, 

causando estase linfática e inflamação. 

O diagnóstico é baseado na sua apresenta-

ção clínica característica, seguida da realização 

de exames de imagem como mamografia, ul-

trassonografia e ressonância magnética da 

mama, com o objetivo de avaliar a extensão do 

câncer. O diagnóstico pode ser confirmado a 

partir da biópsia da área afetada. 

O tratamento do carcinoma inflamatório da 

mama geralmente é complexo. Pode envolver 

uma abordagem múltipla, envolvendo cirurgia, 
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quimioterapia, radioterapia ou terapia hormo-

nal, conforme indicado.  

Fatores de risco  

Conhecidamente, alguns fatores podem au-

mentar a probabilidade de desenvolvimento do 

câncer de mama em mulheres. Dessa forma, é 

importante que as mulheres conheçam seus fa-

tores de risco pessoais para serem orientadas a 

sobre medidas de prevenção e rastreamento 

adequadas, para reduzir o risco de desenvolver 

a doença.  

1 - Idade Avançada: O risco de câncer de 

mama aumenta com a idade, sendo a maior 

parte dos casos diagnosticados em mulheres 

com mais de 50 anos. 

2 - Histórico familiar e genética: Mulheres 

com parentes de primeiro grau (mãe, irmã ou 

filha) que tiveram câncer de mama, têm um 

risco consideravelmente maior de desenvolver 

a doença. Ainda, mutações genéticas hereditá-

rias nos genes BRCA1 e BRCA2 também po-

dem aumentar o risco de desenvolver câncer de 

mama. Mulheres que identificam as mutações 

genéticas podem realizar cirurgias preventivas. 

3 - Histórico pessoal de câncer de mama: 

Mulheres que já foram diagnosticadas com cân-

cer em uma mama, possuem maior risco de de-

senvolvimento na outra mama, assim como 

maior risco de recidiva na mesma mama. 

4 - Exposição a estrogênio exógeno ou en-

dógeno: A exposição prolongada a altos níveis 

de estrogênio pode aumentar o risco de desen-

volver câncer de mama, seja ela devido à mens-

truação precoce ou menopausa tardia em caso 

de exposição endógena ou, ao uso de terapia 

hormonal ou contraceptivos hormonais, no caso 

da exposição exógena. 

5 - Obesidade e sedentarismo: O excesso de 

tecido adiposo promove uma alta produção de 

estrogênio, o que pode aumentar o risco de de-

senvolver o câncer de mama. 

6 - Exposição à radiação: A exposição à ra-

diação ionizante pode aumentar o risco de de-

senvolver câncer de mama. 

Prevenção  

O câncer de mama é o mais frequente entre 

mulheres em nações desenvolvidas e menos de-

senvolvidas. A incidência de câncer de mama 

está ascendendo globalmente, especialmente 

em casos com receptores de estrogênio e pós-

menopausa. Orientações do World Cancer Re-

search Fund (WCRF) e da American Cancer 

Society (ACS) recomendam manter um peso 

saudável, realizar ao menos 150 minutos de ati-

vidade física moderada por semana, restringir o 

consumo de álcool, adotar uma dieta à base de 

vegetais, além do acompanhamento médico re-

gular, para prevenção do câncer de mama 

(HARVIE et al., 2015). 

A manutenção de um peso saudável de-

monstra ser um importante fator na prevenção. 

Estudos enfatizaram a importância da manuten-

ção de um peso corporal saudável na prevenção 

do câncer de mama, destacando os efeitos pro-

tetores da perda de peso em mulheres com so-

brepeso ou obesidade. Além disso, a redução do 

índice de massa corporal (IMC) está associada 

a um menor risco de câncer de mama em mu-

lheres pós-menopausa (PINHEIRO & MON-

TEIRO, 2019).  

A atividade física regular possui forte rela-

ção com a manutenção do peso e com a preven-

ção ao câncer. A prática regular de atividade fí-

sica está inversamente relacionada ao risco de 

câncer de mama em mulheres de todas as ida-

des. Além disso, pesquisas mais recentes desta-

cam os benefícios da atividade física regular na 

redução do risco de câncer de mama, especial-

mente quando combinada com exercícios de re-

sistência e treinamento de força. 
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Atualmente, os dados são divergentes em 

relação à influência da alimentação na preven-

ção de câncer de mama. Alguns estudos de-

monstram que um padrão alimentar saudável 

não demonstra efeitos específicos no risco de 

câncer de mama, mas continua sendo impor-

tante, reduzindo o risco de outras enfermidades, 

como doenças cardiovasculares, diabetes e de-

mência, além de ser fundamental para a manu-

tenção do peso saudável (HARVIE et al., 

2015). Entretanto, artigos mais recentes suge-

rem novos cenários, destacando que uma dieta 

rica em alimentos vegetais e pobre em gorduras 

saturadas pode reduzir o risco de câncer de 

mama em mulheres pós-menopausa (HARVIE 

et al., 2017). Ademais, o consumo regular de 

alimentos ricos em fibras, como frutas, vegetais 

e grãos integrais, está associado a um menor 

risco de desenvolvimento de câncer de mama. 

Por fim, o acompanhamento médico regular 

é importante para a detecção precoce. Diretrizes 

atualizadas em 2020 da American Cancer Soci-

ety recomendam mamografias de rastreamento 

anuais para mulheres a partir dos 45 anos, com 

a opção de iniciar aos 40 anos, e mamografias 

bienais para mulheres de 55 a 75 anos. No Bra-

sil, o Ministério da Saúde recomenda o rastrea-

mento a partir dos 50 anos, exceto para pacien-

tes com história de câncer em familiares de 1º 

grau, em que o rastreio deve se iniciar 10 anos 

antes do caso-índice (BRASIL, 2021). O rastre-

amento mamográfico regular está associado a 

uma redução significativa na mortalidade por 

câncer de mama, enfatizando a importância do 

acompanhamento médico regular na detecção 

precoce e no tratamento eficaz do câncer de 

mama (VAN DEN ENDE et al., 2017). 

Relatórios recentes de especialistas suge-

rem que modificações bem-sucedidas no estilo 

de vida podem evitar 25% a 30% dos casos de 

câncer de mama (HARVIE et al., 2015). Por-

tanto, conclui-se que a prevenção do câncer de 

mama requer uma abordagem holística que in-

clua a manutenção de um peso saudável, a prá-

tica regular de atividade física, a adoção de uma 

dieta balanceada com ênfase em alimentos ve-

getais, e o acompanhamento médico regular 

para detecção precoce. Em conjunto, essas me-

didas podem contribuir significativamente para 

reduzir a incidência e mortalidade por câncer de 

mama, destacando a importância das mudanças 

no estilo de vida na prevenção dessa doença.  

Tratamento  

Nos últimos anos, os tratamentos para o 

câncer de mama têm avançado significativa-

mente, impulsionados por pesquisas e inova-

ções clínicas. Estudos destacam uma aborda-

gem cada vez mais personalizada e multidisci-

plinar, que visa não apenas controlar a doença, 

mas também melhorar a qualidade de vida e os 

resultados a longo prazo para as pacientes. 

Avanços em áreas como terapia-alvo, imunote-

rapia, cirurgia conservadora e técnicas de radi-

oterapia têm transformado o paradigma do tra-

tamento, oferecendo opções mais eficazes e 

menos invasivas  

O tratamento é adaptado de acordo com o 

estágio da doença, suas características biológi-

cas e as condições individuais da paciente, 

como idade, status menopausa, comorbidades e 

preferências pessoais. O prognóstico do câncer 

de mama está intimamente relacionado à exten-

são da doença, conhecida como estadiamento, e 

às características específicas do tumor. O diag-

nóstico precoce favorece um tratamento com 

maior potencial de cura, enquanto a presença de 

metástases demanda abordagens terapêuticas 

focadas em prolongar a sobrevida e melhorar a 

qualidade de vida. 

Para pacientes nos estádios I e II do câncer 

de mama, o tratamento inicial geralmente en-

volve cirurgia, que pode ser conservadora, pre-
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servando apenas o tumor, ou mastectomia, re-

movendo a mama afetada. A avaliação dos lin-

fonodos axilares é crucial para determinar o 

prognóstico. A radioterapia complementar pode 

ser indicada após a cirurgia, e a reconstrução 

mamária deve ser considerada após a mastecto-

mia. O tratamento sistêmico é determinado pelo 

risco de recorrência e pelas características tu-

morais, como os receptores hormonais e HER-

2. Para pacientes no estágio III, a quimioterapia 

geralmente é a primeira abordagem, seguida 

pelo tratamento local. No estágio IV, a terapia 

sistêmica é prioritária, com tratamento local re-

servado para casos específicos, buscando equi-

librar a resposta tumoral e a qualidade de vida. 

As opções de tratamento para o câncer de 

mama podem ser categorizadas em duas moda-

lidades principais: tratamento local, que inclui 

cirurgia e radioterapia (incluindo reconstrução 

mamária, quando necessário); e tratamento sis-

têmico, que abrange quimioterapia, hormonio-

terapia e terapia biológica.  

O principal método de tratamento local e re-

gional do câncer de mama permanece sendo a 

intervenção cirúrgica. Durante a primeira me-

tade do século XX, as mulheres diagnosticadas 

com câncer de mama frequentemente se subme-

tiam à mastectomia radical. No entanto, a cirur-

gia conservadora da mama surgiu como uma al-

ternativa, demonstrando que a sobrevivência 

com a combinação de mastectomia e radiotera-

pia é equivalente à da mastectomia isolada no 

tratamento inicial do câncer de mama. O avanço 

no rastreamento desse câncer resultou em maior 

diagnóstico de lesões não palpáveis, levando ao 

desenvolvimento de abordagens de localização 

para o tratamento cirúrgico. 

A localização de um tumor mamário é es-

sencial no contexto da cirurgia conservadora, 

sendo realizada por um radiologista de imagem 

mamária no dia da cirurgia. A escolha da inci-

são cirúrgica é guiada por considerações estéti-

cas e pela posição do tumor, com uma incisão 

circunareolar sendo preferível para tumores 

próximos à margem areolar, enquanto uma in-

cisão direta sobre a área de interesse é vantajosa 

para tumores mais distantes (MCDONALD et 

al., 2016). Em mulheres com mamas maiores, a 

excisão ampla pode ser realizada com procedi-

mentos oncoplásticos, visando obter margens 

cirúrgicas adequadas. No entanto, é importante 

destacar que a ressecção pode ser desafiadora 

se houver margens positivas, podendo eventu-

almente requerer mastectomia completa para 

garantir margens patológicas adequadas (SIL-

VERSTEIN et al., 2014). 

Para a maioria das pacientes com câncer de 

mama identificado por triagem e em estágio ini-

cial, a mastectomia é uma opção. Além disso, 

ela pode ser necessária para mulheres que rece-

beram radiação na mama afetada anteriormente 

(por câncer de mama prévio ou linfoma de Ho-

dgkin), ou para aquelas com mamas de tamanho 

reduzido em relação a um tumor primário 

grande, calcificações extensas ou doença multi-

cêntrica. Para mulheres com um tumor primário 

grande, mas sem calcificações malignas exten-

sas, a quimioterapia neoadjuvante pode ser uma 

opção para reduzir o estágio do câncer primário, 

o que poderia permitir a preservação da mama 

(MCDONALD et al., 2016). 

Um dos maiores avanços técnicos na cirur-

gia de mama foi a introdução da biópsia de lin-

fonodo sentinela em substituição à dissecção 

convencional de linfonodo axilar. O linfonodo 

sentinela é o primeiro linfonodo que recebe a 

drenagem linfática proveniente do câncer de 

mama e sua detecção tem a finalidade de predi-

zer o estado da axila e evitar o esvaziamento 

nos pacientes sem comprometimento metastá-

tico (URBAN et al., 2001).  
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Diversas classes terapêuticas estão disponí-

veis para o tratamento medicamentoso do cân-

cer de mama, sendo a recomendação de quimi-

oterapia sistêmica, terapia endócrina ou terapia 

dirigida por HER2 determinada pelas caracte-

rísticas do tumor e pela extensão da doença 

(MCDONALD et al., 2016). Nesse sentido, os 

status ER, PR e HER2 são marcadores molecu-

lares cruciais, desempenhando um papel funda-

mental na determinação do tratamento e prog-

nóstico da doença  

O receptor de estrogênio (ER) e o receptor 

de progesterona (PR) são proteínas expressas 

na superfície das células cancerosas mamárias, 

indicando a sensibilidade dessas células aos 

hormônios estrogênio e progesterona, respecti-

vamente. A presença desses receptores, ou sta-

tus ER/PR positivo, sugere que o tumor pode 

responder à terapia hormonal, proporcionando 

uma estratégia terapêutica específica para essa 

subpopulação de pacientes, que pode incluir o 

uso de medicamentos como Tamoxifeno ou Ini-

bidores da aromatase para bloquear os efeitos 

dos hormônios que estimulam o crescimento do 

câncer (EBCTCG, 2015).  

Por outro lado, o HER2 é um receptor de 

crescimento celular que, quando superexpresso 

devido à amplificação genética, contribui para 

a progressão agressiva do câncer de mama. O 

status HER2 positivo está associado a um maior 

risco de recorrência e pior prognóstico, mas, 

por outro lado, permite a aplicação de terapias 

direcionadas específicas para HER2, como 

Trastuzumabe e Pertuzumabe, melhorando sig-

nificativamente os resultados clínicos (SCH-

MID et al., 2018). A avaliação desses marcado-

res moleculares desempenha um papel essen-

cial na estratificação de risco, seleção de trata-

mento e monitoramento de pacientes com cân-

cer de mama, facilitando a abordagem terapêu-

tica personalizada e a otimização dos resultados 

clínicos. 

 A quimioterapia adjuvante após cirurgia 

definitiva é geralmente recomendada para paci-

entes com doença com alto risco de recorrência. 

As seguintes características clínico patológicas 

podem ser indicações para quimioterapia: ER-, 

PR- e HER2-negativos; HER2-positivo; tama-

nho maior do tumor; e linfonodos positivos 

(PAIK et al., 2004). Para pacientes com doença 

de alto risco, a terapia citotóxica deve incluir 

uma Antraciclina e um Taxano. Para doenças de 

baixo risco, as Antraciclinas são mais comu-

mente omitidas. A decisão de usar quimiotera-

pia deve ser baseada no equilíbrio entre o bene-

fício potencial de sobrevivência, as comorbida-

des do paciente e o risco de complicações  

A radioterapia é frequentemente usada após 

a cirurgia para destruir células cancerígenas re-

manescentes e reduzir o risco de recorrência. 

Pode ser administrada externamente (radiotera-

pia externa) ou internamente (braquiterapia). A 

radioterapia tem sido um pilar do tratamento do 

câncer de mama no contexto adjuvante e metas-

tático, proporcionando um benefício de sobre-

vivência na fase complementar e controle local 

no cenário paliativo. 

Por fim, conclui-se que os avanços no trata-

mento do câncer de mama refletem uma abor-

dagem personalizada, considerando o estágio 

da doença, suas características biológicas e as 

condições individuais da paciente. O diagnós-

tico precoce oferece maior potencial de cura, 

enquanto o estágio avançado demanda estraté-

gias focadas na sobrevida e qualidade de vida.  
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Palavras Chave: Câncer de mama; Reconstrução da Mama; Cirurgia Reconstrutiva.  
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é o segundo tumor mais 

comum entre as mulheres, estando atrás apenas 

do câncer de pele. Nos Estados Unidos, a cada 

ano, mais de 300.000 mulheres são diagnostica-

das com câncer de mama, somando ao todo 

mais de 3,5 milhões de pacientes que necessi-

tam ter sua autoestima restituída ao término do 

tratamento (LOSKEN et al., 2019). Ao longo 

dos anos, a abordagem cirúrgica no tratamento 

do câncer de mama tem passado por avanços 

significativos, visando não apenas a eficácia 

oncológica, mas também a melhoria dos resul-

tados estéticos e funcionais para as pacientes 

(PIPER, 2019). 

Com o aumento da sobrevida entre as paci-

entes, a discussão voltou-se também para o re-

sultado estético pós-operatório, bem como para 

o desenvolvimento de técnicas menos agressi-

vas que permitam a reconstrução mamária a 

longo prazo (CLOUGH, 2018). Dessa forma, a 

cirurgia oncoplástica mamária toma espaço, 

seja por meio de equipes multiprofissionais, 

com cirurgiões oncológicos e cirurgiões plásti-

cos atuando em conjunto, ou por cirurgiões ca-

pacitados em abordagens reconstrutivas 

(KAUFMAN, 2019).  

O presente capítulo pretende estabelecer as 

principais técnicas e abordagens cirúrgicas dis-

poníveis atualmente para auxiliar no tratamento 

do câncer de mama, visando, além do resultado 

oncológico, preservar a qualidade de vida e a 

autoestima das pacientes.  

Cirurgia oncoplástica mamária 

No início das abordagens cirúrgicas para o 

câncer de mama, devido diagnóstico tardio e 

déficit de métodos diagnósticos precisos, a 

mastectomia radical era o padrão-ouro para tra-

tamento da doença (CLOUGH, 2018; SABIS-

TON, 2019). Tal técnica vem sendo substituída 

por abordagens mais localizadas, visando sem-

pre que possível a reconstrução estética conco-

mitante (GEBRIM, 2011). A cirurgia oncoplás-

tica surge como uma alternativa a mastectomia 

radical, sem comprometer o formato natural das 

mamas, mas mantendo bons resultados oncoló-

gicos (CLOUGH, 2018).  

São fatores que limitam a reconstrução es-

tética da mama a quantidade de tecido retirado, 

sua relação com o tumor e o volume mamário 

original (LOSKEN et al., 2019). Para este fim, 

foi desenvolvida uma classificação baseada em 

quadrantes mamários, levando em consideração 

fatores como forma, volume e simetria das ma-

mas, bem como tamanho e aspecto tumoral, que 

fornece uma estrutura sistemática para orientar 

cirurgiões na escolha e execução de técnicas 

adequadas para cada paciente (CLOUGH, 

2018).  

Técnicas cirúrgicas 

O tratamento cirúrgico consiste na retirada 

do tumor primário associado ou não a aborda-

gem axilar, com ou sem necessidade de radio-

terapia. É valido lembrar que a acordagem ci-

rúrgica definitiva se dá a partir da confirmação 

histológica do tumor (SABISTON, 2019). A 

técnica empregada pode ser radical ou conser-

vadora, sendo equivalentes em termos de sobre-

vida da paciente (GEBRIM, 2011).  

Cirurgias radicais 

Podem ser classificadas entre mastectomia 

simples, com a exérese apenas da mama acome-

tida e do complexo areolopapilar ou mastecto-

mia radical, com a ressecção do tecido mamá-

rio, músculos peitorais e esvaziamento axilar. 

Estão reservadas para tumores grandes, os quais 

a radioterapia é contraindicada, e têm sido cada 

vez mais reservadas para pacientes seleciona-

das, devido ao prejuízo estético e psicológico 
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associado (PIPER, 2019). Pacientes com tumo-

res multicêntricos, definidos como a presença 

de dois ou mais focos de carcinoma em diferen-

tes quadrantes da mesma mama, acabam se be-

neficiando mais da mastectomia pelo fato de ser 

difícil realizar mais de uma cirurgia conserva-

dora da mama, na mesma mama, com estética 

aceitável (SABISTON, 2019). Dentre as técni-

cas de mastectomia radical, encontram-se: 

• Mastectomia radical a Halsted 

Retirada completa da glândula mamária, 

pele, aréola, mamilo e músculos peitorais, além 

do esvaziamento axilar ipsilateral. Reservada 

para tumores que comprometem o músculo pei-

toral maior, localizado logo atrás da mama, no 

tórax (ONCOEXPERTS, 2024). 

• Mastectomia Radical Modificada a Pa-

tey 

Retirada completa da glândula mamária, 

fáscia do músculo peitoral maior subjascente, 

pele, aréola, mamilo, além da biópsia do linfo-

nodo sentinela ou esvaziamento axilar. Ocorre 

a preservação de um ou ambos os músculos pei-

torais (ONCOEXPERTS, 2024). 

• Mastectomia a Madden 

Retirada de toda mama e linfonodos axila-

res, preservando os músculos peitorais.  

• Cirurgias conservadoras 

Essas abordagens cirúrgicas preservam boa 

parte da mama, limitando-se a área tumoral e 

têm sido a opção nos casos mais precoces (GE-

BRIM, 2011). No entanto, apesar do benefício 

estético associado, tais técnicas conservadoras 

exigem, obrigatoriamente, a realização de radi-

oterapia adjuvante e vigilância pós-operatória 

da mama tratada (SABISTON, 2019).  

Três modalidades cirúrgicas podem ser em-

pregadas: a tumorectomia, com resseção total 

do tumor sem a preocupação com margens de 

segurança; a setorectomia, com retirada com 

margem de pelo menos 1cm; e a quadrantecto-

mia, com ampla margem de segurança e ressec-

ção da pele suprajacente (TIEZZI, 2007). No 

entanto, essa excisão mais extensa das margens 

e da pele não mostrou aumento na sobrevida e 

não é atualmente utilizada na operação de con-

servação de mama, sendo a opção mais favorá-

vel a setorectomia (SABISTON, 2019).  

Cuidados pré-operatórios  

É sempre importante identificar correta-

mente a mama ou setor a ser operado, confir-

mado com exame físico, exames de imagem e 

com as informações verbalizadas pela paciente. 

O uso de antibiótico para profilaxia de infec-

ções cirúrgicas deve ser administrado uma hora 

antes da incisão. O risco de trombose venosa 

profunda (TVP) em cirurgias da mama é pe-

queno, devendo individualizar os casos depen-

dendo do contexto clínico da paciente (TIEZZI, 

2007). 

Seleção dos pacientes 

As técnicas atuais podem utilizar apenas da 

movimentação do próprio tecido mamário res-

tante para a reconstrução ou técnicas mais avan-

çadas nos casos de mais de 50% do volume ma-

mário ressecado (KAUFMAN, 2019). A téc-

nica cirúrgica proposta é separada em três gru-

pos de pacientes, dependendo do volume resse-

cado, localização do tumor e densidade mamá-

ria (LOSKEN et al., 2018; TIEZZI, 2007).  

Volume tumoral 

A cirurgia conservadora é recomendada 

para tumores de até cinco centímetros ou capa-

cidade de serem removidos com margens livres 

e resultado estético aceitável (LOSKEN et al., 

2019; SABISTON, 2019).
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Densidade mamária 

Este fator se relaciona com a quantidade de 

tecido adiposo disponível para remodelar a 

mama acometida sem complicações (PIPER, 

2019).  

Localização do tumor 

É necessaria atenção especial nos casos de 

tumores próximos ao complexo aréolo-papilar, 

na tentativa de evitar distorções ou deformidade 

de contorno das mamas.  

Tempo cirúrgico 

Outra consideração necessária é relacio-

nada ao tempo cirúrgico da reparação, podendo 

ocorrer juntamente com a ressecção tumoral ou 

em uma segunda abordagem. As vantagens em 

relação a reconstrução imediata seriam menores 

custos, menor prejuízo psicológico e melhores 

resultados estéticos, ao passo que aumenta ris-

cos de falha do implante se comparado com a 

reconstrução tardia (KAUFMAN, 2019).  

Radioterapia 

Um grupo desafiador de pacientes que 

exige um plano cirúrgico específico são as mu-

lheres submetidas a radioterapia (GEBRIM, 

2011). O manejo cirúrgico das mamas irradia-

das necessita de cuidados específicos, uma vez 

que a radiação acarreta na mudança do aspecto 

cutâneo, podendo modificar a anatomia da re-

gião e impactar nos resultados estéticos pós-

operatórios (PIPER, 2019). No tecido irradiado, 

há uma maior taxa de necrose tecidual, forma-

ção de seroma e infecção. É preferível sempre 

que possível o uso de tecido vascularizado de 

fora do campo de radiação (SABISTON, 2019). 

A reconstrução pode ocorrer juntamente com a 

cirurgia ou após o término da radioterapia.  

São contraindicações à realização de radio-

terapia: gravidez, casos anteriores de radiotera-

pia no tórax, doenças do colágeno e implantes 

de silicone recentes (TIEZZI, 2007; SABIS-

TON, 2019).  

Tempo cirúrgico 

O procedimento cirúrgico geralmente ba-

seia-se em seis etapas (Imagem 1):  

• Incisão cutânea 

• Delimitação da pele 

• Delimitação do complexo areolo-pa-

pilar 

• Excisão glandular total 

• Reaproximação tecidual 

• Reposicionalmento do complexo areo-

lo-papilar 

Simetria 

A cirurgia para simetrização das mamas, a 

partir da mama ressecada e da mama íntegra, 

tem forte impacto na qualidade de vida e deve 

ser realizada em todas as pacientes, imediata-

mente ou em futura abordagem (KAUFMAN, 

2019). A depender da radioterapia adjuvante, os 

resultados podem ser comprometidos e devem 

ser levados em consideração, existindo risco 

aumentado de contratura capsular de implante 

mamário e necessidade de explante (PIPER, 

2019).  

As reconstruções podem ser:  

• Reconstrução direta com prótese de sili-

cone 

• Reconstrução com prótese-expansora 

• Reconstrução em dois tempos, primeira-

mente com expansor provisório e depois com 

prótese 

• Reconstrução com retalhos, associados 

a próteses 

• Reconstrução com retalhos, associados 

a lipoenxertia 

• Reconstrução exclusiva com lipoenxer-

tia – reservado para pacientes com grande vo-

lume mamário e pequena relação tumor/mama. 
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Os implantes e os expansores teciduais não 

são recomendados para preencher os defeitos na 

cirurgia conservadora porque a radiação adju-

vante pode levar à infecção, distorção e contra-

tura capsular, prejudicando esteticamente os re-

sultados (SABISTON, 2019).   

Atualmente, cabe ao cirurgião avaliar indi-

vidualmente a apresentação clínica de cada pa-

ciente e criar um plano cirúrgico que abranja o 

tratamento do câncer e aparência estética simul-

taneamente, antes da primeira incisão cirúrgica 

(KAUFMAN, 2019).   

Estadiamento axilar 

A avaliação linfática axilar está indicada 

sempre que o tumor primário for infiltrante, in-

dependentemente do tamanho ou localização 

tumoral, uma vez que a cadeia linfática axilar é 

muitas vezes acometida. A abordagem pode ser 

realizada pela biópsia de linfonodo sentinela ou 

pelo esvaziamento axilar habitual (SABISTON, 

2019).  

A biopsia do linfonodo sentinela, na última 

década, tornou-se o procedimento padrão para 

o estadiamento axilar em pacientes com câncer 

inicial de mama, devido a técnica menos inva-

siva, com menor prejuízo estético, e a sua ele-

vada acurácia para predizer de forma fidedigna 

o status linfonodal axilar (TIEZZE, 2007). A re-

corrência axilar após biopsia do linfonodo sen-

tinela negativa, com ou sem linfadenectomia, 

apresenta-se como um evento raro, sem diferen-

ças em relação a realização da linfadenectomia 

isolada (SABISTON, 2019). 

Pode-se fazer a marcação prévia do linfo-

nodo com tecnécio durante a cirurgia ou marca-

ção através da injeção de substância azul no in-

traoperatório. O linfonodo retirado é imediata-

mente analisado pelo patologista. Em caso de 

resultado negativo, não é necessário realizar es-

vaziamento axilar (KAUFMAN, 2019). Do 

contrário, a ressecção dos linfonodos contidos 

nos três níveis da axila (lateralmente a borda ex-

terna, entre as bordas e medialmente a borda in-

terna do músculo peitoral menor) está indicada 

para avaliação histológica.  

Nos casos de carcinoma ductal in situ, defi-

nido como doença maligna local que não apre-

senta potencial de originar metástases a linfo-

nodos regionais, a biópsia linfonodal não se 

apresenta como procedimento padrão, a menos 

que haja casos multifocais com maiores focos 

de potencial invasão (SABISTON, 2019).  

Terapia adjuvante 

A quimioterapia é oferecida para pacientes 

com tumores em estágios iniciais com recepto-

res hormonais positivos que tenham caracterís-

ticas de alto risco ou ainda em pacientes com 

receptores negativos e tamanho do tumor acima 

de 0,5 – 1cm (SABISTON, 2019). Sua finali-

dade é diminuir o risco de recorrência e doença 

metastática. A hormonioterapia deve ser usada 

em todas as pacientes com receptores hormo-

nais positivos.  

Em mulheres pré-menopausa de baixo 

risco, a droga de escolha é o Tamoxifeno, que 

pode ser usada por 5 a 10 anos após o trata-

mento cirúrgico. Para mulheres pós-meno-

pausa, também estão indicados os inibidores da 

aromatase (KAUFMAN, 2019; SABISTON, 

2019).  

Tratamento da recorrência local 

Apesar dos avanços em relação a cirurgia 

conservadora, sua realização acaba se associ-

ando a maiores riscos de recorrência local. Nes-

ses casos, é recomentado a realização de mamo-

grafia de controle após seis meses da cirurgia 

para confirmação radiológica de excisão com-

pleta da lesão (TIEZZI, 2007).  

Nos casos de recorrência, o padrão de trata-

mento é a mastectomia de resgate, sendo que 

pacientes com recorrência tardia, maior que 5 
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anos, têm apresentado maior sobrevida do que 

os casos de recorrência precoce, a qual está 

mais relacionada com metástase à distância e 

morte pela doença (TIEZZI, 2007). Ainda, a so-

brevida parece não ser influenciada em caso de 

ocorrência de novos tumores primários (SABI-

STON, 2019).  

Complicações  

A cirurgia conservadora de mamas, se-

guindo os princípios da oncoplástica, como 

qualquer porcedimento cirúrgico, têm compli-

cações importantes que devem ser devidamente 

exemplificadas às pacientes. Dentre elas, a ne-

crose glandular, com delimitação agressiva da 

pele e do músculo peitoral, é a complicação 

mais desafiadora. O tecido necrótico cria um 

ambiente porício para o crescimento bacteri-

ano, além de favorecer a deiscência de suturas, 

prolongando mais a recuperação cirúrgica. 

Além do potencial prejuízo estético dessa com-

plicação, pode acontecer de atrasar a interven-

ção radioterápica até a resolução da infecção, 

retardando ainda mais a conclusão do trata-

mento oncológico (CLOUGH, 2018).   

Além disso, é possível que haja falha do tra-

tamento do ponto de vissta oncológico, ou falha 

estética, necessitando de novas abordagens ci-

rúrgicas. Assim, após falha na tentativa da ci-

rurgia conservadora, geralmente se está indi-

cada a conversão para mastectomia total, asso-

ciada ou não a nova intervenção radioterápica 

(BERRY et al., 2010).  

O tratamento cirúrgico no câncer de mama 

é um fator importante para aumento de sobre-

vida entre as pacientes. Cabe ao cirurgião ou 

equipe cirúrgica se comprometer a proporcio-

nar, quando possível, a reconstrução da mama 

acometida, bem como a simetrização entre as 

mamas, visando contribuir para melhora da 

qualidade de vida e autoestima das pacientes.  

Para isso, diversas técnicas cirúrgicas são 

discutidas, individualizando os casos e enten-

dendo a paciente globalmente. Equipes multi-

profissionais desempenham importante papel 

no desenvolvimento das técnicas operatórias. O 

olhar estético, além do olhar curativo, tem-se 

mostrado uma demanda importante nessa área 

de atuação e traz resultados mais satisfatórios. 

Os avanços relacionados a cirurgia onco-

plástica são bastante promissores. A remoção 

das mamas pode impactar muito a autoestima e 

consequente qualidade de vida das pacientes, 

sendo necessária a aplicação de técnicas que 

tentem ao máximo preservar a anatomia natural 

das mamas, quando oncológica e tecnicamente 

viável. O cirurgião responsável, no entanto, 

deve priorizar sempre o tratamento oncológico 

efetivo, acima das técnicas reconstrutivas, 

tendo como principal objetivo a erradicação do 

câncer e impedimento da progressão da doença 

(BERRY et al., 2010).  

Diversas técnicas foram estabelecidas para 

as cirurgias conservadoras de mama, sendo 

sempre necessária a complementação radioterá-

pica. A seleção das pacientes é importante e im-

pacta significativamente na qualidade do resul-

tado oncoplástico. A realização de procedimen-

tos cada vez menos deformantes, associados a 

bom controle oncológico, é o principal objetivo 

das discussões envolvento cirurgias das mamas 

atualmente, e são necessários proficssionais ca-

pacitados e equipes multiprofissionais para o 

cuidado continuado, evitando complicações ou 

reicidivas da doença. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de endométrio (CE) consiste na 

transformação maligna das glândulas endome-

triais com invasão estromal. Em países desen-

volvidos, o endométrio é a origem mais comum 

de neoplasias ginecológicas. No mundo, o CE é 

a segunda neoplasia ginecológica mais inci-

dente, com aumento progressivo no número de 

diagnósticos em decorrência do envelheci-

mento da população e incrementos constantes 

na prevalência de obesidade, sobretudo entre 

mulheres acima dos 50 anos de idade. No Bra-

sil, foram estimados, para o ano de 2016, 6.950 

casos novos de câncer do corpo do útero, com 

risco estimado de 6,74 casos a cada 100 mil mu-

lheres. A média etária ao diagnóstico é de 62 

anos, sendo que somente 5% ocorrem em mu-

lheres com menos de 40 anos (FERRI, 2019). 

Embora relativamente comuns, o trata-

mento para a hiperplasia endometrial (HE) e CE 

costuma ser curativo na maior parte das vezes. 

A sobrevida em 5 anos de mulheres com CE es-

tádio I é de aproximadamente 92% e em torno 

de 75% para aquelas com doença estádio II. Já 

para aquelas com doença avançada, a sobrevida 

é substancialmente menor (57% a 66% para es-

tádio III e apenas 20% a 26% para estádio IV) 

(KORSHOLM. et al,2019). 

Câncer de endométrio 

Hiperplasia Endometrial  

A maioria dos cânceres de endométrio 

surge com a progressão de lesões hiperplásicas 

histologicamente identificáveis. De fato, a hi-

perplasia do endométrio é o único precursor di-

reto conhecido de doença invasiva (FERRI, 

2019). 

A HE é definida como alterações morfoló-

gicas da mucosa endometrial, em que a prolife-

ração anormal de glândulas endometriais re-

sulta em aumento da relação glândula/estroma, 

quando comparado ao endométrio na fase pro-

liferativa do ciclo hormonal feminino. As glân-

dulas da hiperplasia endometrial têm epitélio 

proliferativo, porém podem variar em tamanho, 

forma e complexidade arquitetural, e atipias nu-

cleares podem estar presentes (HOFFMAN et 

al., 2014).  

A maior parte das HEs se desenvolve, pre-

sumivelmente, a partir de estimulação crônica 

do endométrio por estrógenos, sem oposição da 

progesterona, em decorrência de alguma condi-

ção clínica relacionada à exposição ou ao meta-

bolismo estrogênico (FERRI, 2019). 

Algumas dessas condições são: obesidade, 

síndrome dos ovários policísticos (SOP), peri-

menopausa, iatrogênico (ex: terapia hormonal) 

e tumores funcionais (ex: tumor de células da 

granulosa) (HOFFMAN et al., 2014). 

Clinicamente, a maioria das mulheres com 

HE se apresentará com sangramento uterino 

anormal; as HE são responsáveis por aproxima-

damente 15% de todos os casos de sangramento 

na pós-menopausa. Os fatores de risco para o 

desenvolvimento de HE coincidem com aque-

les relacionados ao CE. Em geral, são entidades 

de fácil tratamento e não estão diretamente re-

lacionadas à letalidade. A presença de atipias 

citológicas é a principal característica patoló-

gica associada ao potencial de malignização das 

HEs (KORSHOLM et al., 2019). 

A maior parte das HEs se desenvolve, pre-

sumivelmente, a partir de estimulação crônica 

do endométrio por estrógenos, sem oposição da 

progesterona, em decorrência de alguma condi-

ção clínica relacionada à exposição ou ao meta-

bolismo estrogênico (HOFFMAN et al., 2014). 

Algumas dessas condições são: obesidade, 

síndrome dos ovários policísticos (SOP), peri-

menopausa, iatrogênico (exemplo: terapia hor-

monal) e tumores funcionais (exemplo: tumor 
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de células da granulosa). No entanto, a maioria 

das HEs não possui mecanismos de maligniza-

ção e poderá regredir espontaneamente mesmo 

antes de ser detectada (FERRI, 2019). 

A classificação subdivide a HE em 2 gru-

pos: (PADMANABHAN et al., 2019) 

• HE benigna ou sem atipia (HSA): proli-

feração policlonal que ocorre difusamente gra-

ças à hiperestimulação estrogênica crônica, sem 

oposição da progesterona. 

• Hiperplasia atípica (HA) ou neoplasia 

intraepitelial endometrial (NIE): proliferação-

monoclonal de glândulas endometriais altera-

das citológica e arquiteturalmente, que é pro-

pensa à progressão para CE. O conceito de NIE 

pressupõe que alterações genômicas do endo-

métrio ocorrem muito antes de serem detectá-

veis à microscopia óptica e que essas alterações 

latentes podem estar presentes no endométrio 

por muitos anos. Com o acúmulo de alterações 

genômicas, clones de alto risco conseguem se 

estabelecer fenotipicamente, resultando no apa-

recimento da NIE. O estrógeno seria apenas um 

promotor para o estabelecimento fenotípico de 

clones anteriormente presentes, enquanto os 

progestágenos agiriam como supressores. 

Para o diagnóstico de NIE, todos os crité-

rios a seguir devem ser encontrados: A propor-

ção das glândulas endometriais excede o es-

troma; A área-problema mostra padrão citoló-

gico que difere da mucosa endometrial de 

fundo, conceituando-se a atipia celular; A di-

mensão linear máxima da lesão excede 1 mm; 

deve ser diferenciada de condições benignas 

com critérios que se sobrepõem e excluído o CE 

(HOFFMAN et al., 2014). 

A investigação da mulher com sangramento 

pós-menopausa ou sangramento anormal na 

pré-menopausa começa com anamnese com-

pleta, exame físico e ginecológico, incluindo o 

exame especular para a visualização do colo 

uterino e vagina (FERRI, 2019). 

A ultrassonografia transvaginal (USG TV) 

é o exame complementar inicial para a medida 

da espessura da linha endometrial e a avaliação 

da cavidade uterina. Mulheres com sangra-

mento pós-menopausa e espessamento endo-

metrial ≥ 4 mm devem ser investigadas. Se < 4 

mm, não é necessário realizar mais exames, a 

menos que haja recorrência do sangramento, 

sendo, portanto, necessária a biópsia endome-

trial. Na mulher na pós-menopausa sem sangra-

mento vaginal, o limiar é de 11 mm. A prope-

dêutica padrão para a HE, assim como para o 

CE, inclui, além da USG TV, biópsia endome-

trial ambulatorial, curetagem uterina ou histe-

roscopia (HOFFMAN et al., 2014). Na imagem 

abaixo tem-se uma ultrassonografia transvagi-

nal apresentando presença de espessamento 

evidente do endométrio, sugestiva de hiperpla-

sia endometrial (Imagem 9.1).  

Imagem 9.1 Imagem de ultrassonografia transvaginal do 

útero. No plano sagital, a presença de espessamento 

evidente do endométrio, que é medida com calibrador, é 

sugestiva de hiperplasia do endométrio. 

Fonte: Ginecologia de Williams, 2014 

Câncer de endométrio 

O câncer de endométrio é um grupo de 

neoplasias biológica e histologicamente 

diferente, caracterizado por um modelo dualista 
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de patogênese. Os adenocarcinomas 

endometrioides do tipo I representam 75% dos  

casos. Eles são estrogênio-dependentes, de 

baixo grau e originam-se de hiperplasia 

endometrial atípica. Em contrapartida, o câncer 

tipo II geralmente apresenta histologia com 

células serosas ou claras, não há lesão 

precursora e o quadro clínico é mais agressivo. 

As duas vias da patogênese do câncer de 

endométrio sobrepõem-se consideravelmente, 

o que resulta em um espectro de características 

histológicas (HOFFMAN et al., 2014).  

A Tabela 9.1 apresenta as características 

distintas do carcinoma endometrial tipo 1 e 2, 

como estrogênio sem oposição, estado 

menopáusico, hiperplasia, raça, grau, invasão 

do miométrio, subtipos e comportamento.

Tabela 9.1 Carcinoma endometrial tipos I e II: características distintivas 

Característica Tipo I Tipo II 

Estrogênio sem oposição Presente Ausente 

Estado menopáusico Pré e perimenopausa Pós-Menopausa 

Hiperplasia Presente Ausente 

Raça Branca Negra 

Grau Baixo Alto 

Invasão do miométrio Mínima Profunda 

Subtipos específicos Endometrioide Seroso, células claras 

Comportamento Estável Agressivo 

Fonte: Ginecologia de Williams,2014. 

Conforme mencionado anteriormente, o 

principal fator de risco para o CE (assim como 

para a HE) é a exposição prolongada a estróge-

nos, sem oposição da progesterona (PADMA-

NABHAN et al., 2019) 

Desconsiderando as situações de uso clí-

nico de estrógenos exógenos (por exemplo, tra-

tamento de sintomas climatéricos, uso de tamo-

xifeno para câncer de mama), essa situação 

ocorre mais comumente em duas circunstân-

cias: obesidade e Síndrome dos Ovários Poli-

císticos (FEBRASGO,2019).  

Outros fatores de risco incluem diabetes 

mellitus (embora esteja associado à obesidade, 

é considerado um fator de risco independente), 

dieta hipercalórica, sedentarismo, hipertensão 

arterial sistêmica, mulheres que apresentam ní-

veis normais a elevados de estrógeno circulante 

associados a baixas concentrações de progeste-

rona, diminuição dos níveis de SHBG com o 

aumento dos níveis de androgênio, idade (o CE 

é mais frequente na pós-menopausa), nulipari-

dade, infertilidade, idade precoce da menarca, 

idade tardia na menopausa, terapia homonal 

(quando realizada com estrógenos isolada-

mente e de forma combinada sequencial ou 

combinada com progesterona micronizada, 

mesmo que contínua) (KORSHOLM et al., 

2019). 

A história familiar/predisposição genética 

também deve ser mencionada. A síndrome de 

Lynch é uma síndrome autossômica dominante 

que predispõe ao risco de vários cânceres, entre 

eles o CE. O risco cumulativo para CE é de 

cerca de 60% ao longo de suas vidas; além 

disso, 60% das mulheres com a síndrome mani-

festam a neoplasia ginecológica como o câncer 



 

74 | Página 

sentinela. Para as mulheres portadoras de muta-

ção da síndrome de Lynch, o seguimento com 

exame ginecológico, US transvaginal e biópsia 

de endométrio deve ser iniciado aos 35 anos e 

repetido anualmente até a realização da histe-

rectomia com salpingooforectomia profilática 

(PADMANABHAN et al., 2019). 

Constituem fatores protetores o uso de con-

traceptivo oral combinado, de acetato de me-

droxiprogesterona de depósito, de SIU libera-

dor de levornogestrel e tabagismo (KORS-

HOLM et al., 2019). 

Devem ser avaliadas as mulheres com sin-

tomas específicos para o CE: Sangramento 

menstrual aumentado ou sangramento pós-me-

nopausa são os primeiros sinais do CE. Esses 

sintomas ocorrem na fase inicial da doença, o 

que possibilita o diagnóstico da neoplasia, na 

maioria das vezes, em estágio I (FEBRASGO, 

2019). 

Avaliação da extensão da Doença  

O estadiamento do CE é eminentemente ci-

rúrgico, o que reduz substancialmente a com-

plexidade da avaliação pré-operatória. A avali-

ação pré-operatória inclui o interrogatório de 

história familiar para identificar fatores de risco 

associado à síndrome de Lynch, avaliação cui-

dadosa de todas as comorbidades, sobretudo 

nas pacientes idosas, exame físico, exame gine-

cológico, US transvaginal – de preferência rea-

lizada por ultrassonografista experiente, o que 

possibilita avaliações do tamanho do tumor, 

presença de doença ovariana, quantificação da 

invasão miometrial e envolvimento de estroma 

cervical – e avaliação completa da histologia e 

grau histológico da biópsia endometrial. Dessa 

forma, é possível se fazer um “pré-estadia-

mento” do CE. A extensão da cirurgia deve ser 

adequada à condição clínica da paciente (Ima-

gem 9.2) (HOFFMAN et al., 2014). 

Imagem 9.2 Uma mulher de 48 anos com carcinoma endometrial. A. Ultrassom endovaginal (US) mostrando tecido 

espessado, heterogêneo, cístico e hiperecoico vascular preenchendo a cavidade endometrial (setas). B. Imagem de US 

sagital mostrando o mesmo. 

Fonte: Ferri Ginecologia e Obstetrícia, 2019 
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A tomografia computadorizada (TC), a res-

sonância magnética (RM) e o pósitron emission 

tomography TC (PET-TC) são as modalidades 

de imagem mais usadas na avaliação periopera-

tória de mulheres com suspeita de CE metastá-

tico. Em geral, esses exames são usados para 

detectar linfonodos acometidos: o ponto de 

corte de 8 a 10 mm de diâmetro (FE-

BRASGO,2019).
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INTRODUÇÃO 

Em 1968, por meio dos Direitos Humanos, 

foram reconhecidos os direitos reprodutivos. 

Nesses direitos estão contemplados o direito à 

decisão sobre a vida reprodutiva, direito à esco-

lha de ter ou não filhos e a quantidade, além do 

acesso aos métodos contraceptivos.  

A introdução dos métodos contraceptivos 

trouxe avanços significativos para a sociedade, 

proporcionando a ampliação da autonomia fe-

minina na gestão reprodutiva, liberdade sexual 

e uma maior inserção das mulheres no mercado 

de trabalho.  

As políticas de planejamento familiar, no 

Brasil, ganharam relevância a partir de 1996, 

com a promulgação da Lei 92.632. Contudo, so-

mente em 2007, por intermédio da Política Na-

cional de Planejamento Familiar, o Governo 

Federal passou a ofertar oito métodos contra-

ceptivos gratuitos e a vender anticoncepcionais 

com custos reduzidos pelo Programa da Farmá-

cia Popular, resultando em uma redução signi-

ficativa da incidência de gravidez na adolescên-

cia, chegando a 20% entre os anos de 2003 e 

2009 (LASMAR, 2017).  

A seleção de métodos contraceptivos é uma 

decisão complexa que envolve múltiplos fato-

res individuais. Desse modo, o acompanha-

mento com o ginecologista é crucial para a ava-

liação do histórico de saúde da paciente, do seu 

estilo de vida e das necessidades específicas em 

diferentes momentos do período reprodutivo. 

Nesse capítulo, abordaremos os principais mé-

todos contraceptivos comportamentais, de bar-

reira, de longa duração e cirúrgico. 

Métodos de barreira 

Diafragma 

Definição: O diafragma é um dispositivo 

vaginal de anticoncepção conhecido como mé-

todo de barreira. Ele consiste em um capuz ma-

cio de borracha, côncavo, com borda flexível, 

que cobre parte da parede vaginal anterior e o 

colo uterino. Serve como uma barreira cervical 

à ascensão do espermatozoide da vagina para a 

cavidade uterina (FERNANDES et al., 2019). 

Esse dispositivo encontra-se disponível em 

diferentes numerações, 55 a 95 mm de diâme-

tro, e em dois tipos de material, látex natural ou 

sintéticos. São reutilizáveis, e o prazo de vali-

dade é em torno de três a cinco anos. No Brasil, 

existe o modelo sintético, feito de silicone, com 

tamanhos de 70 a 85 mm de diâmetro e com 

prazo de validade de três anos (FERNANDES 

et al., 2019). 

Ação: O diafragma é conhecido como mé-

todo de barreira por impedir a passagem de es-

permatozoides para o colo do útero (BICKERS-

TAFF, 2019). É um método contraceptivo fre-

quentemente utilizado em conjunto com um es-

permicida, o Nonoxinol 9 (N-9), vendido como 

gel, creme, espuma, esponja ou pessário, funci-

onando como método de barreira química à as-

censão do espermatozoide para a cavidade ute-

rina. A efetividade da contracepção aumenta 

com a utilização conjunta do diafragma ao es-

permicida (BICKERSTAFF, 2019). 

Uso: O diafragma possui tamanho indivi-

dual para cada paciente e deve ser medido pelo 

médico para indicação correta do uso, devendo 

recobrir o colo uterino e a parede vaginal ante-

rior. No tamanho correto não deverá causar des-  
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conforto ou se deslocar com a mobilização da 

paciente (FERNANDES et al., 2019). Para a 

sua utilização deve ser inserido antes da ejacu-

lação e retirado após 6 horas, não podendo per-

manecer por mais de 24 horas para que não haja 

exposição a infecções vaginais (FERNANDES 

et al., 2019). 

Indicação e contraindicação: Como já ex-

posto, é imprescindível que as mulheres saibam 

a maneira correta de inserir e remover o dispo-

sitivo, considerando que as taxas típicas de fa-

lhas na faixa se devem ao uso inadequado e es-

tão em torno de 18% (FERNANDES et al., 

2019). 

Em algumas mulheres, seu uso pode estar 

associado ao aumento do corrimento vaginal e 

a infecções do trato urinário, ambas situações 

por utilização incorreta. Caso o diafragma seja 

deixado por muito tempo no local, a paciente 

pode apresentar fluxo vaginal intenso com odor 

fétido caso, podendo provocar dor pélvica, có-

licas e infecção urinária (FERNANDES et al., 

2019). 

O diafragma não protege contra HIV, papi-

lomavírus humano (HPV), herpes genital e Tri-

chomonas, pois não recobre a parede vaginal e 

a vulva. Entretanto, ele é capaz de diminuir a 

incidência de cervicite e doença inflamatória 

pélvica por gonococos e clamídia (FERNAN-

DES et al., 2019). 

Eficácia: A taxa de gravidez com o uso do 

diafragma junto ao espermicida é de 6% a 16% 

(índice de gestações em 100 mulheres no pri-

meiro ano). Essas taxas variam em função do 

uso correto e consistente ao uso “típico” (FER-

NANDES et al., 2019). 

Preservativo 

Definição: Os preservativos, conhecidos 

popularmente como camisinhas, são métodos 

de barreiras eficazes contra gravidez e todas as 

infecções sexualmente transmissíveis (ISTs). 

Por isso, o uso do preservativo deve ser incen-

tivado independente da escolha de outro mé-

todo contraceptivo.  

O preservativo masculino é um invólucro 

para o pênis, fino e elástico, feito de látex, 

membrana de cécum animal (naturais) ou de 

plástico (sintéticos). O preservativo feminino 

consiste em um dispositivo, cujo formato é de 

um tubo transparente, apresentando um anel em 

cada extremidade, o que é inserido na vagina 

antes do coito (FEBRASGO, 2018). 

Ação: Tanto o preservativo masculino 

quanto o feminino são métodos de barreira as-

sim denominados por bloquear a ascensão dos 

espermatozoides para à cavidade uterina, impe-

dindo a fecundação (FEBRASGO,2018). 

Indicação: O preservativo masculino está 

indicado para todos os homens durante o coito. 

Pode ser utilizado em associação a outros mé-

todos para aumentar a eficácia contraceptiva, 

não devendo ser utilizado junto ao preservativo 

feminino. A indicação do preservativo femi-

nino é semelhante ao masculino (FINOTTI, 

2015). 

Eficácia: A taxa de falha do preservativo 

masculino varia de 3% a 14% no primeiro ano 

(3 a 14 gestações por 100 mulheres/ano), en-

quanto do preservativo feminino varia de 5% a 

21% (cinco a 21 gestações por 100 mulhe-

res/ano). Essa variação ocorre devido ao uso 

inadequado (FINOTTI, 2015). 

Métodos hormonais  

Anticoncepcional oral 

Definição: Os contraceptivos orais combi-

nados (COCs) são compostos por estrogênio e 

progesterona e representam o método mais po-

pular no mundo todo, sendo utilizados por mais 

de 150 milhões de mulheres. No Brasil, estima-

se que 25% e 30% das mulheres com e sem 

união estável, respectivamente, utilizem COCs 

(MACHADO et al., 2021). 
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Uma grande variedade de progestagênios 

está disponível no mercado, o que os classifica 

em gerações. 

Os compostos com levonorgestrel e a nore-

tisterona constituem a segunda geração. Gesto-

deno, desogestrel, norgestimato e acetato de ci-

proterona, a terceira geração. O uso da drospi-

renona como progestagênio inaugura a quarta 

geração. Entre as mais recentes formulações, 

estão um composto quadrifásico contendo vale-

rato de estradiol combinado com dienogeste e 

um monofásico combinando estradiol com ace-

tato de nomegestrol (FERNANDES et al., 

2019). 

Parte das preparações “tradicionais” con-

tém 21 comprimidos seguidos por um intervalo 

de 7 dias sem comprimidos (ou 7 comprimidos 

placebo no lugar de um intervalo de 7 dias sem 

comprimidos). Algumas preparações contêm 

24 dias de pílulas com um intervalo mais curto 

sem pílula. As preparações são comumente mo-

nofásicas, ou seja, a mesma dose de hormônios 

ao longo do tempo, porém algumas são fásicas, 

portanto a dose varia. É sabido que não há van-

tagem de preparações fásicas sobre preparações 

monofásicas (BICKERSTAFF, 2019). 

Ação: Os COCs agem, primariamente, ini-

bindo a secreção de gonadotrofinas (FERNAN-

DES et al., 2019). 

O progestagênio é o maior responsável pe-

los efeitos contraceptivos observados e seu 

principal efeito é a inibição do pico pré-ovula-

tório do hormônio luteinizante (LH), evitando, 

assim, a ovulação. Além disso, espessa o muco 

cervical, dificultando a ascensão dos esperma-

tozoides; exerce efeito antiproliferativo no en-

dométrio, tornando-o não receptivo à implanta-

ção e altera a secreção e a peristalse das trompas 

de Falópio (FERNANDES et al., 2019). 

O componente estrogênico age inibindo o 

pico do hormônio folículo-estimulante (FSH) e, 

com isso, evita a seleção e o crescimento do fo-

lículo dominante. Além disso, ele age para es-

tabilizar o endométrio e potencializar a ação do 

componente progestagênio por meio do au-

mento dos receptores de progesterona intrace-

lulares, o que possibilitou a redução do proges-

tagênio nas formulações contraceptivas combi-

nada (FERNANDES et al., 2019). 

Uso clínico: Mulheres apresentando ciclo 

menstrual devem, idealmente, iniciar o COC 

até o quinto dia do ciclo menstrual. As formu-

lações orais podem ser administradas a cada 24 

horas nos seguintes regimes: 21 dias com sete 

dias de pausa – EE associado com levonorges-

trel, gestodeno, clormadinona, levonorgestrel, 

desogestrel; 22 dias com seis dias de pausa – EE 

associado com desogestrel trifásico; 24 dias 

com quatro dias de pausa – EE associado com 

drospirenona; 24 dias seguidos de até 120 dias 

de uso contínuo; 28 dias contínuos, sendo 24 

dias de 17-betaestradiol associado a nomeges-

trol, seguidos de quatro dias com comprimidos 

inativos; 28 dias contínuos, sendo 26 dias de va-

lerato de estradiol e/ou dienogeste, seguidos de 

dois dias com comprimidos inativos ou 28 dias 

contínuos de EE e drospirenona ou gestodeno 

(FERNANDES et al., 2019). 

Indicação: Os critérios médicos de elegibi-

lidade elaborados pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) representam um consenso a res-

peito das indicações e contraindicações sobre o 

uso de qualquer contraceptivo em diversas situ-

ações clínicas e devem ser seguidos para pres-

crição dos contraceptivos (FERNANDES et al., 

2019). 

A correspondência da categoria proposta 

pela OMS e seu significado clínico são resumi-

dos da seguinte maneira: categoria 1: utilizar o 

método em quaisquer circunstâncias; categoria 

2: utilizar o método de modo geral (os benefí-

cios são maiores que os possíveis maléficos); 



 

81 | Página 

categoria 3: não é recomendado o uso do mé-

todo, a menos que métodos mais adequados não 

estejam disponíveis ou não sejam aceitáveis (os 

possíveis malefícios são maiores que os benefí-

cios) e categoria 4: não utilizar o método (con-

traindicação absoluta) (FERNANDES et al., 

2019). 

De acordo com os critérios da OMS, exis-

tem algumas situações clínicas com contraindi-

cações absolutas aos AHCs, sendo elas: 

TVP/EP, trombofilia conhecida, doença valvu-

lar, lúpus eritematoso sistêmico, IAM, AVC, 

tabagismo, enxaqueca, HAS, puerpério, diabe-

tes mellitus, câncer de mama e tumores hepáti-

cos (FERNANDES et al., 2019). 

Eficácia: Embora os COCs sejam eficazes 

se usados corretamente (uso perfeito) e ocorram 

apenas três gestações em cada 1.000 mulheres 

durante um ano de uso, em modelos que ava-

liam sua utilização na vida real (uso típico), 

essa taxa é bem maior, com 80 em cada 1.000 

mulheres engravidando em um ano de uso do 

COC (MACHADO et al., 2021). 

Efeitos adversos: Os efeitos adversos dos 

COCs são divididos em dois grandes grupos, 

gerais e metabólicos. Os efeitos gerais podem 

ser relacionados ao componente estrogênico 

(náuseas, vômitos, mastalgia, cefaleia, irritabi-

lidade, edema, cloasma, alteração de libido), 

progestagênico (tontura, fadiga, aumento de 

apetite, acne e oleosidade da pele, aumento de 

peso, alteração do padrão de sangramento) ou a 

ambos (FERNANDES et al., 2019).  

 Em relação aos efeitos metabólicos, o de 

maior conhecimento popular está envolto ao 

sistema hemostático: o risco de trombose ve-

nosa profunda (TVP). Os AHCs aumentam 

duas a seis vezes o risco de TVP nas usuárias se 

comparado a não usuárias (FERNANDES et 

al., 2019). 

Anel vaginal 

Definição: O anel vaginal é um método 

contraceptivo hormonal combinado composto 

por um anel flexível e transparente fabricado 

com evatane (um copolímero de acetato de vinil 

etileno). Este anel contém uma distribuição uni-

forme de 2,7 mg de etinil estradiol e 11,7 mg de 

etonogestrel (FINOTTI, 2015). 

Ação: A principal ação do anel vaginal re-

side no mecanismo de inibição da ovulação. O 

etonogestrel atua suprimindo a maturação foli-

cular e a própria ovulação, exercendo influência 

sobre o eixo hipotálamo-hipófise-ovariano por 

um feedback negativo induzido pela presença 

do hormônio exógeno. Além disso, um efeito 

secundário, porém relevante, é a modificação 

do muco cervical, tornando-o mais espesso e 

menos favorável à penetração dos espermato-

zoides (FINOTTI, 2015). 

Uso: Quanto ao uso, na forma tradicional, o 

anel vaginal deve ser inserido pela própria pa-

ciente entre o primeiro e o quinto dia do ciclo 

menstrual, sendo recomendado o uso de um mé-

todo de barreira adicional nos primeiros sete 

dias de uso. Cada anel é utilizado por um ciclo, 

com duração de 21 dias, liberando diariamente 

120 mcg de etonogestrel e 15 mcg de etiniles-

tradiol durante três semanas. Após uma pausa 

de sete dias, um novo anel deve ser inserido no 

mesmo horário em que o anterior foi colocado 

(FINOTTI, 2015). É possível inserir um novo 

anel após os 21 dias sem a necessidade da pausa 

de sete dias, evitando-se o sangramento associ-

ado. No entanto, podem ocorrer escapes durante 

este período (CPS; OMS, 2007). 

Indicação e contraindicação: Pode ser uti-

lizado por todas as mulheres que desejam con-

traceptivos reversíveis, práticos, de alta eficácia 

e que não tenham contraindicações para o seu 

uso. Pode ser oferecido como opção para aque-

las pacientes que não querem métodos de uso 
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diário e como alternativa para mulheres com in-

tolerância gástrica ou com outros efeitos cola-

terais do uso de do anticoncepcional oral com-

binado (FINOTTI, 2015). 

As contraindicações do anel vaginal são se-

melhantes às do contraceptivo hormonal com-

binado oral. Além disso, o anel não deve ser in-

dicado em algumas situações específicas como 

na presença de estenose vaginal, atrofia severa 

de vagina, prolapso uterino, cistocele ou reto-

cele importantes (WHO, 2004). 

Eficácia: A taxa de falha do anel vaginal 

para uso perfeito é de 0,64, ou seja 6 a 7 gesta-

ções a cada 100 mulheres em um ano (FINO-

TTI, 2015). 

Adesivo transdérmico 

Definição: O adesivo transdérmico é com-

posto por etinilestradiol (20 μg por dia) e nore-

lgestromina (150 μg por dia). Ele é um adesivo 

hormonal fino, bege, medindo 4 X 4 cm e que 

exerce seu papel anticoncepcional por via trans-

dérmica. Existe apenas uma formulação desse 

método contraceptivo disponível mundialmente 

(ABRAMS et al., 2001).  

Mecanismo de ação: Os hormônios etini-

lestradiol e norelgestromina são absorvidos di-

retamente para a corrente sanguínea, sendo o úl-

timo convertido em levonogestrel pelo metabo-

lismo hepático, inibindo as gonadotrofinas e a 

ovulação. A progesterona inibe a secreção fisi-

ológica do hormônio luteinizante (LH), sendo 

essa alteração hormonal responsável por impe-

dir que haja o pico de LH, o qual desencadearia 

a ovulação. Da mesma forma, o estrogênio atua 

sobre o FSH, impossibilitando o desenvolvi-

mento folicular, o qual é imprescindível para o 

estabelecimento de uma gravidez (FINOTTI, 

2015). 

Uso clínico: O adesivo transdérmico deve 

ser aplicado nos braços, nas costas ou na região 

abdominopélvica anterior ou posterior. Cada 

adesivo permanece colado na pele por sete dias, 

totalizando 21 dias de uso, seguidos de 7 dias 

de pausa (FEBRASGO, 2018). O método deve 

ser iniciado no primeiro dia da menstruação e o 

adesivo permanece colado por sete dias conse-

cutivos. Ao final da terceira semana, a usuária 

pode retirá-lo e suspender o uso pelos próximos 

sete dias, ocorrendo, nesse período, o sangra-

mento por privação hormonal (FINOTTI, 

2015).  

Indicação: O adesivo contraceptivo é indi-

cado para mulheres sexualmente ativas, em 

idade reprodutiva e que desejam evitar a gravi-

dez.  

Contraindicação: O método perde eficácia 

e torna-se contraindicado para pacientes com 

mais de 90 quilos devido à diminuição da ab-

sorção transdérmica hormonal. Ademais, outras 

contraindicações do uso desse método estão 

descritas na Tabela 10.1 (FINOTTI, 2015). 

Eficácia: A eficácia do método é seme-

lhante a dos anticoncepcionais orais, variando 

entre 99,3 e 99,6% (TAVERES, 2004). 
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Tabela 10.1 Contraindicações do uso do adesivo 

Absolutas Relativas 

História pessoal de trombose venosa profunda ou embo-

lia pulmonar. 

Doença biliar ativa ou colestase secundária ao uso de 

contraceptivos hormonais combinados. 

Mutações trombogênicas conhecidas (exemplos: muta-

ção do fator V Leiden; mutação do gene da protrombina; 

deficiência de proteína S; proteína C ou antitrombina). 

Uso de medicações que aumentam o metabolismo das 

enzimas hepáticas – redução do efeito contraceptivo. 

Cirurgia de grande porte com imobilização prolongada 

prevista ou recente. 
 

História de acidente vascular encefálico.  

Doença valvular cardíaca complicada (hipertensão pul-

monar, risco de fibrilação atrial, história de endocardite 

bacteriana subaguda) devido ao aumento de risco de fe-

nômenos tromboembólicos. 

 

Doença cardíaca isquêmica atual ou passada  

Fatores de risco cardiovascular (idade maior ou igual a 

35 anos e tabagista; diabetes mellitus com nefropatia 

e/ou retinopatia; hipercolesterolemia – LDL > 160 

mg/dl; hipertensão arterial sistêmica). 

 

Doença hepática ativa ou tumor hepático.  

Carcinoma de mama ativo ou recente.  

Enxaqueca com aura.  

Fonte: Adaptado de FINOTTI, 2015. 

 

Injetáveis mensais combinados 

Definição: Os injetáveis mensais combina-

dos possuem composição similar à encontrada 

na pílula anticoncepcional oral combinada, 

contendo estrogênio natural associado ao pro-

gestagênio. Existem três formulações disponí-

veis no Brasil (FINOTTI, 2015): 

Acetato de Medroxiprogesterona 25 mg + 

Cipionato de Estradiol 5 mg – iniciar no pri-

meiro dia do ciclo menstrual e após 30 dias ± 

três dias, independentemente do fluxo mens-

trual; 

Enantato de Noretisterona 50 mg + Valerato 

de Estradiol 5 mg – iniciar no primeiro dia do 

ciclo menstrual e após 30 dias ± três dias inde-

pendente do fluxo menstrual; 

Algestona Acetofenida 150 mg + Enantado 

de Estradiol 10 mg – iniciar no primeiro dia do 

ciclo menstrual e após o período do sétimo ao 

décimo dia do ciclo menstrual seguinte. 

Ação: O mecanismo de ação contraceptiva 

é o mesmo dos demais contraceptivos hormo-

nais (FINOTTI, 2015). 

Uso clínico: Deve ser feita uma aplicação 

intramuscular profunda, preferencialmente nas 

nádegas. Repetir a aplicação a cada 30 dias, de 

acordo com a data da primeira injeção. A mar-

gem de segurança é de três dias para mais ou 

para menos.  

Indicação: Os anticoncepcionais injetáveis 

mensais combinados possuem as mesmas indi-

cações de anticoncepcional oral combinado, 

sendo uma alternativa para aquelas mulheres 

que desejam um método menos dependente da 

usuária, evitando esquecimentos (WHO, 2004). 

Contraindicação: Os anticoncepcionais 

injetáveis mensais combinados, por serem com-

postos de derivados de progestagênios e estro-

gênios, possuem as mesmas contraindicações 

dos anticoncepcionais orais combinados 

(WHO, 2004). 



 

84 | Página 

Eficácia: O uso perfeito dos anticoncepcio-

nais injetáveis combinados possuem taxa de 

falha de 0,05 gravidez por 100 mulheres/12 

meses; enquanto seu uso típico (inclui a falha 

do usuário), 3 gravidezes por 100 mulheres/12 

meses (FINOTTI, 2015). 

Efeitos adversos: Os principais efeitos co-

laterais são: alterações do padrão de menstrua-

ção (menor intensidade ou duração; menstrua-

ção irregular, ocasional ou prolongada ou au-

sência de menstruação), cefaleia, vertigem, sen-

sibilidade mamária (FINOTTI, 2015). 

Injetáveis progestagênios 

Definição: Os contraceptivos injetáveis 

contendo apenas progesterona são combinações 

de liberação lenta com duração de dois a três 

meses.  A injeção, tipicamente aplicada a cada 

três meses, contém 150mg de acetato de medro-

xiprogesterona de depósito (AMP-D) (FE-

BRASGO, 2018). 

Ação: O mecanismo de ação do AMP-D é 

diferente dos outros métodos contendo apenas 

progestagênios, pois além de alterar a espessura 

endometrial e espessar o muco cervical, blo-

queia o pico de hormônio luteinizante (LH) evi-

tando a ovulação.  

Uso clínico: Os injetáveis são aplicados a 

cada 3 meses por um profissional de saúde, seja 

em farmácias ou na unidade básica de saúde, in-

tramuscular no músculo deltoide ou no qua-

drante superior do glúteo (FINOTTI, 2015). 

Indicação: Indicado para pacientes com 

contraindicações ao estrogênio. O método tam-

bém pode ser usado com segurança em mulhe-

res com transtornos convulsivos, anemia falci-

forme, doença cardíaca congênita, enxaqueca 

com aura, história prévia de tromboembolismo. 

Além disso, o método pode ser utilizado por 

mulheres que amamentam, sem prejuízo para a 

amamentação, na segunda ou sexta semana pós-

parto (FINOTTI, 2015). 

Contraindicação: Apesar dos anticoncep-

cionais contendo apenas progestagênios apre-

sentarem menor risco em ocasiões nas quais há 

contraindicação formal ao estrógeno, a OMS os 

classifica como categoria 3 (contraindicação re-

lativa) em algumas situações, conforme Qua-

dro 10.1, tendo contraindicação formal 

(categoria 4) apenas no câncer de mama (WHO, 

2004). 

Quadro 10.1 Categoria 3 da OMS para contraindicação 

de injetáveis progestagênios 

Contraindicações relativas ao uso dos injetáveis 

contendo apenas progesterona – Categoria 3 da OMS 

< 6 semanas pós-parto 

Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular 

arterial 

Níveis elevados de pressão arteriaç (medições feitas 

corretamente) 

sistólica > 160 mmHg ou diastólica > 100 mmHg 

Hipertensão com doença vascular 

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (TVP), 

EMBOLIA PULMONAR (EP) 

Doença cardíaca ISQUÊMICA ATUAL OU 

PREGRESSA 

Acidente vascular cerebral 

SANGRAMENTO VAGINAL INEXPLICÁVEL 

Câncer de mama no passado ou sem evidência de 

doença por cinco anos 

DIABETES 

- Com nefropatia, retinopatia, neuropatia 

- Com outra doença vascular ou diabetes com duração > 

20 anos 

HEPATITE VIRAL ativa 

Cirosse descompensada 

Tumores de fígado (benigno) adenoma 

Tumores de fígado (maligno) hepatoma 

Fonte: Adaptado de FINOTTI, 2015.
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Eficácia: A taxa de falha dos anticoncepci-

onais injetáveis contendo apenas progestagê-

nios chega a 3 gravidez de 100 mulheres em um 

ano de uso (FINOTTI, 2015). 

Efeitos adversos: Os efeitos adversos rela-

cionados a progesterona incluem sangramento 

menstrual irregular, sensibilidade mamária, ga-

nho de peso, depressão, acne e cefaleia (FINO-

TTI, 2015). 

LARCs 

Os métodos contraceptivos de longa ação 

reversível (LARCs) constituem uma categoria 

caracterizada pelo intervalo de administração 

igual ou superior a três anos. Esses métodos são 

reconhecidos por sua alta taxa de efetividade, 

sendo ela maior que 99%, e pela sua reversibi-

lidade. Os LARCs englobam os implantes sub-

dérmicos e os dispositivos intrauterinos (LAS-

MAR, 2017). 

Implanon 

Definição: Trata-se de um implante subdér-

mico de etonogestrel, composto por uma pe-

quena haste flexível de cerca de 4 cm de com-

primento e 2 mm de diâmetro. O implante de 

progestina gonana etonogestrel (ENG) teve 

aprovação concedida pelo “Food and Drug Ad-

ministration (FDA)” em 2006, sendo lançado 

no mercado norte-americano. A Agência Naci-

onal de Vigilância Sanitária (ANVISA), res-

ponsável pela regulamentação de insumos mé-

dicos no Brasil, libera para uso no país apenas 

o Implanon. Entretanto, esse dispositivo possui 

uma nova apresentação denominada Implanon 

NXT, um anticoncepcional de progestagênio 

que contém 68 mg de etonogestrel (derivado do 

desogestrel) (FEBRASGO, 2018; FINOTTI, 

2015).  

Mecanismo de ação: O mecanismo de ação 

do Implanon consiste na liberação do etonoges-

trel, uma forma sintética da progesterona, res-

ponsável por impedir a ovulação e evitar a gra-

videz. Dessa forma, o etonogestrel possui uma 

liberação lenta que perdura ao menos três anos, 

apresentando variação da dosagem dispensada 

ao longo do tempo como descrito na Tabela 

10.2 (FEBRASGO, 2018). 

Tabela 10.2 Variação da dosagem do etonogestrel 

Dosagem / dia Período 

60 a 70 mcg Início do uso 

35 a 45 mcg Final do primeiro ano 

30 a 40 mcg Final do segundo ano 

25 a 30 mcg Término do terceiro ano 

Fonte: Adaptado de FEBRASGO, 2018. 

É importante ressaltar que todos esses valo-

res estão acima dos considerados inibidores da 

ovulação (WENZL et al., 1998). Não obstante, 

apesar de ser necessária apenas a confirmação 

de que a mulher não esteja grávida, a inserção 

do implante pode ser feita em qualquer mo-

mento a depender do método contraceptivo an-

terior utilizado (FEBRASGO, 2018): 

Técnica de implante: A inserção do Impla-

non é feita subdermicamente, na parte interna 

do braço, com a ajuda de um aplicador especí-

fico após desinfecção e anestesia da região em 

questão, proporcionando uma contracepção re-

versível de longa ação (três anos) (HOHMANN 

& CREININ, 2007). 

Indicação: O Implanon é indicado para 

mulheres em qualquer faixa etária, da adoles-

cência ao climatério. Ademais, de acordo com 

a “World Health Organization”, sua inserção é 

liberada inclusive para puérperas logo após o 

parto (WHO, 2015).  

Entretanto, algumas situações devem ser 

cautelosamente observadas. Para mulheres que 

não fazem uso de hormônios, a contar do início 

da menstruação, o implante deve ser inserido 
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preferencialmente dentro de cinco dias. Além 

disso, em caso de troca de um contraceptivo 

oral combinado por um implante, a inserção 

deve acontecer dentro de sete dias após a última 

pílula ativa (FINOTTI, 2015).  

Vale salientar que qualquer método com 

progestagênio isolado que seja trocado por um 

implante pode ter sua inserção realizada a qual-

quer momento a partir da remoção do método 

anterior. Para as usuárias de contraceptivos in-

jetáveis com progestagênios isolados, o im-

plante deve ser inserido na data prevista para a 

próxima injeção (FINOTTI, 2015).  

Nas situações de inserção pós-aborto, sendo 

de primeiro trimestre, o implante pode ser inse-

rido dentro de cinco dias ao passo que, sendo de 

segundo trimestre, a adoção do método pode ser 

feita apenas dentro de seis semanas, essa última 

recomendação valendo também para casos de 

inserção pós-parto (FINOTTI, 2015).  

Contraindicação: O implante de etonoges-

trel apresenta apenas duas contraindicações, 

sendo elas gravidez e mulheres portadoras de 

câncer de mama (WHO, 2015).  

Eficácia: Segundo FUNK et al., a partir de 

uma exposição total de 474 mulheres-ano, den-

tre as quais pelo menos 68% destas apresenta-

ram um período mínimo de exposição de pelo 

menos 1 ano, não ocorreu nenhuma gravidez, 

sendo importante considerar que o retorno aos 

ciclos menstruais normais e à fertilidade ocor-

reram de maneira rápida após a remoção 

(FUNK, 2005). Vale ressaltar que o implante 

possui taxa de falha de 0,05%, sendo, portanto, 

semelhante à taxa observada em esterilização 

feminina (0,05%) e inferior à taxa observada 

em esterilização masculina (0,15%), configu-

rando o Implanon como um método contracep-

tivo de alta eficácia (TRUSSELL, 2011). 

Dispositivos intrauterinos (DIU)  

Definição: Os dispositivos intrauterinos 

(DIUs) são estruturas sólidas, em forma de T, 

introduzidas na cavidade uterina via cervical, 

visando a contracepção. Os mecanismos pelos 

quais eles operam diferenciam-se conforme o 

tipo de DIU utilizado, podendo ser classificados 

como hormonais (sistema liberador de levonor-

gestrel) ou não hormonais (KENNY, 2019). 

Inserção do dispositivo: O DIU é inserido 

na cavidade endometrial através do colo ute-

rino, utilizando um aplicador estéril. Para a re-

moção do dispositivo, o fio do DIU é tracionado 

até que seja completamente visível. Caso o fio 

não esteja visível, a assistência de uma pinça ja-

caré ou histeroscopia pode ser necessária. 

Deve-se indicar o seguimento ambulatorial 

após a primeira menstruaçāo ou de três a seis 

semanas após a inserçāo do DIU. Após a pri-

meira visita, a usuária do DIU deve continuar 

anualmente (FINOTTI, 2015). 

Indicação: Quando não há contraindica-

ções, o DIU pode ser utilizado para qualquer 

pessoa com útero que esteja procurando um mé-

todo seguro, reversível e de longa duração, 

sendo o público-alvo, por exemplo: pessoa com 

útero adulta ou adolescente, mulheres pós-

parto, mulheres pós-aborto, lactantes, mulheres 

em perimenopausa (FEBRASGO, 2005). 

DIU de cobre 

Definição: O dispositivo intrauterino de co-

bre é uma estrutura de polietileno revestida com 

fios de cobre. O mais eficaz, disponível no Bra-

sil pelo SUS é o DIU T380A, que contém 380 

mm2 de cobre e efeito contraceptivo por até 10 

anos, de acordo com as informações da bula 

(LASMAR, 2017). 
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Eficácia: A eficácia do DIU de cobre é 

apresentada no documento “Medical Eligibility 

Criteria for Contraceptive Use”, indicando que 

apresenta taxas de gravidez notavelmente bai-

xas, sendo 0,8 a cada 100 mulheres (WHO, 

2009). 

Mecanismo de ação: O DIU de cobre atua 

como contraceptivo por meio de uma série de 

processos bioquímicos e morfológicos desenca-

deados pela presença do cobre na cavidade ute-

rina. O dispositivo libera gradualmente uma pe-

quena quantidade de cobre, que gera uma res-

posta inflamatória no endométrio, aumentando 

a produção de citocinas, como as prostaglandi-

nas, que estão ligadas à contração do músculo 

liso e inflamação. Essas mudanças afetam o 

muco cervical, dificultando a passagem dos es-

permatozoides e alterando a morfologia das cé-

lulas superficiais, especialmente das microvilo-

sidades das células ciliadas, o que impede a fer-

tilização. Além disso, os íons de cobre afetam 

diretamente a motilidade dos espermatozoides, 

reduzindo, ainda mais, a capacidade dos esper-

matozoides de penetrarem o colo do útero (BE-

REK & BEREK, 2019). Esses mecanismos nāo 

geram interferência na ovulação das usuárias do 

DIU de cobre.  

Contraindicação: Segundo a OMS, sāo 

consideradas contraindicações absolutas: gesta-

çāo em curso, doença inflamatória pélvica 

(PID) ou infecções sexualmente transmissíveis 

atuais recorrente ou recente (nos últimos três 

meses), sepse puerperal, cavidade uterina seve-

ramente deturpada, hemorragia vaginal inexpli-

cada, câncer cervical ou endometrial, doença 

trofoblástica maligna, alergia ao cobre e câncer 

de mama atual. 

Efeitos colaterais e riscos:Como efeito co-

lateral pode ocorrer dismenorreia, menorragia, 

e aumento da secreção vaginal, principalmente 

nos primeiros meses após a inserção (VIANA 

& GEBER, 2012). Além disso, existem chances 

de perfuração uterina (complicação rara que 

ocorre no momento da inserção), expulsão 

(principalmente durante o primeiro ano de uso), 

gravidez ectópica e infecções do trato genital 

(FINOTTI, 2015; BEREK & BEREK, 2016; 

FINOTTI, 2015). 

DIU LNG 

Definição: O Sistema Intrauterino Libera-

dor de Levonorgestrel (SIU-LNG) é um dispo-

sitivo flexível em forma de T, com 32mm de 

comprimento e um reservatório contendo 52 

mg de levonorgestrel. Após a inserção, o levo-

norgestrel pode ser detectado no plasma em 

apenas quinze minutos. A taxa de liberação do 

levonorgestrel varia ao longo do tempo, come-

çando em 20 µg/dia e diminuindo para 12 

µg/dia, alcançando 11 µg/dia ao final dos cinco 

anos de ação contraceptiva, conforme indicado 

na bula (LASMAR, 2017). 

Eficácia: A eficácia dos DIU-LNG é indi-

cada por uma taxa baixa de 0,2 para cada 100 

mulheres-ano, conforme relatado pela OMS 

(WHO, 2009). 

Mecanismo de açāo: Os principais meca-

nismos de ação com o objetivo de contracepção 

incluem: alteração do muco cervical, tornando-

o hostil à penetração e motilidade dos esperma-

tozoides, prevenindo a fertilização; concentra-

ção do levonorgestrel na cavidade endometrial, 

o que interfere na ação do estradiol, contribu-

indo para um efeito antiproliferativo no endo-

métrio e inibição da ovulação, mecanismo que 

impede a liberação do óvulo pelos ovários, re-

duzindo, assim, a probabilidade da fertilização 

ocorrer e promovendo, em muitos casos, ame-

norreia (BEREK & BEREK, 2019). 

Contraindicaçāo: São contraindicações 

absolutas: gestação confirmada ou suspeita, 

distorção da cavidade uterina (como septos, pó-

lipos endometriais ou miomas submucosos), in-
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fecção aguda ou recente (três meses) ou recor-

rente, cervicite não tratada, alergia conhecida 

ao levonorgestrel e doença hepática aguda ou 

tumor de fígado (FINOTTI, 2015). 

Efeitos adversos: Alterações mais comuns: 

acne, sensibilidade mamária, edema, cefaleia, 

alteração na libido e alteração de humor, entre 

outros. A taxa de perfuração do DIU-LNG varia 

de 0,4 a 1,4 em cada 1.000 inserções. Foi des-

crita uma taxa de expulsão acumulada em 5 

anos de 6,3% para o DIU-LNG. A paciente 

pode apresentar sangramentos de escape (“spo-

tting”) até o terceiro mês pós-inserção (LAS-

MAR, 2017). A taxa de gravidez ectópica em 

usuárias do DIU-LNG é de 0,02 por 100 mulhe-

res-ano (BEREK & BEREK, 2019). 

Métodos comportamentais 

Tabelinha 

Definição: O método rítmico do calendário, 

mais conhecido como ‘tabelinha” ou “Ogino-

Knaus”, fundamenta-se no ciclo menstrual da 

mulher e nas características fisiológicas da re-

produção humana, que permitem identificar os 

dias nos quais a fecundação pode ocorrer, evi-

tando-se relações sexuais nesse período. Para 

isso, é importante que a mulher aprenda a reco-

nhecer o início e o fim de sua janela fértil (FI-

NOTTI, 2015). 

Uso clínico: Antes de usar esse método, a 

mulher deve registrar o número de dias de cada 

ciclo menstrual durante, no mínimo, seis meses. 

O primeiro dia da menstruação corresponde ao 

dia número um e indica o começo do ciclo 

menstrual, o qual termina no último dia antes da 

menstruação seguinte.  

A usuária subtrai 18 da duração do seu ciclo 

mais curto, estimando, assim, o primeiro dia de 

seu período fértil. Em seguida, ela subtrai 11 

dias da duração do seu ciclo mais longo, que 

corresponde ao último dia de seu período fértil. 

O casal deve evitar relações sexuais com pene-

tração vaginal durante este período. Em ciclos 

mais prolongados, o período de abstinência 

pode ser de 16 dias ou mais (FINOTTI, 2015). 

Indicação: O método é indicado para mu-

lheres que apresentam ciclo de 26 a 32 dias. 

Não é indicada utilização em mulheres que pos-

suam ciclos com variações de mais de seis dias 

(FINOTTI, 2015). 

Eficácia: A taxa de falha do método é de 9 

gestações a cada 100 mulheres no primeiro ano, 

com o uso correto e consistente e abstinência 

nos dias férteis (FINOTTI, 2015). 

Método definitivo 

Os métodos definitivos são esterilizações 

cirúrgicas concebidas para serem perenes e ir-

reversíveis, ou seja, para evitar permanente-

mente a gestação. 

Laqueadura tubária 

Definição: Os métodos anticoncepcionais 

cirúrgicos, no qual inserem-se a laqueadura tu-

bária e a vasectomia, são alternativas definiti-

vas e devem, obrigatoriamente, respeitar a le-

gislação brasileira de esterilização cirúrgica vo-

luntária, a qual prevê também um registro da 

manifestação da vontade em documento escrito 

e assinado pela paciente (FEBRASGO, 2018). 

No presente texto discutiremos apenas a res-

peito da laqueadura tubária cirúrgica.  

É importante destacar que existem diversas 

técnicas para execução dessa cirurgia, podendo 

ser realizada por via laparotômica, laparoscó-

pica, vaginal ou histeroscópica. Independente 

da via cirúrgica, o método contraceptivo é exe-

cutado por meio do corte das tubas uterinas se-

guido da amarração de seus cotos, impedindo o 

encontro dos gametas masculino e feminino e 

inibindo, dessa forma, a fecundação (FE-

BRASGO, 2018; HARDY et al., 2003). 
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Indicação: A cirurgia é indicada para mu-

lheres com mais de 21 anos ou que tenham pelo 

menos dois filhos vivos. Para casos em que a 

gravidez proporciona risco à vida ou à saúde da 

mulher ou do futuro concepto, a laqueadura tu-

bária torna-se indicada.  

Contraindicação: A legislação brasileira 

proíbe a esterilização cirúrgica durante os perí-

odos de parto ou aborto, com exceção dos casos 

em que a necessidade fica comprovada por ce-

sarianas anteriores e que não deve ser feita por 

histerectomia ou ooforectomia.  

Eficácia: De acordo com a Federação Bra-

sileira das Associações de Ginecologia e Obs-

tetrícia, a taxa de falha da esterilização feminina 

é de 0,05% (FEBRASGO, 2018).
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INTRODUÇÃO 

Sendo um dos pilares contemplados na Es-

tratégia Saúde da Família, o pré-natal é um pro-

grama crucial na garantia do atendimento de to-

das as necessidades da mulher no período ges-

tacional, assegurando o acompanhamento da 

mulher grávida, desde o início da gestação e vi-

sando manter a integridade das condições de sa-

úde da mãe e do bebê (RAMOS, 2018).  

Além do monitoramento, prevenção e iden-

tificação de intercorrências maternas e fetais, a 

assistência pré-natal tem como objetivo a reali-

zação de atividades educativas acerca da gravi-

dez, parto e puerpério (BRASIL, 2016).  

Para garantir sua efetividade, a atenção pré-

natal no Brasil pauta-se em um conjunto de 

ações clínicas e laboratoriais, as quais foram 

instituídas pelo Programa Humanização no Pré 

Natal e Nascimento (PHPN), sendo crucial no 

desenvolvimento de resultados favoráveis ao 

longo do curso da gestação, parto e puerpério 

das mulheres usuárias do Sistema Único de Sa-

úde (BRASIL, 2006). 

Dessa forma, entende-se que a assistência 

pré-natal abrange como um todo a atenção à sa-

úde das mulheres no período gravídico puerpe-

ral, estando diretamente relacionado a melhores 

desfechos perinatais e à diminuição da mortali-

dade materna (NUNES, 2017). 

Entretanto, apesar de todas as recomenda-

ções, estudos tem demonstrado que a assistên-

cia ao pré-natal comumente ocorre de forma de-

ficiente, tanto na oferta dos procedimentos pre-

conizados quanto na sua forma de condução por 

parte dos profissionais de saúde (VIELLAS et 

al., 2014). Outros estudos também reafirmam 

que, apesar do aumento da cobertura da assis-

tência pré-natal no país, apenas um quinto das 

mulheres recebe cuidado adequado conforme 

os procedimentos mínimos preconizados pelo 

Ministério da Saúde (DOMINGUES, 2015).  

Nesse contexto, a caracterização da assis-

tência pré-natal torna-se imprescindível, uma 

vez que falhas permitem lacunas que tangem a 

mortalidade materna, haja vista que esta é defi-

nida como a morte de mulheres durante a ges-

tação ou após 42 dias do término do período 

gravídico, por causas relacionadas a gravidez e 

seus cuidados (VIELLAS et al., 2014). 

Saúde da mulher 

O conceito amplo da saúde da mulher, que 

tange o contexto gravídico puerperal foi histo-

ricamente desenvolvido, a fim de abranger cui-

dados integrativos.  

Assim, as políticas públicas que abordam 

esse contexto surgiram a partir do século XX, 

através do movimento feminista e outros fato-

res que reivindicaram o direito de saúde sexual 

e reprodutiva feminina. Tal engajamento foi 

crucial para a adoção das primeiras medidas 

oficiais do Ministério da Saúde voltadas para a 

assistência integral a saúde da mulher. Como 

consequência, o conceito atual de saúde da mu-

lher passou a ser amplo, contemplando os direi-

tos humanos e a cidadania como necessidade de 

atenção (GIFFIN, 2002; FORMIGA, 1999).  

Com a crescente consolidação das ações de 

promoção da saúde, em meados de 2004 a 2007 

foi criado o Programa Nacional de Atenção In-

tegral à Saúde da Mulher – PNAISM, que ba-

seia-se em princípios de promoção e adoção de 

políticas acerca das necessidades das mulheres, 

reduzindo os índices de morbimortalidade fe-

minino. Além disso, consolidou avanços no 

campo dos direitos sexuais e reprodutivos, com 

ênfase na melhoria da atenção obstétrica, no 

planejamento familiar, na atenção ao aborta-

mento inseguro e no combate à violência do-

méstica e sexual (BRASIL, 2006; BRASIL, 

2004). 
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Portanto, o PNAISM reforça a humaniza-

ção da atenção em saúde, concebendo que estes 

são aspectos indissociáveis. Com isso, entende-

se que as políticas públicas atuais abordam que 

a mulher deve ser vista em sua integralidade, na 

garantia de atendimento de suas necessidades, 

aumentando a qualidade da assistência (BRA-

SIL, 2004). 

Entre essas necessidades, inclui-se a assis-

tência pré-natal, realizada majoritariamente na 

Atenção Básica. Por isso, essa deve garantir os 

direitos e as diretrizes da universalidade, da 

acessibilidade, do vínculo, da continuidade do 

cuidado, da integralidade, da atenção, da res-

ponsabilização, da humanização, da equidade e 

da participação social, os quais são preconiza-

dos no SUS (BRASIL, 2012).   

A assistência pré-natal  

Segundo recomendações do Ministério da 

Saúde, a assistência pré-natal deve se dar por 

meio da incorporação de condutas acolhedoras; 

do desenvolvimento de ações educativas e pre-

ventivas, sem intervenções desnecessárias; da 

detecção precoce de patologias e de situações 

de risco gestacional; de estabelecimento de vín-

culo entre o pré-natal e o local do parto; e do 

fácil acesso a serviços de saúde de  qualidade, 

desde o atendimento ambulatorial básico ao 

atendimento hospitalar de alto risco (BRASIL, 

2006).  

Concomitantemente, a FEBRASGO (Fede-

ração Brasileira das Associações de Ginecolo-

gia e Obstetrícia), define assistência ao pré-na-

tal como um conjunto de medidas de natureza 

médica, social, psicológica e de cuidados gerais 

que visa propiciar à mulher gestante o desen-

volvimento saudável da gravidez.  

Para o pré-natal de baixo risco, que inclui 

mulheres que não apresentam complicações no 

decorrer da gravidez bem como não possuem 

doenças de base prévias à gestação, o Ministé-

rio da Saúde estabelece no mínimo 6 consultas, 

esquematizadas de forma a obedecer a padrão 

de mensais até a 28ª semana, quinzenais entre a 

28ª a 36ª e semanais até a 41ª semana. Esses 

atendimentos podem ser alterados entre médico 

generalista ou obstetra e enfermeiro. Nesse se-

guimento, ao surgir quaisquer alterações que 

possam vir a alterar o curso adequado da gesta-

ção, a gestante deve ser avaliada por um médico 

obstetra, ou seja, deve haver sistema de referên-

cia eficiente para dar continuidade à assistência 

pré-natal em todos os níveis de complexidade 

do sistema de saúde (BRASIL, 2006). Ademais, 

durante toda a gravidez deve haver acompanha-

mento por meio da realização de exames e ava-

liações complementares com objetivo de iden-

tificar e tratar precocemente as situações de 

risco que podem trazer prejuízos à saúde da mãe 

ou da criança (RAMOS, 2018). 

De acordo com o Manual Técnico de Pré-

Natal e Puerpério, são variáveis importantes de 

serem avaliadas durante a consulta da gestante: 

peso, aferição da pressão arterial, a existência 

ou não de queixas de dor ou sangramento, a pre-

sença ou não de edema e se há percepção de 

movimentação fetal, além de instituir a suple-

mentação de ácido fólico ou outras vitaminas.  

Somado a isso, o pré-natal é um ambiente 

de orientação e acolhimento. No acompanha-

mento de qualidade, é imprescindível que a ges-

tante receba informações sobre puerpério, alei-

tamento materno, anticoncepção pós-parto, sin-

tomas anormais da gestação, cuidados com re-

cém-natos e orientações sobre o tipo de parto 

(RIOS et al., 2007). 
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Diferenças na assistência nas regiões 

geográficas do país  

Apesar da cobertura pré-natal estar preconi-

zada de forma universal em todo território bra-

sileiro, as condições físicas de realização das 

atividades destas em alguns ambientes apresen-

tam precariedade, somado ao fato de que o cui-

dado tem sido caracterizado com baixa quali-

dade e baixa efetividade. Além disso, o estudo 

feito por Guimarães et al., analisando 30.000 

equipes de saúde da família presentes nas 5 ma-

crorregiões geopolíticas brasileiras, constatou a 

existência de desigualdades de assistência entre 

as regiões geográficas do Brasil: a região norte 

tem menor adequação, menor cobertura e pior 

desempenho de assistência (GUIMARÃES et 

al., 2018).  

Essa afirmação é corroborada por outros es-

tudos: Domingues (2015) também afirma a res-

peito das diferenças entre as regiões geográfi-

cas, mostrando a discrepância da qualidade da 

assistência na região norte, a qual também apre-

senta altos índices de pobreza, demostrando que 

o caráter social se relaciona com a inadequação 

do pré-natal (DOMINGUES, 2015).  

Outro estudo de coorte realizado no Nor-

deste brasileiro concluiu que o pré-natal inade-

quado estava intimamente relacionado à classe 

econômica, à ocupação da mãe não qualificada 

ou desempregada, à menor escolaridade ma-

terna e ao serviço em atendimento público, 

comprovando novamente que há discrepância 

na qualidade do atendimento segundo fatores 

socioeconômicos (GOUDARD et al., 2015). 

Cabe-se aqui a percepção de que a razão de 

mortalidade materna é inversamente proporcio-

nal ao nível de desenvolvimento econômico, 

social e educacional de cada país. Essa reali-

dade pode ser comprovada pela análise de taxas 

que, em 2013, mostraram que as razões de mor-

talidade materna são 14 vezes maiores em regi-

ões em desenvolvimento do que em regiões de-

senvolvidas. No Brasil, em 2018, esse número 

correspondeu a 59,1 óbitos a cada 100.000 nas-

cidos vivos em (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020; NEVES et al., 2017). 

Qualidade no acolhimento 

O acolhimento da gestante e de suas famí-

lias é um importante fator de adesão ao pré-na-

tal. A título de exemplo, em uma pesquisa rea-

lizada em Pelotas, 85% das gestantes dispu-

nham de um posto de saúde perto da residência 

e, dentre essas, 37% não utilizaram esse local 

para as consultas pré-natais, alegando a má qua-

lidade do atendimento.  

Ainda sob essa perspectiva, destaca-se que 

somente a ampliação da cobertura pré-natal não 

é suficiente, haja vista que pesquisas demons-

tram que os sentimentos das mães em relação à 

gestação e ao seu bebê são influenciados não só 

pela assistência recebida, mas também por sua 

qualidade e por procedimentos específicos que 

são utilizados neste processo (PICCININI et 

al., 2012).  

Diante disso, a falta de vínculo entre os ser-

viços que prestam a assistência pré-natal e ao 

parto é outro problema identificado, resultando 

na peregrinação da gestante em trabalho de 

parto na busca de uma vaga para internação, tra-

zendo riscos adicionais à saúde da parturiente e 

do recém-nato (DOMINGUES, 2015). 

De mesma maneira, a fragilidade no vín-

culo entre os profissionais e pacientes, somado 

com a ausência de um atendimento integral e 

humanizado, reflete no mau acolhimento, o que 

afeta diretamente na adesão da gestante ao pré-

natal (NUNES, 2016).
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Por isso, afirma-se que a fragilidade do vín-

culo permeia a inadequação do pré-natal, haja 

vista que as mães necessitam criar e manter uma 

rede de apoio durante toda a gestação, para que 

possam garantir os objetivos da maternidade 

(PICCININI et al., 2012). 

Outros pontos que levam à 

inadequação da assistência  

No que tange à inadequação do pré-natal, 

ainda é necessário sobressaltar outros fatores, 

como as dificuldades no acesso, início tardio, 

número inadequado de consultas, realização in-

completa dos procedimentos preconizados, e 

até mesmo precariedade de estruturas físicas 

nas USF, o que afeta diretamente sua qualidade 

e efetividade (COIMBRA, 2003).  

Como exemplo, cita-se o estudo de Luz et 

al. (2018), o qual investigou características es-

truturais das unidades de saúde da Atenção Pri-

mária à Saúde no Brasil, avaliando em especí-

fico os itens relativos aos cuidados pré-natais. 

Ficou evidenciado que menos da metade das 

USF avaliadas tinham vacinas disponíveis 

como influenza, hepatite B e dT tipo adulto. 

Além disso, insumos como agulhas, ataduras e 

EPI suficiente estavam disponíveis em apenas 

28% das mesmas e medicamentos essenciais 

em quantidades adequadas em 23,3%. Em rela-

ção a testes complementares, apenas 1,6% pos-

suíam testes rápidos de sífilis, HIV e gravidez, 

todos preconizados pelo Ministério da Saúde, 

sendo possível inferir que, na prática, o pré-na-

tal brasileiro não acontece segundo preconizam 

as diretrizes e protocolos (LUZ et al., 2018). 

Dantes et al. (2018) também avaliou a qua-

lidade da assistência pré-natal oferecida às usu-

árias do SUS a partir do PHPN e, como resul-

tado, confirmou a inadequação do pré-natal ao 

enfatizar o início tardio do pré-natal, número in-

suficiente de consultas, poucas orientações e 

cobertura insatisfatória dos exames preconiza-

dos pelo Ministério da Saúde para realização no 

terceiro trimestre gestacional (DANTES, 

2018).  

Somando-se a estes, estudos de Tomasi et 

al. (2017) afirmaram a persistência do número 

inadequado de consultas, mostrando parcelas 

de mulheres que efetuaram o pré-natal no sis-

tema público de saúde com menos de 6 consul-

tas (TOMASI, 2017).  

Os principais fatores relacionados ao início 

tardio e consequente número inadequado de 

consultas são questões pessoais (30,1%), bar-

reiras de acesso (23,2%) e o atraso no diagnós-

tico da gestação, sendo essa a principal causa de 

atraso na primeira consulta pré-natal (46,6%). 

O desconhecimento da gravidez é comum em 

usuárias da rede pública de saúde, mesmo que, 

segundo o Departamento de Atenção Básica do 

Ministério da Saúde, deva haver disponibili-

dade de testes rápidos de gravidez na rede pú-

blica para toda usuária com história de atraso 

menstrual superior a 15 dias, medida que, se 

cumprida, facilitaria a resolução de tal empeci-

lho (VIELLAS et al., 2014). 

Inadequação da assistência e 

mortalidade materna 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) e a UNICEF (Fundo de Emergên-

cia Internacional das Nações Unidas para a In-

fância), “a mortalidade materna representa um 

indicador do status da mulher, seu acesso à as-

sistência à saúde e a adequação do sistema de 

assistência à saúde em responder as suas neces-

sidades” (WHO/UNICEF, 1996). 

Em 1987, com a International Conference 

on Safe Motherhood, realizada em Nairobi, 

essa questão passou a ser vista como um grave 

problema de saúde pública e da mulher, princi-

palmente em países em desenvolvimento. A 

partir de dado enfoque, foi estipulada a meta de 
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reduzir em 50% os valores de mortalidade ma-

terna existentes em 1985, até o ano 2000, em 

todos os países do mundo. Após tal período, em 

inúmeros países foram criadas medidas para re-

duzir essa questão até o ano de 2015, fazendo-

se relevante entre os Objetivos de Desenvolvi-

mento do Milênio (ODM), com a meta de Re-

dução de Mortalidade Materna (RMM) para 70 

mortes por 100.000 nascidos vivos. Atual-

mente, entre 2016 e 2030, a preocupação per-

manece em foco internacional, sendo a nova 

meta resumida na RMM inferior à 20 óbitos 

para cada 100.000 nascidos vivos (SOUZA, 

2015).   

Sob essa perspectiva, vale ressaltar ainda 

que análises da SOGESP (Sociedade de Obste-

trícia e Ginecologia do Estado de São Paulo) 

mostram que a mortalidade materna é maior do 

que a divulgada pelo Ministério da Saúde (MS). 

Esse subdiagnóstico potencializa a relevância e 

o impacto desse problema, agravado pelo alto 

índice de gravidez na adolescência, participa-

ção reduzida ou falta de adesão das gestantes ao 

programa de pré-natal, baixa escolaridade e 

contaminação pelo vírus da Síndrome da Imu-

nodeficiência Adquirida – AIDS (BRASIL, 

2006; SOGESP, 2022).   

Destaca-se ainda que, um relatório divul-

gado pela Organização Mundial da Saúde 

(2015) aponta que houve uma redução sobre a 

RMM no período de 1990 a 2015, marcado por 

índices que saíram de 120/100.000 nascidos vi-

vos, e chegando a 69 nascidos vivos no final do 

período. Contudo, mesmo com avanços, o Bra-

sil não alcançou a quinta meta dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (VIELLAS et al., 

2014).  

Portanto, pode-se destacar que a taxa de 

mortalidade materna está diretamente relacio-

nada à má qualidade de assistência obstétrica, 

sendo que 98% dessas mortes seriam evitáveis 

com garantia de acesso ao serviço de saúde e 

melhora da qualidade do cuidado perinatal 

(GONÇALVES et al., 2008).  

À vista disso, fica claro que a assistência 

pré-natal é um importante componente da aten-

ção à saúde das mulheres no período gravídico-

puerperal estando diretamente relacionada a 

melhores desfechos perinatais e diminuição da 

mortalidade materna. Assim, após a conclusão 

do presente estudo, espera-se identificar, por 

meio das características observadas e dos dados 

levantados, possíveis lacunas em relação ao 

atendimento pré-natal a serem melhoradas por 

parte dos gestores de saúde, além de conscien-

tizar as atuais e futuras gestantes da importância 

da realização de um acompanhamento ade-

quado para melhor desenvolvimento fetal e 

uma gestação saudável.
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INTRODUÇÃO 

A gravidez representa um período de inten-

sas alterações hormonais e mecânicas no corpo 

da mulher, dentre as quais destacam-se altos ní-

veis de estrogênio, progesterona, beta HCG, 

prolactina e de mediadores que alteram diversas 

funções do organismo. Essa fase é marcada por 

modificações do metabolismo de proteínas, li-

pídios e glicose, pelo aumento do débito cardí-

aco e da volemia, pela hemodiluição, por alte-

rações na pressão arterial e no apetite, pela pre-

sença de náuseas e vômitos e por alterações na 

imunidade e na circulação sanguínea (ALVES 

2005). 

Nesse sentido, em decorrência dessa série 

de oscilações endócrinas, metabólicas, imuno-

lógicas e vasculares, a gestante se torna uma pa-

ciente que apresenta maior susceptibilidade a 

mudanças fisiológicas e/ou patológicas na pele, 

as quais podem ser dividas em 3 categorias: al-

terações fisiológicas da gravidez, dermatoses 

específicas da gravidez e dermatoses alteradas 

na gravidez.  

Cloasma 

Dentre as alterações fisiológicas destacam-

se as modificações pigmentares, que acometem 

cerca de 90% das gestantes. O aumento nos ní-

veis de estrógeno, progesterona e Hormônio 

Alfa-Melanócito estimulante (MSH) durante a 

gestação estão correlacionados com a hiperpig-

mentação, uma vez que tais hormônios estimu-

lam a produção da melanina, levando ao apare-

cimento de manchas na pele .A manifestação 

aparece no início da gestação e na maioria dos 

casos é generalizada, acometendo principal-

mente aréolas mamárias, genitália, períneo, axi-

las e face interna das coxas (regiões que natu-

ralmente apresentam maior população de mela-

nócitos e maior susceptibilidade aos estímulos 

hormonais). O quadro tende a regredir após o 

parto, entretanto, a pele geralmente não retorna 

à coloração inicial. 

Nas gestantes, o cloasma (melasma da ges-

tação), que são manchas de pigmentação acas-

tanhada que cobrem a testa e as proeminências 

malares (Figura 12.1), ocorre em 70% dos ca-

sos, principalmente durante o segundo trimestre 

da gestação, sendo sua etiologia multifatorial, 

podendo contribuir: gestação, uso de anticon-

cepcionais orais, fatores genéticos e raciais, ex-

posição solar, entre outros. A condição tende a 

desaparecer completamente em até um ano após 

o parto, mas 30% das pacientes evoluem com 

alguma sequela da mancha (PURIM, 2012). 

Figura 12.1 Cloasma 

Fonte: MITTELMARK, 2021 (DR P. MARAZ-

ZI/SCIENCE PHOTO LIBRARY) 

Tratamento 

O tratamento é determinado pelo tipo de 

cloasma, que pode ser epidérmico (mais super-

ficial), dérmico (mais profundo) ou misto. Den-

tre as opções há fórmulas com hidroquinona as 

quais podem ser utilizadas no pós-parto. Além 

disso, a terapêutica com extrato de uva-ursina e 

de aloe vera são alternativas a serem implanta-

das durante o período gravídico. Por fim, a fo-

toproteção é uma medida essencial para a pre-

venção dessa doença (FONSECA, 2021).
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Aranhas Vasculares 

Outra alteração fisiológica comum na gra-

videz é a vascular, destacando-se as aranhas 

vasculares (Figura 12.2), o eritema palmar e as 

varicosidades. A primeira surge entre o se-

gundo e o quinto mês de gestação nas áreas de 

drenagem da veia cava superior, como a face, o 

pescoço e os membros superiores e, geral-

mente, desaparecem na sétima semana pós 

parto e não é necessário instituir uma terapia es-

pecífica para essa condição (ALVES 2005). 

Figura 12.2 Aranhas Vasculares 

Fonte: MITTELMARK, 2021 (DR P. MARAZ-

ZI/SCIENCE PHOTO LIBRARY) 

Eritema Palmar 

O eritema palmar, consecutivo ao aumento 

do estrogênio e da volemia, ocorre no primeiro 

trimestre acometendo as eminências tenar, hi-

potenar ou toda a palma e é acompanhado de 

cianose e palidez. Essa condição desaparece na 

primeira semana do pós parto (ALVES 2005). 

Varicosidades 

As varicosidades (Figura 12.3), que sur-

gem a partir do terceiro mês e acometem os 

membros inferiores e a região anal, decorrem de 

uma série de alterações fisiológicas da gravidez 

como a compressão da veia cava inferior pelo 

útero aumentado, o aumento da volemia, a ação 

hipotônica da progesterona sobre as fibras mus-

culares lisas dos vasos, aumentando a distensi-

bilidade venosa. Essas alterações tendem a re-

gredir após o parto e sua profilaxia consiste em 

uso de meia elástica, repouso com elevação dos 

membros inferiores ou em decúbito lateral (JU-

NIOR, 2010). 

Figura 12.3: Varicosidades 

Fonte: JUNIOR, 2010 (Jornal Vascular Brasileiro) 

Estrias 

As estrias (Figura 12.4) são importantes 

alterações fisiológicas que ocorrem em mais de 

70% das gestantes. Essa condição aparece a 

partir de 25 semanas de gestação e sua etiologia 

é explicada pela combinação de fatores genéti-

cos, alterações endócrinas (atividade adre-

nocortical e estrogênica) e estiramento mecâ-

nico da pele (MAIA, 2009). 

Tratamento 

Nesse sentido, o laser, o peeling de ácido 

retinoico e o microagulhamento apresentam 

bons resultados no tratamento de estrias, entre-

tanto devem ser iniciados após o fim da gesta-

ção (NEPOMUCENO & DA-SILVA, 2018) 
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Figura 12.4: Estrias 

Fonte: Revista Mais Saúde, 2017 

Edema 

O edema periférico é uma das alterações fi-

siológicas mais comuns da gestação, uma vez 

que durante esse período ocorre uma expansão 

do volume plasmático em 40% a 50% devido à 

estimulação do sistema-renina-angiotensina-al-

dosterona pelo estrogênio, resultando em reten-

ção de sódio e água. Somado a isso, a concen-

tração sérica de albumina diminui para 1 g/100 

ml, o que diminui a pressão coloidosmótica e 

altera a osmolaridade, levando ao extravasa-

mento de líquido para o espaço extravascular. 

Por fim, há a contribuição das alterações circu-

latórias causadas pelo útero gravídico, o qual 

realiza uma compressão sobre a veia cava infe-

rior obstruindo a via de saída de ambas as veias 

femorais (BUNCE, 2023) 

Tratamento 

O edema fisiológico pode ser reduzido me-

diante a adoção de medidas comportamentais 

como a posição de decúbito lateral esquerdo 

(afastamento do útero da veia cava inferior), 

elevação intermitente dos membros inferiores e 

uso de meias compressivas elásticas (BUNCE, 

2023)  

Prurido 

A última alteração fisiológica em destaque 

durante a gravidez é o prurido, que se manifesta 

em decorrência da colestase intra hepática. Esse 

fenômeno se deve à ação de redução da contra-

tilidade pela progesterona sobre a musculatura 

lisa da vesícula biliar, o que gera um micro am-

biente propício para a formação de cálculos. 

Assim, os sais e ácidos biliares aumentam sua 

concentração na circulação promovendo o pru-

rido.  

Dentre as dermatoses desencadeadas espe-

cificamente pela gestação podemos citar:  

Penfigoide gestacional 

Fisiopatologia e manifestações clínicas 

Trata-se de uma doença cutânea gestacional 

rara de causa autoimune, em que auto anticor-

pos contra BP180 placentário danificam a 

membrana basal da pele, ocasionando uma der-

matose bolhosa (HUILAJA et al., 2014). Apre-

senta-se em associação com mola hidatiforme, 

coriocarcinoma e uso de anticoncepcional oral. 

Ademais, atinge 1 em cada 50.000 gestações e 

pode surgir na primeira gestação ou nas demais, 

e preferencialmente no segundo e terceiro tri-

mestres (ALVES et al., 2005). 

O depósito de imunocomplexos na mem-

brana basal, leva a migração de eosinófilos e al-

terações dermatológicas. Morfologicamente se 

caracteriza pela presença de pápulas e placas 

urticariformes, anulares ou policíclicas, com 

vesículas e bolhas, associadas a prurido. Essas 

lesões (Figura 12.5 e 12.6) se localizam predo-

minantemente no tronco, membros, palmas e 

plantas e acomete também a região periumbili-

cal, e as bolhas tendem a romper formando 

crostas (ALVES et al., 2005). Além da erupção 

cutânea, provoca prurido intenso como sinto-

matologia (HUILAJA et al., 2014) mas esses 

tendem a desaparecer após algumas semanas, e 

são reativados em 75% das pacientes no mo-

mento do parto. 
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Em relação a cronologia da doença, as le-

sões tendem a desaparecer após algumas sema-

nas, e são reativados em 75% das pacientes no 

momento do parto, então desaparecem nova-

mente em até 6 semanas após o parto, e podem 

aumentar durante o puerpério, contudo novas 

bolhas dentro de até 4 dias do pós parto não 

condizem com o curso de penfigoide gestacio-

nal e assim caso apareçam, deve se investigar. 

Exacerbações do quadro podem estar relaciona-

das com o ciclo menstrual ou o uso de pílula 

anticoncepcional (ALVES et al., 2005).  

Em relação aos bebês, até 10% dos recém-

nascidos possuem lesões similares a das mães, 

mas sem relatos de sequelas. Existe também 

uma associação com o baixo peso e a prematu-

ridade nesses bebês, mas sem dados de morbi-

dade ou mortalidade (ALVES et al., 2005).

Figura 12.5 Lesões dermatológicas de penfigoide gestacional nos membros 

Fonte: HUILAJA et al., 2014 

Figura 12.6 Dermatoses bolhosas acometendo a região periumbilical 

Fonte: TEIXEIRA et al., 2013



 

104 | Página 

Diagnóstico 

O diagnóstico é realizado por um dermato-

logista ou por obstetra, sendo que não é neces-

sário uma biópsia (PINHEIRO, et al, 2022). Ba-

seia-se na clínica e na análise microscópica por 

imunofluorescência, que é demonstrada na Fi-

gura 12.7 (HUILAJA et al., 2014). 

Figura 12.7 Microscopia por imunofluorescência  

Fonte: HUILAJA et al., 2014 

Tratamento: 

O tratamento com corticosteroide catego-

riza-se como de primeira linha. Pacientes que 

apresentam sintomas leves recebem tratamen-

tos com corticosteroides tópicos potentes ou de 

alta potência, como valerato de betametasona 

ou propionato de clobetasol. Sendo que esses 

são tão eficazes e seguros quanto a predniso-

lona oral 0,5 mg/kg/dia, uma outra alternativa 

medicamentosa. A dose inicial varia de 0,25 - 

0,5 mg/kg/dia, caso a formação de bolhas não 

diminua, a dose é aumentada gradualmente até 

seu desaparecimento, e com o fim dos sintomas 

deve ser reduzida durante 1 a 2 semanas (HUI-

LAJA et al., 2014). 

Já as pacientes que apresentam manifesta-

ções durante a gravidez apesar de poderem uti-

lizar os de alta potência, devem preferencial-

mente utilizar corticosteroides tópicos leves ou 

moderados por causa do risco de restrição do 

crescimento fetal (HUILAJA et al., 2014). 

Além disso pode ocorrer a combinação de 

anti-histamínicos orais com corticosteroides tó-

picos, nesse caso a cetirizina, com o fim de ali-

viar a sintomatologia, sendo que esses podem 

ser utilizados na gravidez sem aumentar risco 

teratogênico (HUILAJA et al., 2014). 

Outros tratamentos alternativos são: plas-

maférese, a imunoadsorção e a infusão intrave-

nosa de imunoglobulina G (HUILAJA et al., 

2014). 

Erupção polimórfica da gravidez  

Fisiopatologia e manifestações clínicas:  

É a dermatose gestacional mais comum, 

com incidência de 1:160, e está associada à pri-

meira gestação, gestação gemelar e ganho de 

peso excessivo durante a gestação (ALVES et 

al., 2005), e consequentemente então a disten-

são abdominal excessiva e fatores hormonais, 

como a progesterona, e autoimunes (ZIMMER-

MMANN et al., 2019). Especificamente du-

rante o terceiro trimestre, a gestante apresenta 

lesões urticariformes pruriginosas, associadas 

as estrias abdominais que se espalham em dire-

ção às coxas, braços e região glútea (Figura 

12.8). Essa dermatose polpa a região 

periumbilical.  

Após 6 semanas, inicia-se o processo de re-

solução, as lesões começam a descamar e as 

crostas se formam. A sintomatologia do prurido 

progride e se intensifica até o momento do parto 

(ALVES et al, 2005), mas não tem-se evidência 

de recorrência nas demais gestações. Apre-

senta-se como um diagnóstico diferencial do 

penfigoide gestacional, escabiose e do eritema 

multiforme (PINHEIRO et al., 2022). 
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Figura 12.8 Estrias abdominais 

Fonte: PINHEIRO et al., 2022. 

Diagnóstico: 

Baseia-se na morfologia das lesões e na clí-

nica do paciente, diante do fato que a histologia 

é inespecífica e variável, se alterando conforme 

o curso da doença (TEIXERA et al., 2013). 

Tratamento: 

A doença não possui risco materna e fetal, 

e por isso o tratamento caracteriza-se como sin-

tomático, por medidas gerais como emolientes 

e compressas, antipruriginosos tópicos, anti-

histamínicos e corticoides tópicos (ZIMMER-

MMANN et al., 2019). Em casos de prurido in-

tenso e/ou erupção generalizada pode-se reali-

zar ciclos de corticoterapia oral, como a predni-

sona (PINHEIRO et al., 2022).  

Prurigo da gravidez  

Fisiopatologia e manifestações clínicas:  

Dermatose com incidência de 1:300, que 

ocorre entre 25 e 30 semanas de gestação, sem 

etiologia conhecida, porém associada à atopia, 

seja por histórico individual ou familiar (AL-

VES et al., 2005). Hipotetiza-se também que 

exista uma relação com colestase intra-hepática 

(TEIXEIRA et al., 2013). 

Clinicamente se apresenta nas regiões ex-

tensoras como pápulas pruriginosas/pápulo ve-

sículas agrupadas por toda a região do tronco e 

pela superfícies extensoras do membro, que po-

dem evoluir para nódulos (ALVES et al., 2005), 

como é demonstrado na Figura 12.9. As lesões 

tendem a se resolver de forma espontânea após 

o parto e podem ser recorrentes nas próximas 

gestações (PINHEIRO et al., 2022) 

Figura 12.9 Pápulas pruriginosas e pápulo vesículas 

agrupadas 

Fonte: ALVES et al., 2005 
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Diagnóstico: 

Através da clínica e da morfologia das le-

sões, o IgE pode aparecer aumento em até um 

terço dos pacientes (PINHEIRO et al., 2022).  

Tratamento: 

É um tratamento sintomático com corticoi-

des tópicos e anti-histamínicos. Em casos mais 

graves pode se realizar um ciclo curto de pred-

nisona (PINHEIRO et al., 2022). 

Foliculite Pruriginosa da Gravidez 

Fisiopatologia e manifestações clínicas:  

Dermatose rara de etiologia desconhecida 

que ocorre principalmente no segundo e ter-

ceiro trimestre, e com duração de duas semanas 

(ALVES et al., 2005). Apresenta-se como pá-

pulas ou pústulas (Figura 12.10) foliculares 

escoriadas, com grande semelhança com a acne 

hormonal monomorfa distribuída pela região do 

tronco. Não promove alterações fetais (TEI-

XERA et al., 2013). 

Figura 12.10 Pápulas/ Pústulas foliculares escoriadas 

Fonte: ALVES et al., 2005. 

Diagnóstico: 

O histopatológico demonstra foliculite esté-

ril com infiltrado inflamatório (TEIXEIRA et 

al., 2013). 

Tratamento: 

Realizado com peróxido de benzoílo e cor-

ticoide tópicos de potência moderada. Pode ser 

associada a fototerapia UVB (TEIXEIRA et al., 

2013). 

Existem também as dermatoses pre-existen-

tes, porém alteradas pela gestação:  

Dermatite Atópica 

Dentre as dermatoses alteradas na gestação 

destacam-se: a dermatite atópica (DA), a sín-

drome de Huges e o pênfigo. A primeira,cuja 

principal manifestação clínica é o prurido, ge-

ralmente se agrava durante a gravidez, no en-

tanto, em 20% dos casos há um quadro de me-

lhora. Esse fenômeno se deve à produção pla-

centária de IL-4, uma citocina que ativa um pro-

cesso inflamatório levando à reação dermatoló-

gica (ALVES, 2005) (Figura 12.11). 

Figura 12.11 Dermatite Atópica 

Fonte: Minha Vida, 2022.  
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Tratamento 

A principal medida a ser adotada nas ges-

tantes que manifestam a DA é o uso de emoli-

entes, os quais ajudam a melhorar o reparo con-

tínuo da barreira epidérmica. Ademais, para os 

casos leves ou moderados, está indicado o uso 

de esteroides tópicos de potência baixa ou mé-

dia, respectivamente.  

Síndrome de Hughes 

A Síndrome de Hughes, também denomi-

nada Síndrome Antifosfolípide (SAF), é uma 

condição pró-trombótica e inflamatória caracte-

rizada por eventos tromboembólicos associados 

à presença do anticorpo antifosfolípide. Os 

principais achados dessa condição são: trom-

bose vascular, o livedo reticular (Figura 12.12) 

e ulcerações na pele.  

Tratamento 

O tratamento da SAF na gestação consiste 

no uso da heparina de baixo peso molecular e 

aspirina em baixa dosagem (a dose depende da 

presença ou ausência de trombose prévia e do 

tipo de morbidade obstétrica) (FEBRASGO, 

2021).  

Figura 12.12 Livedo Reticular 

Fonte: SANTAMARIA, 2005.  

Pênfigo 

A terceira dermatose também é uma doença 

autoimune e apresenta duas variações que se 

agravam durante o segundo trimestre da gesta-

ção: o pênfigo foliáceo brasileiro (PFB) e o pên-

figo vulgar. Em ambos os casos, há uma me-

lhora clínica no quadro durante o terceiro tri-

mestre devido a uma maior produção endógena 

de cortisol nessa fase.
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INTRODUÇÃO 

A saúde é uma cadeira que se desenvolveu 

através dos séculos, mantendo uma estreita re-

lação com a história da civilização. Neste con-

texto, tem um papel preponderante, pois busca 

promover o bem estar do ser humano, conside-

rando sua liberdade, unicidade e dignidade, pre-

venção de enfermidades, no transcurso de do-

enças e agravos. A hipertensão e gravidez são 

confirmadamente duas entidades que se com-

plicam mutuamente, e que não raro aparecem 

juntas; seja por uma hipertensão que se torna 

clinicamente diagnosticada durante a gravidez, 

ou por uma hipertensa crônica em uma mulher 

que engravida. 

A classificação de hipertensão na gravidez 

varia com a sintomatologia da grávida, a hiper-

tensão gestacional é identificada quando a pres-

são arterial (PA) está acima de 140 ou 90 

mmHg antes da 20ª semana de gestação, que 

previamente possuía valores normais de PA 

(REZENDE, 2020). A hipertensão crônica pos-

sui os mesmos índices, mas permanece após 12 

semanas de parto, enquanto a pré-eclâmpsia é 

identificada quando há associação desse parâ-

metro com a proteinúria (REZENDE, 2020). 

Essas condições possuem um agravamento com 

o decorrer da idade, ou seja, mulheres mais ve-

lhas possuem maiores chances de serem acome-

tidas por ela (FREIRE, 2019). Estudos revelam 

que a síndrome hipertensiva gestacional (SHG) 

tenha uma recorrência de 5% a 8% em todo o 

mundo e nos países subdesenvolvidos, entre 

eles o Brasil, é a principal causa de morte ma-

terna (JACOB, 2021). Apesar de ser uma do-

ença comum durante a gravidez ainda existe 

uma defasagem de informações acerca do tema, 

sendo de extrema relevância a atuação dos pro-

fissionais de saúde, principalmente nas consul-

tas do pré-natal (JACOB, 2021).  

Os sintomas variam, pois a hipertensão é 

uma condição normalmente assintomática. 

Mesmo a pré-eclâmpsia, geralmente, não causa 

sintomas, a menos que seja grave. Sinais e sin-

tomas de pré-eclâmpsia grave incluem: 

• Uma forte dor de cabeça; 

• Alterações na vista, como visão emba-

çada, flashes de luz ou manchas; 

• Dor abdominal, especialmente na parte 

superior. 

Se a gestante tiver algum destes sintomas, 

deve informar ao seu obstetra. Pode não ser pré-

eclâmpsia, já que estes sintomas também po-

dem ocorrer em gestações normais, mas é im-

portante que o médico saiba sobre eles. 

Em certas pacientes, a hipertensão pode vi-

rar um quadro de urgência ou emergência hiper-

tensiva, requerendo hospitalização, monitoriza-

ção contínua, parto tão logo quanto possível, 

tratamento anti-hipertensivo parenteral e tera-

pia anticonvulsivante. O desenvolvimento de 

convulsões maternas em adição ao quadro ante-

rior caracteriza a eclâmpsia que pode resultar 

em morte. 

O tratamento de hipertensão arterial na ges-

tação tem objetivos terapêuticos específicos. Os 

desfechos clínicos relevantes incluem sobre-

vida e bem-estar materno e fetal, desenvolvi-

mento normal do processo do parto e prevenção 

de eclâmpsia, dentre outros. 

Avaliação pré-concepcional 

Mulheres hipertensas que desejam engravi-

dar devem ser cuidadosamente avaliadas antes 

da concepção. A possibilidade de hipertensão 

secundária deve ser investigada, porque pacien-

tes com doença renal, feocromocitoma ou hi-

pertensão renovascular têm maiores riscos de 

complicações durante a gravidez. Drogas anti-

hipertensivas cujo uso não seja recomendado 

durante a gravidez, especialmente os inibidores 

https://www.hospitalmoinhos.org.br/institucional/blogsaudeevoce/saiba-como-prevenir-a-hipertensao-arterial-principal-fator-de-risco-para-doencas-cardiovasculares
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da enzima conversora da angiotensina e os blo-

queadores do receptor da angiotensina II, de-

vem ser suspensas. A evolução é favorável na 

maioria dos casos de hipertensão essencial leve 

a moderada, mas há riscos de pré-eclâmpsia su-

perajuntada e outras complicações, se doença 

renal, diabetes ou colagenose estiverem associ-

adas. Em pacientes com doença renal primária 

e hipertensão arterial simultaneamente, além da 

maior morbidade e mortalidade perinatal, a fun-

ção renal materna pode deteriorar-se rápida e ir-

reversivelmente (Tabela 13.1).  

Tratamento  

Para iniciar um tratamento adequado é ne-

cessário identificar quais os sintomas relatados 

pela paciente. Caso ela apresente apenas PA 

acima de 90/140 mmHg deve-se acompanhar 

normalmente durante o pré-natal, sem o uso de 

fármacos. Caso haja proteinúria associado a ou-

tros sintomas, como cefaleia, requer tratamento 

agudo de urgência. Nos casos de pré-eclâmpsia, 

a grávida deve ficar internada ou ser encami-

nhada ao pré-natal de alto risco. Em últimos ca-

sos, quando houver convulsões deve-se tratar 

como urgência obstétrica (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2016). 

Tabela 13.1 Tabela dos anti-hipertensivos permitidos e 

proibidos na Hipertensão Gestacional 

Permitidos Proibidos 

Alfa2 agonistas 
Inibidores da enzima 

conversora de angiotensina 

Betabloqueadores 

adrenérgicos 

Antagonistas dos receptores 

da angiotensina 2 

Bloqueadores de 

canais de cálcio 
Inibidores diretos da renina 

Fonte: Adaptado de American Heart Association 

(AHA), 2022.  

Tratamento não farmacológico 

Durante a gravidez, a abordagem não-far-

macológica da hipertensão arterial consiste em 

restrição genérica das atividades. Estratégias 

como perda de peso e exercícios não são reco-

mendadas durante a gravidez, mas se uma mu-

lher é obesa e está planejando uma gravidez, re-

dução de peso antes da gestação é desejável. 

Restrição de sódio é recomendada apenas para 

aquelas mulheres que se têm beneficiado desta 

medida antes da gravidez. Desde que a supervi-

são médica seja estreita, a monitorização da 

pressão arterial em casa pode ajudar no seu efe-

tivo controle. 

Classificação e Diagnóstico 

Para se aprofundar no entendimento sobre 

hipertensão gestacional, é fundamental discutir 

sobre as formas de apresentação dessa condi-

ção. Sendo assim, é importante diferenciar os 

níveis da HAS, que podem ser: 

- Hipertensão gestacional leve: pressão ar-

terial sistólica entre 140-159 mmHg, ou pressão 

arterial diastólica entre 90-109 mmHg 

(WANNMACHER, 2004). 

- Hipertensão gestacional grave: pressão 

arterial sistólica maior ou igual a 160 mmHg, 

ou pressão arterial diastólica maior ou igual a 

110 mmHg (WANNMACHER, 2004). 

Também é possível classificar como: 

- Hipertensão transitória da gravidez: a 

pressão normaliza em até 12 semanas após o 

parto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

- Hipertensão crônica: a elevação da pres-

são arterial persiste além de 12 semanas após o 

parto (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 

É fundamental destacar que independente 

do quadro apresentado pela paciente, é impres-

cindível que a mesma receba monitoramento 

médico, uma vez que a hipertensão gestacional 
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pode progredir para pré-eclâmpsia ou 

eclampsia (FRIEL, 2022). 

Complicações maternas 

Dentre as consequências na mulher, as prin-

cipais incluem coagulopatia, especialmente a 

Síndrome HELLP, descolamento prematuro da 

placenta (DPP), edema pulmonar, insuficiência 

renal aguda, eclampsia, AVC e até a morte 

(ANDRADE, 2009). Ademais, tal patologia au-

menta significativamente o risco futuro da pa-

ciente apresentar hipertensão crônica, acidente 

vascular cerebral, doenças cardiológicas e re-

nais sendo mais prevalente e elevado nos casos 

de prematuridade e pré-eclâmpsia precoce 

(BARRA, 2012).  

Durante a gravidez, do 1º ao 4º mês, a fil-

tração glomerular aumenta de 40 a 50% e se 

mantém nesses valores elevados até o final da 

gestação para voltar rapidamente à normalidade 

no curso do pós parto. Quanto ao fluxo sanguí-

neo renal, elevado durante os 2 primeiros tri-

mestres, se normaliza a partir do 7º mês de ges-

tação. O estado gravídico provoca fundamen-

talmente a aparição de uma proteinúria ortostá-

tica, que desaparece no decúbito lateral. A gra-

videz favorece ainda o aparecimento de hidro-

nefrose. Na doença hipertensiva específica da 

gravidez há um declínio da velocidade de filtra-

ção glomerular podendo parecer proteinúria e 

mais tardiamente queda na contagem de plaque-

tas. A lesão renal própria da doença hiperten-

siva específica da gravidez localizase no glomé-

rulo, e é caracterizada pelo aumento do tufo 

glomerular, com isquemia e espessamento das 

paredes vasculares. 

Sabe-se que as condições nutritivas e cuida-

dos pré-natais adequados são fatores importan-

tes no controle da hipertensão durante a gravi-

dez, embora outros fatores contribuam para o 

seu aparecimento como raça, hereditariedade, 

tipo constitucional, associações mórbidas (dia-

betes, hipertensão, nefropatias hipertensivas) e 

fatores intrínsecos, como gestação múltipla, por 

exemplo. 

Complicações fetais 

A elevação da pressão arterial materna 

compromete a saúde tanto da mãe quanto do 

feto, visto que ela diminui o fluxo de sangue 

para o bebê. Dessa forma, é uma condição que 

exige atenção e cuidados. É muito arriscado que 

a doença evolua para eclampsia (OLIVEIRA, 

2010), o que pode repercutir no feto, através de: 

• Antecipação do parto, fazendo o bebê 

nascer prematuro, o que pode aumentar o risco 

de complicações para o bebê a curto ou longo 

prazo; 

• Retardo no crescimento fetal, uma vez 

que o fornecimento de nutrientes e oxigênio é 

prejudicado; 

• Displasia bronco pulmonar; 

• Mortalidade fetal em casos graves e sem 

tratamento adequado. (OLIVEIRA, 2010). 

Fisiopatologia da hipertensão na 

gestação 

Apesar de ser uma patologia comum e com 

uma taxa elevada de morbimortalidade ma-

terno-fetal, a fisiopatologia da hipertensão ges-

tacional ainda não foi elucidada. Porém, acre-

dita-se que alguns fatores, como aspectos  

imunológicos e genéticos, anormalidades de 

coagulação, falha na placentação e má adapta-

ção circulatória, podem estar relacionados à do-

ença como eventos desencadeantes, uma vez 

que haverá uma ativação generalizada do endo-

télio vascular materno, aumentando a produção 

e a relação de tromboxano, aumentando vaso-

constrição, agregação plaquetária, atividade 

uterina e redução da perfusão uteroplacentária 

(BARRA, 2012) (Figura 13.1).  
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Figura 13.1 Imagem da fisiopatologia da HAS 

 

Legenda: Fisiopatologia da HAS na gestação associada ao quadro de eclampsia. 

 

Cuidados pós parto  

Embora a interrupção da gravidez seja con-

siderada a única forma de “cura efetiva” da pré-

eclâmpsia, a pressão arterial pode não se nor-

malizar por dias ou semanas após o parto. Em 

geral, quanto mais intensa e duradoura a hiper-

tensão antes do parto, mais tardiamente se dará 

a normalização. Em alguns casos, a pressão ar-

terial pode ser mesmo mais alta na primeira se-

mana do puerpério do que no período anterior 

ao parto. As alterações laboratoriais também 

podem demorar vários dias para reverter. Em 

alguns casos de síndrome HELLP, o número de 

plaquetas continua a diminuir nos primeiros 

dois dias após o parto, para, então, se normali-

zar progressivamente. Embora raramente, a 

pré-eclâmpsia pode se desenvolver no puerpé-

rio imediato ou ser diagnosticada durante o 

parto. Se a hipertensão persistir além de seis se-

manas após o parto, um diagnóstico de hiper-

tensão crônica se impõe. 

No puerpério imediato, as mulheres com 

HAS crônica podem desenvolver encefalopatia 

hipertensiva, edema agudo de pulmão 64 e in-

suficiência renal. Os riscos aumentam especial-

mente em mulheres portadoras de cardiopatia, 

doença renal glomerular crônica, PE super-

posta, que apresentaram descolamento prema-

turo de placenta complicado por coagulopatia 

intravascular disseminada e naquelas que ne-

cessitaram de múltiplas drogas anti-hipertensi-

vas durante a gestação. Essas pacientes reque-

rem cuidados intensivos por pelo menos 48 ho-

ras após o parto, mantendo-se o anti-hiperten-

sivo em uso até o parto e se, a administração 

estiver sendo feita por via intravenosa, quando 

houver controle da pressão arterial substitui-se  

por medicação via oral. Se a hipertensão se 

mantém após 3 a 5 dias, deve-se manter o anti-

hipertensivo oral e após a alta hospitalar a pres-

são arterial deve ser monitorada adequada-

mente. 
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Quanto ao tratamento da hipertensão arte-

rial durante a lactação, a literatura mostra que a 

maioria das drogas anti-hipertensivas, após ad-

ministração de dose única ou múltipla, são de-

tectadas no leite. Entretanto, poucos trabalhos 

avaliam se essas drogas estão presentes no 

plasma do lactante ou se existe qualquer efeito 

hemodinâmico ou adverso sobre este. Nos ca-

sos de hipertensão grave deve-se procurar ad-

ministrar uma única droga e na menor dose pos-

sível. Quando há necessidade de associação de 

múltiplas drogas recomenda-se a suspensão da 

lactação. Em relação aos efeitos das drogas 

anti-hipertensivas no recém-nascido, a litera-

tura mostra que não existem efeitos em curto 

prazo de hipotensores como metildopa, hidrala-

zina e β-bloqueadores. Entretanto, os diuréticos 

tiazídicos devem ser evitados durante a lacta-

ção, pois a diminuem ou a inibem. Conclui-se 

que, até o momento, IECA, a metildopa, os blo-

queadores beta-adrenérgicos com alta ligação a 

proteínas, alguns bloqueadores de canal de 

Ca+2 parecem não oferecer riscos quando usa-

dos durante a lactação. Os bloqueadores α-adre-

nérgicos com baixa ligação a proteínas, isto é, 

com alta difusão no leite deve ser evitados.  

Em suma, alterações de pressão arterial 

ocorrem em 5 a 10% das gravidezes e contri-

buem significativamente para sérias complica-

ções maternas e fetais. Apesar da relevância, 

não há informações conclusivas na literatura so-

bre o tema. As parcas evidências provêm de en-

saios clínicos de pequeno porte, com variados 

desenhos experimentais e com predominante 

aferição de pressão arterial, em vez da medida 

de desfechos clínicos relevantes para a gestante 

e o feto. Mesmo assim, os resultados atuais têm 

o mérito de questionar condutas arraigadas, ba-

seadas em tradição e não em evidências.
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INTRODUÇÃO 

A Hemorragia pós-parto (HPP) pode ser es-

tabelecida como sangramento maior ou igual a 

1000 ml, ou qualquer perda somada de sinais 

e/ou sintomas de choque hipovolêmico, dentre 

24 horas do puerpério e independente da via de 

parto escolhida, ou como perda sanguínea 

acima de 500 mL após parto vaginal sem sinais 

sistêmicos. Além disso, a HPP é dividida em 

duas categorias: a primária, que ocorre nas pri-

meiras 24 horas após o parto e tem como prin-

cipais causas a atonia uterina, o acretismo pla-

centário, os distúrbios de coagulação, a inver-

são e a rotura uterina; e a secundária, a qual 

acontece após 24 horas e até 12 semana pós-

parto, sendo causada principalmente pela reten-

ção de restos placentários, infecção puerperal 

e/ou subinvolução do leito placentário (FE-

BRASGO, 2019). 

Epidemiologia  

Atualmente, HPP é a principal causa de 

morte materna no mundo, estimada em 150.000 

mortes por ano no mundo, sendo uma morte a 

cada 4 minutos, as quais atingem especialmente 

populações vulneráveis. No Brasil, a taxa de 

mortalidade materna no período de 1996 a 2020 

foi de 17,3% (5.056 óbitos), permanecendo 

como segunda causa de maior morte materna no 

Brasil (RUIZ et al., 2023). 

O país ainda enfrenta um problema ainda 

mais sério, já que entre 2010 e 2015, houve um 

aumento na razão de mortalidade materna por 

hemorragia, passando de 109 para 164 a cada 

100.000 nascidos vivos. Sabemos que as mé-

dias nacionais mascaram disparidade entre re-

giões e dados, já que certas populações vulne-

rabilizadas e marginalizadas enfrentam de 

forma mais acentuada barreiras de acesso aos 

serviços de saúde adequados, cuidados de qua-

lidade e outras condições que aumentam a taxa 

de mortalidade materna (FEBRASGO, 2019). É 

visto que a taxa de mortalidade segundo região 

por HPP foi mais acentuada no Sul (1,25), se-

guida do Nordeste (0,90), Sudeste (0,75), Cen-

tro-oeste (0,72) e Norte (0,59). Assim, se torna 

evidente que os dados das regiões não são devi-

damente notificados e contabilizados nas mé-

dias nacionais, uma vez que a taxa de mortali-

dade materna na região sul é mais que o dobro 

da relatada na região norte, apesar de enfrenta-

rem de maneira mais acentuada barreiras de 

acesso à saúde (ESMERALDO et al., 2023).  

Fatores de risco para a hemorragia 

pós-parto 

É de extrema importância a equipe médica 

saber e reconhecer precocemente os fatores de 

risco de uma gestante evoluir para HPP e fazer 

o quanto antes sua devida prevenção desde o 

pré-natal. Pode-se dividir esses fatores entre an-

teparto e intraparto, ou seja, fatores de risco já 

identificados durante o pré-natal e aqueles que 

se reconhecem durante o parto.  

Primeiramente, os fatores de risco no ante-

parto são: história anterior de HPP, distensão 

uterina por gestação gemelar, polidrâmnio ou 

macrossomia, uso de anticoagulantes, coagulo-

patia, placentação anormal, multiparidade 

(mais que 4 partos vaginais ou mais que 3 cesá-

reas), pré-eclâmpsia e hipertensão gestacional 

na gestação atual, hipertensão arterial crônica, 

anemia gestacional, primeiro filho com idade 

avançada (maior do que 40 anos), cirurgias ute-

rinas prévias (OPAS, 2018) 

Já os fatores de risco que serão identificados 

somente na hora do parto são: trabalho de parto 

prolongado, trabalho de parto, taquitócito, lace-

ração vaginal, epsiotomia, placentação vaginal, 

retenção placentária ou acretismo placentário, 

descolamento prematuro de placenta, parto in-

duzido, corioamnionite, parto instrumentado, 

inversão uterina, rotura uterina (FEBRASGO, 

2018; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022)  
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Estratificação de risco 

Além de reconhecer os fatores de risco durante 

todo o atendimento da gestante, é de extrema 

importância estratificar esses riscos, como 

pode-se analisar na Tabela 14.1 abaixo: 

Tabela 14.1 Estratificação de risco para HPP, divido em baixo, médio e alto risco 

ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO PARA HPP 

BAIXO RISCO MÉDIO RISCO ALTO RISCO 

• Ausência de cicatriz uterina 

• Gravidez única 

• ≤ 3 partos vaginais prévios 

• Ausência de distúrbio de co-

agulação 

• Sem história de HPP 

• Cesariana ou cirurgia uterina prévia 

• Pré-eclâmpsia leve 

• Hipertensão gestacional leve 

• Superdistensao uterina (Gestação 

múltipla, polidramnio, macrossomia 

fetal) 

• ≥ 4 partos vaginais 

• Corioamnionite 

• História prévia de atonia uterina ou 

hemorragia obstétrica 

• Obesidade materna (IMC > 

35kg/m2) 

• Placenta prévia ou de inserção 

baixa 

• Pré-eclâmpsia grave 

• Hematócrito < 30% + fatores de 

risco 

• Plaquetas < 100.000/mm3 

• Sangramento ativo à admissão 

• Coagulopatias 

• Uso de anticoagulantes 

• Descolamento prematuro de pla-

centa 

• Placentação anômala (acretismo) 

• Presença de ≥ 2 fatores de médio 

risco 

Fonte: Adaptado de Organização Pan Americana de Saúde, 2018 

 

Causas 

As principais causas de Hemorragia pós-

parto podem ser divididas em 4 classes de 

acordo com sua origem, também conhecido 

como 4Ts: tônus, tecido, trauma e trombina. 

A primeira causa de HPP é relacionada ao 

tônus uterino, que se dá pela incapacidade do 

órgão de se contrair após a dequitação da pla-

centa, ou seja, a atonia uterina. Alguns fatores 

de risco que podem ocasionar a HPP por atonia 

uterina são: macrossomia, polidrâmnio, gesta-

ção gemelar, multiparidade, anemia durante a 

gestação, parto taquitócito, trabalho de parto 

prolongado, cesariana, rotura de membranas, 

placenta prévia, entre outros. 

Além disso, a permanência de tecido na ca-

vidade uterina pela dequitação placentária in-

completa é outra das causas para HPP, ocasio-

nando o sangramento pela incapacidade de con-

tração, podendo ocorrer também em partos pre-

maturos, pacientes que já foram submetidas a 

cirurgias prévias e multíparas. 

Também, traumas no canal de parto estão 

relacionadas a HPP, principalmente em partos 

instrumentados, episiotomia, realização de ma-

nobras obstétricas, entre outros. Nessas condi-

ções, frequentemente ocorrem lesões, lacera-

ções, hematomas no trajeto e ainda rotura e in-

versão uterina. 

E, por último, uma frequente causa desse 

quadro são as coagulopatias, sendo elas trom-

bocitopenias, distúrbio de deficiência ou con-

sumo de fatores de coagulação (adquiridos ou 

congênitos). Alguns fatores de risco relaciona-

dos a essa causa são história prévia de HPP, his-

tória de coagulopatia hereditária, pré-

eclâmpsia, púrpura trombocitopênica idiopá-

tica, descolamento prematuro de placenta, uso 

de anticoagulantes e sepse (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2022) 
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A Tabela 14.2 abaixo resume os 4Ts e suas 

causas específicas: 

Tabela 14.2 Causas de HPP e suas etiologias específicas 

4Ts Causa específica 

Tônus (atonia uterina) Atonia uterina 

Tecido 

Retenção de tecidos pla-

centários, coágulos, acre-

tismo placentário 

Trauma 
Lacerações, hematomas, 

inversão e rotura uterina 

Trombina 
Coagulopatias, uso de an-

ticoagulantes 

Fonte: Adaptado de Manual de Gestação de Alto Risco, 

Ministério da Saúde, 2022 

Manifestações clínicas 

A principal manifestação clínica é o sangra-

mento vaginal excessivo no puerpério. No caso 

de HPP por atonia uterina, percebe-se o útero 

com consistência amolecida e subinvoluído 

(FEBRASGO, 2022). Também, as pacientes 

que apresentarem choque hipovolêmico, podem 

apresentar declínio do nível de consciência, en-

chimento capilar lentificado, oligúria, astenia, 

pele fria e pálida, além de encontrar taquipneia, 

taquipneia e diminuição da pressão arterial sis-

tólica (USP, 2023). 

Prevenção 

A prevenção é a estratégia mais eficiente 

para reduzir a morbimortalidade por HPP. Por 

isso, o manejo ativo do terceiro período do tra-

balho de parto (MATP), o qual consiste em uma 

série de medidas protetivas empregadas de ma-

neira rotineira em sua possibilidade, é de suma 

importância para prevenção. Dentre elas a mais 

importante é a profilaxia medicamentosa com 

ocitocina, podendo ser associada a outras medi-

das suplementares mas não substituída, como o 

clampeamento oportuno e tração controlada do 

cordão umbilical, vigilância e massagem ute-

rina após a dequitação, contato pele a pele com 

mãe na primeira hora de vida, a não realização 

de manobra da Kristeller, o uso de episiotomia 

apenas em indicações específicas e racionaliza-

ção de ocitocina durante a assistência ao parto 

(FEBRASGO, 2019). 

A administração de ocitocina profilática 

como prática padrão para todas parturientes 

visa a causa mais comum de HPP, atonia ute-

rina, desse modo é possível reduzir o risco de 

hemorragia pós parto em mais de 50% dos ca-

sos. De acordo com a FIGO a administração de 

ocitocina profilática deve ser feita por via intra-

muscular utilizando uma dose de 10 un, seu iní-

cio de ação IM leva cerca de 2 a 5 minutos, lem-

brando que pacientes com trabalho de parto 

prolongado ou induzido a altas doses de ocito-

cina são menos responsivas devido à dessensi-

bilização de receptores uterinos. Também é im-

portante estar atento aos efeitos colaterais para 

possíveis complicações, como náuseas, vasodi-

latação, hipotensão, arritmias, edema agudo de 

pulmão entre outros. Outra alternativa é o uso 

por via intravenosa, que pode ser feita de 

acordo com a "regra dos três", a qual consiste 

em uma administração de 3 unidades de ocito-

cina infusionada lentamente, aguardando 3 mi-

nutos pela resposta da droga. Desse modo é 

possível analisar a necessidade de continuar 

próximas doses de ataque e quando controlado, 

deve ser associado a dose de manutenção com 

bomba de infusão contínua e lenta. Em casos de 

impossibilidade do uso de ocitocina, outras op-

ções terapêuticas são o uso de prostaglandi-

nas(misoprostol) na dose de 600mcg via oral, 

derivados de ergot (metilergometrina) ou a car-

betocina (FEBRASGO, 2019). 

Atualmente é destacado inúmeras estraté-

gias de prevenção da HPP, que são definidas 

dependendo da estratificação de risco, assim, na 
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paciente de baixo risco, devemos orientar o ma-

nejo ativo do terceiro estágio, fazer uma obser-

vação rigorosa por 1 a 2 horas em local ade-

quado e estimular a presença do acompanhante, 

orientando-o dos sinais de alerta. Em uma paci-

ente de médio risco, é necessário manter as ori-

entações de prevenção de baixo risco, e instituir 

hemograma, avaliar acesso venoso periférico, 

fazer tipagem sanguínea, identificar o risco da 

paciente. E na paciente de alto risco, devemos 

manter as orientações de prevenção de baixo e 

médio risco e acrescentar prova cruzada e re-

serva sanguínea (FEBRASGO, 2019). 

Devido a epidemiologia de mortes maternas 

por HPP no Brasil se manter com índices eleva-

dos e não alcançar a meta de redução de morte 

materna até 2015 (OPAS, 2018), foi criada uma 

iniciativa chamada Estratégia Zero Morte Ma-

terna por Hemorragia-Brasil (0MMxH), inspi-

rada pela iniciativa criada pela OPAS/OMS 

"cero muertes maternas por hemorragia". Por 

causa disso, vários estados brasileiros estão em 

diversas fases de implementação da 0MMxH, a 

fim de preservar vidas de mulheres grávidas, 

trazendo benefício a suas famílias e filhos. Con-

sequentemente, há o desenvolvimento de seus 

países, já que a mortalidade materna é um indi-

cador das condições de vida e assistência em sa-

úde de uma população, sendo uma ótima estra-

tégia de saúde pública(GOVERNO FEDERAL, 

2022). 

Essa iniciativa se dedica à prevenção e tra-

tamentos efetivos de gestantes com risco de 

HPP, capacitando profissionais de todo o país 

para adquirir uma conduta rápida e eficaz no 

controle hemorrágico materno no pós parto. 

Isso é feito a partir de cursos e workshops que 

dispõem de palestras, estações práticas de trei-

namento de habilidades, simulações e dis-

cussões multidisciplinares sobre o tema , além 

de incentivar a adoção de protocolos para a as-

sistência obstétrica no contexto da hemorragia 

(GOVERNO FEDERAL, 2022). 

Um dos principais objetivos da 0MMxH é 

fortalecer os serviços de atendimento, diminuir 

as barreiras de acesso à saúde, melhorar os sis-

temas de informação, ter treinamento multidis-

ciplinar para conduzir uma emergência obsté-

trica por HPP, assegurar a disponibilidade de 

materiais necessários para tratar sua forma 

grave e garantir sangue seguro para transfusões. 

A previsão dessa estratégia é ampliar a todo ter-

ritório brasileiro, com o apoio governamental, 

social e das universidades do país (FE-

BRASGO, 2019) 

Diagnóstico 

O critério diagnóstico de HPP estabelece a 

perda de pelo menos 1.000 mL de volume san-

guíneo independente da via de parto. Porém, 

caso acompanhada de fatores de risco, as perdas 

superiores a 500 mL após parto vaginal pode ser 

considerada anormal (ALVES et al., 2020). 

O diagnóstico precoce da hemorragia pós-

parto é de extrema importância e permite o tra-

tamento imediato focado na causa da hemorra-

gia e assim reduzindo a morbimortalidade ma-

terna. Entretanto, é desafiador, pois os parâme-

tros clínicos aparecem tardiamente e retardam 

as manifestações dos sinais de choque hipovo-

lêmico, além de que uma estimativa imprecisa 

da perda sanguínea leva ao retardamento do 

manejo (ALVES et al., 2020; ANDRIKOPOU-

LOU & D'ALTON, 2019). 

Entretanto, é desafiador, pois comumente 

ocorre a estimativa imprecisa da perda sanguí-

nea que leva ao retardamento do tratamento. 

Além disso, não se deve esperar os sinais clás-

sicos de instabilidade hemodinâmica para o iní-

cio do tratamento, pois esses parâmetros muitas 

vezes aparecem tardiamente (OPAS, 2018). 
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Para o diagnóstico há diversas formas de es-

timar a perda volêmica da paciente, sendo elas: 

estimativa visual, estimativa por meio de pesa-

gem de compressas, estimativa através do uso 

de dispositivos coletores, estimativa através de 

parâmetros clínicos e estimativa clínica através 

do índice de choque (IC) (OPAS, 2018), 

Estimativa Visual 

A estimativa visual é o método mais utili-

zado, por ser simples, rápida e barata. Porém ela 

é subjetiva e imprecisa. Ela subestima as perdas 

volumosas em até duas a três vezes os sangra-

mentos de grande volume e superestima os de 

pequeno volume (Figura 14.1) (FEBRASGO, 

2018). 

Figura 14.1 Parâmetros visuais para quantificação do sangramento presente em lençóis, poças e compressas cirúrgicas 

 

Fonte: ALVES et al., 2020 
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Estimativa por meio de Pesagem de 

Compressas 

A pesagem das compressas é especialmente 

útil durante cesarianas ou histerectomias peri-

parto. É um método objetivo, com acurácia su-

perior à estimativa visual, porém pode sofrer in-

terferência do líquido amniótico misturado ao 

sangue.  

Para definir a perda sanguínea através da 

pesagem de compressas sujas de sangue, é ne-

cessário o valor da densidade sanguínea que 

está entre 1,04 a 1,06g/cm³, ou seja muito pró-

xima da água (1g/cm³). Assim, para facilitar a 

prática, pode-se dizer que 1mL de sangue é 

aproximadamente 1 grama de peso.  

A fórmula da estimativa por meio da pesa-

gem de compressas é:  

• Perda sanguínea estimada (militros) = 

peso das compressas sujas de sangue (gramas) 

- peso estimado das compressas secas (gramas) 

(OPAS, 2018). 

Estimativa através do uso de Dispositi-

vos Coletores 

A estimativa através do uso de dispositivos 

coletores é mais confiável do que a estimativa 

visual e da estimativa por meio da pesagem de 

compressas.  

Os dispositivos coletores são posicionados 

abaixo das nádegas após o parto vaginal. Porém 

pode ocorrer falhas, como sofrer distorção do 

volume pela inclusão de líquido amniótico e 

urina, eliminados simultaneamente ao sangue 

(Figura 14.2) (FEBRASGO, 2018). 

Figura 14.2 Dispositivos coletores para estimativa da perda sanguíneo 

Fonte: Adaptado de Organização Pan Americana de Saúde, 2018 

Estimativa através de Parâmetros 

clínicos 

Os parâmetros clínicos utilizados como fre-

quência cardíaca, pressão arterial, nível de 

consciência, perfusão e pulso. São marcadores 

diagnósticos tardios e as manifestações dos si-

nais costumam aparecer quando as perdas san-

guíneas ultrapassam 1.000 a 1.500 mL, apesar 

disso, são dados essenciais para o manejo da 

HPP e auxilia na na avaliação da terapêutica 

instituída e na determinação da gravidade do 

choque hipovolêmico, indicação de terapias 

adicionais. (ALVES et al., 2020.) 

 

Estimativa clínica através do índice de 

choque 

O índice de choque é um adjuvante na esti-

mativa da perda volêmica e um marcador mais 

precoce de instabilidade hemodinâmica, com 

valores que se relacionam com a necessidade de 

hemotransfusão e transferência de cuidados.  

Seu cálculo é: 

í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑐ℎ𝑜𝑞𝑢𝑒 =
𝐹𝐶

𝑝𝑟𝑒𝑠𝑠ã𝑜 𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙 𝑠𝑖𝑠𝑡ó𝑙𝑖𝑐𝑎
  

Valores ≥ 0,9 significa perda sanguínea sig-

nificativa; valores ≥ 1,4 sugere choque mode-

rado e indica a necessidade de terapêutica 

agressiva com urgência; e valores ≥ 1,7 sugere 
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choque grave e indica alto risco de resultado 

materno adverso. À medida que o índice se 

eleva, também piora o prognóstico da paciente 

(Quadros 14.1 e 14.2) (OPAS, 2018; 

FEBRASGO, 2020): 

 

Quadro 14.1 Grau de choque e sinais clínicos na hemorragia obstétrica 

Grau de 

Choque 

(%) Perda e vo-

lume em mL 

Nível de 

consciência 
Perfusão Pulso 

PAS 

(mmHg) 
Transfusão 

Compensado 
10-15% 

500-1.000 mL 
Normal Normal 60-90 > 90 

Usualmente 

não 

Leve 
16-25% 

1.000-1.500 mL 

Normal e/ou 

agitado 
Palidez, frieza 91-100 80-90 Possível 

Moderado 
26-35% 

1.500-2.000 mL 
Agitada 

Palidez, frieza, su-

dorese 
101-120 70-79 

Usualmente 

exigida 

Grave 
> 35% 

> 2.000 mL 

Letárgica ou 

inconsciente 

Palidez, frieza, su-

dorese, perfusão 

capilar > 3’’ 

> 120 < 70 
Possível trans-

fusão maciça 

Fonte: Adaptado de Organização Pan Americana de Saúde, 2018 

Quadro 14.2 Índice de choque na HPP: valor, interpretação e considerações na abordagem 

Valor Interpretação Considerar 

≥ 0,9 risco de transfusão 
Abordagem agressiva/ Transferência  

Hemotransfusão 

≥ 1,4 necessidade de terapêutica agressiva com ur-

gência 

Abordagem agressiva e imediata 

Abrir protocolo de transfusão maciça 

≥ 1,7 alto risco de resultado materno 
Abordagem agressiva e imediata 

Abrir protocolo de transfusão maciça 

Fonte: Adaptado de Organização Pan Americana de Saúde, 2018

Tratamento 

O tratamento consiste em uma abordagem 

multidisciplinar no controle do sangramento e 

deve ser direcionado de acordo com sua causa 

específica. Inicia-se com métodos menos inva-

sivos até os mais complexos e radicais, como a 

histerectomia. As medidas iniciais consistem 

em obter dois acessos intravenosos, suplemen-

tação com oxigênio, monitorização de sinais vi-

tais, infusão de cristaloides, e exames laborato-

riais como coagulograma e tipagem sanguínea 

(ESCOBAR, 2022). Para reduzir o sangra-

mento inicia-se a compressão uterina bimanual 

pelas manobras de Hamilton ou de Chantrapitak 

(Figura 14.3) concomitante ao uso de medica-

mentos uterônicos (FEBRASGO, 2020). 
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Figura 14.3 Manobras de compressão uterina de Hamilton e de Chatrapitak 

Fonte: FEBRASGO, 2020 

Medicações uterônicas 

A Ocitocina é a droga de primeira escolha 

para atonia uterina, possui ação rápida e a poso-

logia usada é 10 UI IM ou 20–40 UI em 1 L de 

solução salina normal a 60 gotas por minuto. 

Pacientes em trabalho de parto respondem me-

nos à ocitocina sendo necessário uso de Ergo-

metrina se a Ocitocina não for eficiente. Em ca-

sos que necessite de outro fármaco deve-se op-

tar pela Ergometrina administrando 0,2 mg IM 

ou lentamente por via intravenosa repetindo a 

cada 2-4 horas (máximo de 5 doses). Na hipó-

tese da primeira dose falhar, a segunda dose não 

será eficaz (ESCOBAR MF, 2022). Os deriva-

dos de Ergot são contraindicados para pacientes 

com distúrbios hipertensivos, encefalopatia hi-

pertesniva, infarto agudo do miocárdio e aci-

dente vascular cerebral (FEBRASGO, 2019). O 

fármaco de terceira escolha é o Misoprostol 

sendo usado em dose única de 800 mg via retal 

ou oral. Não há evidências que corroboram 

quanto à eficácia de uma dose adicional de Mi-

soprostol em mulheres que já receberam o me-

dicamento de forma profilática (ESCOBAR 

MF, 2022). 

Ácido tranexâmico 

Outra medicação necessária é o Ácido tra-

nexâmico e sua administração é recomendada 

assim que o diagnóstico de HPP for estabele-

cido nas primeiras 3 horas após o parto, vaginal 

ou cesáreo. Ao passar das 3 horas não há evi-

dências do benefício da administração do fár-

maco.  A posologia recomendada é 1 g IV du-

rante 10 a 20 minutos, sendo que a infusão não 

pode ser maior que 1 ml/min pelo risco de hi-

potensão. Se o sangramento persistir após 30 

minutos ou recomeçar dentro de 24 horas deve-

se admitir uma segunda dose de 1 g. O efeito 

dura até 7-8 horas no soro. O uso corrobora com 

a diminuição da mortalidade materna por san-

gramento e reduz a necessidade de laparotomia 

para controlar a hemorragia (ESCOBAR MF, 

2022). 

Medidas não cirúrgicas 

Após realização dessas medidas indispensá-

veis, a equipe médica deve reavaliar o canal de 

parto para excluir outras causas de HPP.  Situa-

ções de atonia uterina refratária aos uterônicos 

é necessário iniciar medidas invasivas. A inter-

venção de primeira linha é o tamponamento por 

balão intrauterino. Pode ser usado como uma 

ferramenta diagnóstica se o sangramento per-

sistir após a inserção do dispositivo e, será ne-

cessário reavaliar a etiologia da HPP (ESCO-

BAR, 2022). Os balões são feitos com (Figura 

14.4) cateteres como Foley, Rush, SOS Bakri, 
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Sengstaken-Blakemore, mas em casos de pou-

cos recursos pode ser usado luvas de borracha e 

preservativos ligados a um cateter urinário (LA-

LONDE, 2012). São contraindicados em casos 

de neoplasia invasivas, infecções cervicais, va-

ginais ou uterinas e sangramentos arteriais ma-

ciços e o tempo de permanência para o balão é 

de máximos 24 horas e pode usar usado em con-

junto ao traje antichoque não pneumático e/ou 

suturas compressivas. É recomendado inflar o 

balão com líquidos mornos para evitar hipoter-

mia (OPAS, 2018) 

O Traje antichoque não pneumático (TAN) 

é um dispositivo de compressão de primeiros 

socorros que realiza pressão nas partes inferio-

res do corpo, reduzindo o fluxo sanguíneo da 

lesão e redirecionando para órgãos nobres (FE-

BRASGO, 2019). É uma medida provisória 

para manter estabilidade hemodinâmica até que 

possa iniciar intervenções cirúrgicas, transfu-

sões sanguíneas ou transferências para unidades 

de saúde especializadas (ESCOBAR, 2022).  

Figura 14.4 Tipos de balões intrauterinos, A: Balão 

intrauterino e luva de borracha. B: Balão intrauterino e 

Bakri SOS 

Fonte: Lalonde, 2012 

Medidas cirúrgicas  

Como última escolha ou em casos específi-

cos existem opções cirúrgicas, a embolização 

da artéria uterina; suturas hemostáticas como as 

suturas de compressão uterina, usando as técni-

cas de B-Lynch, Hayman ou Cho (Figura 

14.5), e a ligadura da artéria uterina, da artéria 

ovariana e da artéria ilíaca interna (Opas, 2018).  

A FIGO recomenda a histerectomia abdo-

minal como tratamento para HPP quando todas 

as outras modalidades de tratamento médico, 

não cirúrgico e cirúrgico não conseguiram con-

trolar o sangramento (ESCOBAR, 2022). Outra 

modalidade é a Cirurgia de controle de danos 

voltada para pacientes críticos com objetivo de 

não fazer o reparo imediato e definitivo das le-

sões permitindo a restauração volêmica, corre-

ção de distúrbios de coagulação e o tratamento 

da disfunção dos órgãos, após a estabilização do 

paciente a cirurgia definitiva é realizada (Qua-

dro 14.3). Os procedimentos são divididos em 

4 fases: laparotomia para empacotamento abdo-

minal ou pélvico com compressas, transferên-

cia para a UTI, cirurgia definitiva de revisão, 

fechamento definitivo da parede e cavidade ab-

dominal (OPAS, 2018). 

Figura 14.5 Suturas Compressivas 

Fonte: Organização Pan Americana de Saúde, 2018 
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Quadro 14.3 Indicações para cirurgia de controle de danos secundária a HPP 

Pressão arterial sistólica <70 mm Hg 

Temperatura corporal <34ºC 

pH do sangue materno <7,1 

Sangramento venoso não adequado para controle cirúrgico 

Sangramento persistente apesar de diversas transfusões de hemoderivados (>10 unidades de hemácias) 

Transfusão maciça: 6 unidades de glóbulos vermelhos (durante as primeiras 4 h) 

Necessidade crescente e contínua de líquidos devido a sangramento não arterial ativo 

Instabilidade hemodinâmica, necessitando de suporte vasopressor persistente ou que resulte no desenvolvimento de 

arritmias ventriculares 

Coagulopatia resultante de uma combinação de hipotermia (temperatura <35°C), acidose (pH <7,3) e perda de fatores 

de coagulação 

Duração da cirurgia >90 min 

Fonte: Adaptado de ESCOBAR MF, 2022 

 

Ressuscitação hemostática  

Para pacientes que não respondem à reposi-

ção volêmica inicial deve-se usar o Índice de 

choque para analisar a necessidade de fazer he-

motransfusão precoce. A conduta inicia-se com 

infusão de cristaloides, infundindo 250-500 ml 

e reavaliando o estado hemodinâmico a cada 

dose, ao identificar o choque hemorrágico 

ativa-se o protocolo de transfusão hemorrágica 

imediatamente. A HPP evolui rapidamente para 

quadros de hipofibrinogenemia, nesse cenário a 

utilização de crioprecipitado ou concentrado de 

fibrinogênio é válida (OPAS, 2018). 
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Quadro 14.4 Resumo sobre HPP

Fonte: Adaptado de Organização Pan Americana de Saúde, 2018 
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INTRODUÇÃO 

A depressão pós-parto (DPP) é uma condi-

ção mental significativa que afeta muitas mu-

lheres após o nascimento de um filho, manifes-

tando-se através de sintomas de tristeza pro-

funda, ansiedade e exaustão que vão além do 

que é considerado normal no período pós-parto 

(SMITH et al., 2011). Estudos indicam que 

aproximadamente 10-15% das mulheres expe-

rimentam DPP, tornando-a uma das complica-

ções mais comuns do pós-parto (O'HARA & 

MCCABE, 2013). Esta condição não só preju-

dica a saúde mental da mãe, mas também pode 

ter consequências negativas para o desenvolvi-

mento emocional e comportamental do bebê, 

além de impactar a dinâmica familiar (MUR-

RAY & COOPER, 1997). 

Os fatores de risco para DPP são variados e 

incluem histórico prévio de depressão, falta de 

suporte social, complicações obstétricas e es-

tresse psicossocial significativo (BECK, 2001). 

Mulheres que tiveram depressão em episódios 

anteriores, especialmente durante a gravidez, 

têm maior probabilidade de desenvolver DPP. 

A falta de apoio emocional e prático do parceiro 

ou da família pode exacerbar o sentimento de 

isolamento e incapacidade, contribuindo para o 

aparecimento da depressão (O'HARA & 

MCCABE, 2013). Complicações obstétricas, 

como partos difíceis ou cesarianas de emergên-

cia, também podem aumentar o risco de DPP, 

pois podem levar a uma recuperação física mais 

prolongada e estressante (SMITH et al., 2011). 

Além disso, altos níveis de estresse psicosso-

cial, incluindo problemas financeiros, tensões 

no relacionamento e outras preocupações, po-

dem ser catalisadores significativos para o de-

senvolvimento da DPP (BECK, 2001). 

A importância de entender e tratar a DPP é 

destacada pela sua prevalência e pelos efeitos 

duradouros que pode ter tanto na mãe quanto no 

bebê (MURRAY & COOPER, 1997). A DPP 

pode afetar a capacidade da mãe de se vincular 

ao bebê, o que é crucial para o desenvolvimento 

emocional e social da criança. Estudos mostram 

que bebês de mães com DPP têm maior risco de 

problemas de desenvolvimento, incluindo difi-

culdades de alimentação, distúrbios do sono e 

atrasos na linguagem e no desenvolvimento 

cognitivo (MURRAY & COOPER, 1997). 

A compreensão dos fatores que contribuem 

para a DPP e o desenvolvimento de estratégias 

eficazes para sua prevenção e tratamento são 

essenciais para mitigar esses impactos negati-

vos. Intervenções precoces, como apoio psico-

lógico e social durante e após a gravidez, po-

dem desempenhar um papel crucial na preven-

ção da DPP (DENNIS & DOWSWELL, 2013). 

O tratamento adequado, que pode incluir tera-

pia cognitivo-comportamental (TCC), terapia 

interpessoal (TIP) e, em alguns casos, medica-

mentos antidepressivos, é fundamental para 

ajudar as mulheres a se recuperarem e a mante-

rem sua saúde mental (O'HARA & MCCABE, 

2013). 

Epidemiologia e impacto na saúde  

A depressão pós-parto (DPP) afeta cerca de 

10-15% das mulheres no período pós-parto, o 

que a torna uma das complicações mais fre-

quentes associadas à maternidade (O'HARA & 

MCCABE, 2013). Este transtorno têm um im-

pacto significativo na saúde pública, pois não 

só afeta a saúde mental das mães, mas também 

pode prejudicar o desenvolvimento infantil e a 

dinâmica familiar (MURRAY & COOPER, 

1997). Estudos mostram que crianças de mães 

com DPP têm maior risco de desenvolver pro-

blemas emocionais e comportamentais, além de 

apresentarem atrasos no desenvolvimento cog-

nitivo e linguístico (MURRAY & COOPER, 

1997). 
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Além disso, a DPP pode levar a um au-

mento do uso de serviços de saúde e a maiores 

custos médicos, devido à necessidade de trata-

mento contínuo para a mãe e possíveis interven-

ções para a criança (SMITH et al., 2011). A 

DPP também está associada a um maior risco 

de problemas de relacionamento e conflitos fa-

miliares, que podem resultar em separações e 

divórcios, criando um ambiente familiar instá-

vel (O'HARA & MCCABE, 2013). Esses im-

pactos demonstram a necessidade de interven-

ções eficazes para identificar e tratar a DPP pre-

cocemente. 

Impacto na mulher 

Para a mulher, a DPP pode ser devastadora, 

afetando sua capacidade de realizar as ativida-

des diárias e de cuidar do bebê. As mães que 

sofrem de DPP podem sentir uma profunda sen-

sação de fracasso e culpa por não conseguirem 

se conectar com o bebê ou cuidar dele da ma-

neira que gostariam (BECK, 2001). A baixa au-

toestima, a sensação de desesperança e a irrita-

bilidade são sintomas comuns que podem difi-

cultar a interação com o bebê e outros membros 

da família (O'HARA & MCCABE, 2013).  

A DPP pode levar a um isolamento social 

significativo, pois as mulheres podem se sentir 

envergonhadas ou temerosas de buscar ajuda. 

Esse isolamento pode agravar os sintomas de-

pressivos, criando um ciclo vicioso que é difícil 

de quebrar sem intervenção adequada (Beck, 

2001). Em casos graves, a DPP pode levar a 

pensamentos suicidas ou tentativas de suicídio, 

representando um risco significativo para a vida 

da mulher (SMITH et al., 2011). 

Impacto no bebe 

Os efeitos da DPP no bebê são profundos e 

duradouros. Bebês de mães com DPP podem 

apresentar dificuldades de vinculação, o que 

pode prejudicar seu desenvolvimento emocio-

nal e social (MURRAY & COOPER, 1997). A 

interação mãe-bebê é fundamental nos primei-

ros meses de vida, e a falta de resposta emocio-

nal adequada pode levar a problemas de apego, 

que podem se manifestar em comportamentos 

de insegurança e ansiedade em fases posteriores 

da infância (MURRAY & COOPER, 1997). 

Além disso, estudos indicam que esses be-

bês têm maior risco de apresentar dificuldades 

de alimentação, distúrbios do sono e atrasos no 

desenvolvimento da linguagem e cognitivo 

(MURRAY & COOPER, 1997). Esses atrasos 

podem ter implicações a longo prazo, afetando 

o desempenho escolar e a socialização da cri-

ança (SMITH et al., 2011). A intervenção pre-

coce e o tratamento adequado da DPP são cru-

ciais para minimizar esses impactos e promover 

um desenvolvimento saudável para o bebê. 

Patogênese 

A patogênese da DPP é complexa e multi-

fatorial, envolvendo uma interação entre fatores 

biológicos, psicológicos e sociais (BECK, 

2001). As mudanças hormonais significativas 

que ocorrem após o parto, como a queda nos ní-

veis de estrogênio e progesterona, são conside-

radas fatores desencadeantes importantes 

(SMITH et al., 2011). Esses hormônios influen-

ciam a química cerebral e o humor, e sua dimi-

nuição abrupta pode contribuir para o desenvol-

vimento de sintomas depressivos. 

Além dos fatores hormonais, fatores gené-

ticos também desempenham um papel impor-

tante. Mulheres com histórico familiar de de-

pressão estão em maior risco de desenvolver 

DPP, sugerindo uma predisposição genética 

(BECK, 2001). Pesquisas indicam que varian-

tes genéticas podem influenciar a sensibilidade 

de uma mulher às mudanças hormonais pós-

parto, aumentando a probabilidade de desen-

volver DPP (SMITH et al., 2011). 
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Fatores psicossociais também são críticos 

na patogênese da DPP. Eventos estressantes, 

como problemas financeiros, tensões no relaci-

onamento e a falta de suporte social, podem 

exacerbar a vulnerabilidade de uma mulher à 

DPP (O'HARA & MCCABE, 2013). A pressão 

para ser uma "boa mãe" e as expectativas irrea-

listas sobre a maternidade podem contribuir 

para sentimentos de inadequação e baixa auto-

estima, agravando a depressão. 

Diagnóstico 

O diagnóstico da DPP é feito com base nos 

critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-5), que incluem a 

presença de sintomas como humor deprimido, 

perda de interesse nas atividades, alterações no 

apetite e sono, fadiga, sentimentos de culpa ou 

inutilidade e pensamentos de morte ou suicídio, 

persistindo por pelo menos duas semanas 

(O'HARA & MCCABE, 2013). Ferramentas de 

triagem, como a Escala de Depressão Pós-Parto 

de Edimburgo (EPDS), são frequentemente uti-

lizadas para identificar mulheres em risco 

(SMITH et al., 2011). 

O uso da EPDS e de outras ferramentas de 

triagem é essencial para a detecção precoce da 

DPP, permitindo intervenções oportunas. Essas 

ferramentas consistem em questionários que 

avaliam a frequência e a gravidade dos sinto-

mas depressivos, proporcionando uma maneira 

eficaz e não invasiva de monitorar a saúde men-

tal das novas mães (SMITH et al., 2011). 

Prevenção e tratamento 

Abordagens Tradicionais 

As abordagens tradicionais para prevenção 

e tratamento da depressão pós-parto (DPP) in-

cluem terapias psicológicas, como a terapia 

cognitivo-comportamental (TCC) e a terapia in-

terpessoal (TIP), além do uso de medicamentos 

antidepressivos. 

A Terapia Cognitivo-Comportamental 

(TCC) é uma forma de psicoterapia que se con-

centra em identificar e modificar padrões de 

pensamento negativos e comportamentos dis-

funcionais. Para mulheres com DPP, a TCC 

pode ajudar a desenvolver habilidades para li-

dar com os sintomas depressivos, substituindo 

pensamentos negativos por pensamentos mais 

realistas e construtivos (BECK, 2001). 

A Terapia Interpessoal (TIP) é uma aborda-

gem que se concentra nas relações interpessoais 

e nos papéis sociais. Para mulheres com DPP, a 

TIP pode ajudar a explorar e resolver conflitos 

nas relações familiares, ajustes ao papel de mãe 

e outras questões interpessoais que contribuem 

para a depressão (O'HARA & MCCABE, 

2013). 

Em casos mais graves de DPP, o uso de an-

tidepressivos pode ser recomendado. Os inibi-

dores seletivos da recaptação de serotonina (IS-

RSs), como a sertralina e a fluoxetina, são fre-

quentemente prescritos devido à sua eficácia e 

à relativa segurança durante a amamentação. 

No entanto, é importante discutir os benefícios 

e riscos do uso de medicamentos durante a gra-

videz e lactação com um médico (O'HARA & 

MCCABE, 2013). 

Profissionais de ginecologia e obstetrícia 

desempenham um papel crucial no manejo da 

depressão pós-parto (DPP), adotando aborda-

gens terapêuticas específicas que considerem as 

necessidades e preocupações das mulheres du-

rante o período pós-parto. Terapias hormonais, 

como a reposição de estrogênio, têm sido ex-

ploradas como uma opção de tratamento para 

mulheres com DPP, aproveitando o papel dos 

hormônios na regulação do humor e na saúde 

mental (BECK, 2001). Além disso, a integração 
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de terapias complementares, como a acupun-

tura, na prática obstétrica pode oferecer uma 

abordagem holística para o manejo da DPP, 

proporcionando às mulheres opções adicionais 

Abordagens Alternativas e 

Complementares 

Além das abordagens tradicionais, existem 

várias abordagens alternativas e complementa-

res que podem ser úteis no tratamento da DPP. 

Acupuntura: A acupuntura tem sido estu-

dada como uma forma de tratamento comple-

mentar para a depressão pós-parto. Alguns es-

tudos sugerem que a acupuntura pode ajudar a 

reduzir os sintomas depressivos e melhorar o 

bem-estar emocional das mulheres (SMITH et 

al., 2011). 

Exercícios Físicos: A atividade física regu-

lar, como caminhadas, ioga ou natação, pode 

ajudar a melhorar o humor e reduzir os sintomas 

de depressão. A prática de exercícios físicos 

também pode fornecer uma oportunidade para 

as mulheres se conectarem com outras mães e 

receberem apoio social (DENNIS & 

DOWSWELL, 2013). 

Intervenções Comunitárias 

As intervenções comunitárias desempe-

nham um papel crucial na prevenção e trata-

mento da DPP, fornecendo apoio social e recur-

sos educacionais para as mulheres. 

Grupos de Apoio: Os grupos de apoio para 

mães, tanto presenciais quanto online, oferecem 

um espaço seguro para compartilhar experiên-

cias, obter apoio emocional e aprender estraté-

gias de enfrentamento. Esses grupos são uma 

fonte valiosa de suporte social e podem ajudar 

as mulheres a se sentirem menos isoladas du-

rante esse período desafiador (SMITH et al., 

2011). 

Programas de Visitas Domiciliares: Em al-

gumas comunidades, programas de visitas do-

miciliares por parteiras, enfermeiras ou outros 

profissionais de saúde são oferecidos para mu-

lheres grávidas e mães recentes. Essas visitas 

podem incluir avaliações de saúde mental, edu-

cação sobre cuidados com o bebê e encaminha-

mento para serviços de apoio, quando necessá-

rio (DENNIS & DOWSWELL, 2013). 

Tecnologias e inovações no 

tratamento 

No campo da saúde mental, as tecnologias 

estão desempenhando um papel cada vez mais 

importante no diagnóstico e tratamento da de-

pressão pós-parto (DPP). Aplicativos de saúde 

mental, por exemplo, estão sendo desenvolvi-

dos para fornecer suporte contínuo e recursos 

educacionais para mulheres que enfrentam 

DPP. Esses aplicativos podem incluir rastrea-

mento de humor, exercícios de relaxamento, 

meditação guiada e conexão com grupos de 

apoio online (DENNIS & DOWSWELL, 

2013). 

Além disso, a telemedicina está se tornando 

uma ferramenta importante para fornecer su-

porte psicológico remoto para mulheres que en-

frentam DPP, especialmente aquelas em áreas 

remotas ou com acesso limitado a profissionais 

de saúde mental. Consultas virtuais com psicó-

logos e psiquiatras podem oferecer interven-

ções eficazes, reduzindo as barreiras geográfi-

cas e melhorando o acesso ao tratamento 

(SMITH et al., 2011). 

Integrar essas tecnologias inovadoras no 

plano de tratamento da DPP pode aumentar a 

acessibilidade aos cuidados de saúde mental e 

fornecer opções flexíveis para mulheres que en-

frentam desafios logísticos ou emocionais ao 

buscar tratamento tradicional. 
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Pespectivas culturais e sociais 

A depressão pós-parto é uma condição que 

pode ser profundamente influenciada por diver-

sos fatores culturais e sociais, impactando tanto 

na percepção quanto no tratamento da condi-

ção. 

Influência Cultural na DPP 

As diferenças culturais desempenham um 

papel significativo na maneira como a depres-

são pós-parto é percebida e abordada. Em algu-

mas culturas, o estigma associado à saúde men-

tal pode ser particularmente pronunciado, o que 

pode levar as mulheres a evitar buscar ajuda ou 

enfrentar desafios adicionais ao procurar trata-

mento. Por exemplo, em algumas comunidades, 

a expectativa cultural de que as mulheres sejam 

"fortes" e "resilientes" após o parto pode difi-

cultar a expressão dos sentimentos de tristeza 

ou desesperança associados à DPP (O'HARA & 

MCCABE, 2013). 

Além disso, crenças culturais sobre mater-

nidade e papel da mulher na família podem in-

fluenciar a percepção da DPP. Em algumas cul-

turas, as mulheres podem sentir uma pressão 

ainda maior para se adaptarem ao papel de mãe 

ideal, o que pode aumentar os sentimentos de 

inadequação e culpa quando confrontadas com 

a depressão pós-parto (BECK, 2001). 

Disparidades Socioeconômicas na DPP 

As disparidades socioeconômicas também 

desempenham um papel significativo na preva-

lência e no tratamento da DPP. Mulheres de 

baixa renda podem enfrentar dificuldades adici-

onais, como falta de acesso a serviços de saúde 

mental, falta de licença remunerada após o 

parto e maior estresse financeiro, o que pode 

aumentar o risco de desenvolver DPP (SMITH 

et al., 2011). 

Além disso, as disparidades socioeconômi-

cas podem afetar o acesso a recursos de suporte, 

como creches acessíveis, assistência alimentar 

e moradia segura, que são importantes para o 

bem-estar geral das mães e podem influenciar 

sua vulnerabilidade à depressão pós-parto. Por-

tanto, estratégias de prevenção e tratamento da 

DPP devem levar em consideração esses fatores 

sociais e econômicos para garantir que todas as 

mulheres, independentemente de sua origem 

cultural ou situação financeira, tenham acesso 

igualitário ao suporte necessário (MURRAY & 

COOPER, 1997). 

Impacto a longo prazo e seguimento 

O impacto da depressão pós-parto (DPP) 

não se limita ao período imediato após o nasci-

mento do bebê. Estudos indicam que os efeitos 

da DPP podem perdurar por anos e ter conse-

quências significativas para a saúde mental, 

bem-estar e desenvolvimento tanto da mãe 

quanto do filho. 

Impacto na Mãe 

Para as mães que experimentam DPP, os 

efeitos a longo prazo podem incluir um au-

mento do risco de recorrência da depressão em 

futuras gestações ou em outros momentos da 

vida. A DPP não tratada ou não gerenciada 

pode se tornar crônica, impactando negativa-

mente a qualidade de vida da mulher e sua ca-

pacidade de funcionar em suas diversas fun-

ções, incluindo como mãe, parceira e profissio-

nal (O'HARA & MCCABE, 2013). 

Além disso, a persistência da depressão 

pós-parto pode afetar negativamente o desen-

volvimento de habilidades parentais e o relaci-

onamento mãe-filho ao longo do tempo. Mães 

com DPP podem enfrentar desafios adicionais 

na criação de um ambiente emocionalmente se-

guro e estimulante para o bebê, o que pode in-

fluenciar o desenvolvimento emocional, cogni-

tivo e social da criança (MURRAY & COO-

PER, 1997). 
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Impacto no Filho 

Os efeitos da DPP no filho podem ser dura-

douros e abrangentes. Bebês nascidos de mães 

com DPP têm maior probabilidade de desenvol-

ver problemas emocionais e comportamentais 

ao longo da infância e da adolescência. Esses 

problemas podem incluir dificuldades de regu-

lação emocional, problemas de comporta-

mento, baixa autoestima e dificuldades de rela-

cionamento (MURRAY & COOPER, 1997). 

Além disso, crianças expostas à DPP têm 

maior risco de desenvolver transtornos psiquiá-

tricos, como ansiedade e depressão, mais tarde 

na vida. O ambiente emocional durante os pri-

meiros anos de vida é crucial para o desenvol-

vimento saudável do cérebro e do sistema ner-

voso, e a exposição à depressão materna pode 

ter efeitos de longo alcance na estrutura e na 

função cerebral da criança (MURRAY & CO-

OPER, 1997). 

Necessidade de Seguimento e 

Intervenção Contínua 

Dada a extensão do impacto a longo prazo 

da DPP, é essencial garantir um seguimento 

adequado e intervenção contínua para mulheres 

e suas famílias. Programas de acompanhamento 

pós-natal que fornecem suporte psicológico, 

educação sobre desenvolvimento infantil e en-

caminhamento para serviços de saúde mental 

podem ser cruciais para identificar e tratar pro-

blemas precocemente (DENNIS & 

DOWSWELL, 2013). 

Além disso, intervenções preventivas e te-

rapêuticas direcionadas não apenas à mãe, mas 

também à família como um todo, podem ajudar 

a mitigar os efeitos negativos da DPP a longo 

prazo. Isso pode incluir terapia familiar, grupos 

de apoio para pais e intervenções escolares que 

visam apoiar crianças que enfrentam desafios 

emocionais e comportamentais (MURRAY & 

COOPER, 1997). 

Em resumo, o acompanhamento e a inter-

venção a longo prazo são fundamentais para ga-

rantir que mulheres e seus filhos recebam o su-

porte necessário para superar os efeitos adver-

sos da DPP e promover um desenvolvimento 

saudável e resiliente.
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INTRODUÇÃO 

O climatério pode ser definido como o pe-

ríodo de transição biológica entre a fase repro-

dutiva e não reprodutiva de uma mulher (TA-

KAHASHI & JOHNSON, 2015) sendo um pro-

cesso complexo que envolve uma série de alte-

rações físicas, fisiológicas e psicológicas. É um 

momento caracterizado pela diminuição pro-

gressiva da função ovariana e da secreção de 

hormônios sexuais, como o estrogênio e a pro-

gesterona, culminando na cessação da menstru-

ação.  

O início do climatério é comumente obser-

vado em torno dos 35 anos de idade, embora 

variações individuais possam ser evidenciadas. 

Este período, por sua vez, tem seu término es-

tabelecido em aproximadamente 60 a 65 anos 

de idade (TAKAHASHI & JOHNSON, 2015). 

Durante essa fase transitória, as mulheres en-

frentam uma variedade de sintomas físicos, 

como fogachos, sudorese noturna, distúrbios do 

sono e alterações genitourinárias, bem como 

manifestações psicológicas, incluindo altera-

ções de humor, ansiedade e depressão (AL-

SAFI & SANTORO, 2014) 

O climatério é dividido em três fases distin-

tas, cada uma com suas particularidades: 

● Perimenopausa: Início da queda hormo-

nal, com duração variável entre 2 e 10 anos. Ca-

racterizada por alterações menstruais, ondas de 

calor, insônia e alterações de humor (DELA-

MATER & SANTORO, 2018) 

● Menopausa: Cessação permanente das 

menstruações por 12 meses consecutivos. 

Ocorre em média entre 45 e 55 anos, mas pode 

ser influenciada por fatores genéticos, taba-

gismo e etnia (TAKAHASHI & JOHNSON, 

2015) 

● Pós-menopausa: Fase que se inicia após 

a menopausa e se estende até o final da vida da 

mulher. Caracterizada pela diminuição dos ní-

veis de estrogênio e progesterona, com conse-

quências para a saúde cardiovascular, óssea e 

mental (UTIAN, 2007) 

É crucial ressaltar que o climatério trans-

cende o domínio exclusivamente biológico, 

adentrando, também, nas esferas socioculturais 

e psicológicas. A percepção e a experiência 

desse fenômeno podem exibir considerável va-

riabilidade entre as mulheres, sendo moldadas 

por uma gama de influências, tais como o con-

texto sociocultural, nível educacional, rede de 

suporte social e experiências individuais 

(UTIAN, 2005) 

Em resumo, o climatério simboliza um es-

tágio essencial de transformação na jornada fe-

minina, caracterizado por modificações físicas, 

hormonais e psicológicas. Nesse sentido, uma 

abordagem interdisciplinar torna-se imprescin-

dível para assegurar uma transição adequada e 

a preservação da qualidade de vida da mulher. 

Fisiopatalogia 

O climatério é caracterizado pela desativa-

ção gradual dos folículos ovarianos, culmi-

nando na menopausa e na perda da capacidade 

reprodutiva. Esse processo complexo, que se 

inicia com a perimenopausa (período de transi-

ção que antecede a menopausa) e se estende até 

a pós-menopausa, é marcado por uma série de 

mudanças fisiológicas e emocionais, principal-

mente relacionadas ao declínio hormonal. 

Os fenômenos descritos abaixo são poten-

ciais contribuidores para a explicação das mu-

danças observadas ao longo do climatério:
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Alterações provenientes do eixo 

hipotálamo-hipófise-ovariano 

Durante a vida reprodutiva da mulher, o de-

licado equilíbrio hormonal é mantido pelo eixo 

hipotálamo-hipófise-ovariano, onde o hormô-

nio liberador de gonadotrofinas (GnRH) de-

sempenha um papel central. Este hormônio, li-

berado de forma pulsátil pelo hipotálamo, esti-

mula a liberação de gonadotrofinas pela hipó-

fise, incluindo LH (hormônio luteinizante) e 

FSH (hormônio folículo-estimulante), que por 

sua vez regulam a produção de estrogênio, pro-

gesterona e inibina. 

Durante o ciclo reprodutivo, estrogênio e 

progesterona exercem um complexo feedback 

positivo e negativo sobre a produção das gona-

dotrofinas, enquanto a inibina regula negativa-

mente a secreção de FSH. Essa regulação hor-

monal meticulosa resulta na ocorrência de ci-

clos menstruais regulares e ovulatórios, como 

descrito na Imagem 16.1. 

Entretanto, durante a transição para a meno-

pausa, o eixo hipotálamo-hipofisário sofre alte-

rações significativas, incluindo alterações no 

metabolismo dopaminérgico e diminuição dos 

receptores estrogênicos. Essas mudanças con-

tribuem para a redução da foliculogênese e o 

aumento da incidência de ciclos anovulatórios, 

que são características notórias no climatério 

 

Imagem 16.1 Os efeitos estimulatórios são indicados por 

(+) e os efeitos de retroalimentação negativa estão 

indicados por (-). Os estrogênios e as progestinas 

exercem tanto os efeitos do feedback positivo quanto 

negativo. Já a inibina tem apenas o efeito de feedback 

negativo. Fonte: (GUYTON & HALL, 2017) 
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Insuficiência Ovariana e Desregulação 

Hormonal 

A insuficiência ovariana, caracterizada pela 

exaustão dos folículos ovarianos, é uma marca 

distintiva da menopausa, fazendo com que haja 

uma diminuição acentuada na produção de es-

trogênio e progesterona, levando a um feedback 

negativo sobre o eixo hipotálamo-hipófise-ova-

riano. 

Consequentemente, ocorre uma elevação 

significativa nos níveis circulantes de FSH e 

LH, que podem ser até quatro vezes maiores do 

que durante o ciclo reprodutivo. Essa desregu-

lação hormonal é central para os sintomas ca-

racterísticos do climatério, como fogachos, al-

terações de humor e atrofia vaginal. 

Alterações nos demais sistemas do orga-

nismo 

Sistema reprodutivo: Diminuição da fertili-

dade, irregularidade menstrual, atrofia vaginal 

e uterina (DELAMATER & SANTORO, 2018) 

Sistema cardiovascular: Aumento do risco 

de doenças cardiovasculares, como ateroscle-

rose, hipertensão e infarto (MANSON et al., 

2011). 

Sistema ósseo: Aumento do risco de osteo-

porose e fraturas, devido à perda de massa óssea 

(UTIAN, 2007) 

Sistema urinário: Incontinência urinária e 

aumento da frequência urinária (NAPPI & PA-

LACIOS, 2007). 

Saúde mental: Alterações de humor, irrita-

bilidade, insônia e ansiedade  

Em suma, a fisiopatologia do climatério é 

complexa e multifacetada, envolvendo altera-

ções hormonais e interações intrínsecas entre o 

hipotálamo, a hipófise e os ovários. Compreen-

der esses mecanismos é crucial para desenvol-

ver estratégias eficazes de manejo e tratamento 

dos sintomas do climatério, melhorando assim 

a qualidade de vida das mulheres durante essa 

fase de transição. 

Manifestações clínicas 

Os receptores de estrogênio estão presentes 

em várias partes do corpo, como pele, ossos, va-

sos sanguíneos, coração, diferentes áreas do cé-

rebro, mama, útero, vagina, uretra e bexiga, em 

diferentes concentrações. A diminuição dos ní-

veis de estrogênio no corpo afeta cada mulher 

de maneira única, dependendo das suas caracte-

rísticas individuais. Isso resulta em diferentes 

perfis de biodisponibilidade de estrogênio, o 

que tem consequências específicas no metabo-

lismo e nos sintomas clínicos e laboratoriais de 

cada paciente. Essas mudanças podem afetar a 

qualidade de vida. Apenas cerca de 15% das 

mulheres não experimentam sintomas durante o 

climatério (THURSTON & JOFFE, 2011). 

Alterações no ciclo menstrual  

Durante a transição para a menopausa, os 

ciclos menstruais podem variar em regularidade 

e características do fluxo. Inicialmente, pode 

haver um padrão de ciclos mais curtos devido à 

maturação folicular acelerada e ovulação pre-

coce, seguido por uma fase lútea com baixa pro-

dução de progesterona, levando a ciclos mens-

truais irregulares, com fluxo mais leve ou mais 

intenso. Posteriormente, ocorrem ciclos anovu-

latórios, nos quais o espaçamento entre as 

menstruações aumenta devido à persistência 

prolongada dos folículos e produção irregular 

de estrogênio. Isso pode resultar em ciclos 

menstruais mais espaçados e períodos de ame-

norreia. Durante essa fase, o fluxo menstrual 

pode aumentar em duração e intensidade devido 

às alterações endometriais, refletindo as altera-

ções hormonais. Se necessário, deve-se investi-

gar o endométrio, com atenção às hiperplasias 

endometriais e ao carcinoma de endométrio 

(NORMAS et al., 2008). 
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Sintomas vasomotores 

Os fogachos e suores noturnos são os sinto-

mas mais comuns durante a transição para a me-

nopausa e na fase inicial pós-menopausa, sendo 

relatados por mais de 80% das mulheres (BLÜ-

MEL et al., 2011). Um fogacho ocorre como 

uma súbita sensação de calor intenso que co-

meça na região do rosto, pescoço, parte superior 

do tronco e braços, antes de se espalhar pelo 

corpo, seguido por ruborização da pele e suor 

abundante. Isso ocorre com o aumento do fluxo 

sanguíneo na pele, taquicardia, dilatação dos 

vasos sanguíneos e aumento da temperatura cu-

tânea, podendo, às vezes, ser acompanhado por 

palpitações (FREEDMAN, 2014). 

A causa das ondas de calor é controversa, 

mas em muitos estudos é associada a mudanças 

no centro termorregulador devido à diminuição 

dos níveis de estrogênio, o que resulta em um 

aumento na noradrenalina e na frequência dos 

pulsos de GnRH e LH. Fatores como consumo 

de bebidas alcoólicas, alimentos quentes ou lí-

quidos, ambientes quentes, estresse, emoções 

intensas, multidões, espaços fechados e uso de 

roupas pesadas podem desencadear os fogachos 

e devem ser evitados (NORMAS et al., 2008). 

Cada episódio de onda de calor tem uma du-

ração média de 2 a 4 minutos e pode ocorrer vá-

rias vezes ao longo do dia, sendo especialmente 

comum durante a noite. Isso pode afetar a qua-

lidade do sono e contribuir para irritabilidade, 

cansaço durante o dia e dificuldade de concen-

tração. Estudos mostram que 87% das mulheres 

com sintomas relatam experimentar episódios 

diários de fogachos, e 33% delas têm mais de 

10 episódios por dia (FREEDMAN, 2014). 

Sintomas neuropsíquicos 

Os sintomas emocionais durante o climaté-

rio incluem mudanças de humor, ansiedade, 

nervosismo, irritabilidade, tristeza, baixa auto-

estima e dificuldade de tomar decisões. Estes 

sintomas podem ocorrer isoladamente ou em 

conjunto, com diferentes intensidades ao longo 

do período. É importante destacar que essas ma-

nifestações emocionais podem ocorrer em qual-

quer fase da vida. Do ponto de vista biológico, 

os estrogênios podem modular os neurotrans-

missores cerebrais, especialmente a serotonina, 

que está relacionada ao humor. A diminuição 

dos níveis de estrogênio pode influenciar os ní-

veis de serotonina, o que pode estar associado a 

um aumento nos casos de depressão durante o 

climatério, principalmente em mulheres predis-

postas. No entanto, embora a depressão seja 

mais comum durante essa fase, é difícil deter-

minar se o hipoestrogenismo é a única causa, 

sugerindo uma origem multifatorial que en-

volve fatores ambientais, socioculturais e indi-

viduais. Entre os fatores ambientais, o estilo de 

vida, incluindo atividade física, dieta e taba-

gismo, pode influenciar diretamente os sinto-

mas durante a perimenopausa (NORMAS et al., 

2008). 

Alterações em pele e fâneros 

As alterações hormonais durante o climaté-

rio estão associadas ao aumento da circunferên-

cia e da gordura abdominal, mesmo em mulhe-

res com peso normal. A distribuição da gordura 

corporal muda de uma forma ginecóide (comu-

mente distribuída nos quadris e coxas) para uma 

forma andróide (concentrada na região abdomi-

nal). Isso leva ao acúmulo de gordura na área 

abdominal, incluindo a gordura visceral. A cir-

cunferência abdominal é um indicador da quan-

tidade de gordura visceral e subcutânea e está 

relacionada ao risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares e dislipidemia (BABER et al., 

2016).  

A falta de estrogênio também causa mudan-

ças na pele. O tempo desde a menopausa está 

diretamente relacionado à redução do colágeno 
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e da espessura da pele, especialmente nos pri-

meiros cinco anos após a menopausa. Isso re-

sulta em aumento da flacidez e das rugas, além 

de diminuição da elasticidade da pele. Os anos 

desde a menopausa têm mais impacto do que a 

idade cronológica na influência sobre esses pa-

râmetros da pele (SOBRAC/NAMS, 2015). 

Entre as alterações oculares relacionadas à 

menopausa, a síndrome do olho seco é uma 

queixa frequente. Ela se manifesta com sinto-

mas como irritação ocular, secura, sensação de 

pressão, corpo estranho nos olhos, aspereza e 

queimação, além de fotofobia. Esses sintomas 

parecem estar ligados tanto à diminuição dos 

níveis de estrogênio quanto de androgênios 

(SOBRAC/NAMS, 2015).  

Alterações atróficas 

A ausência de estímulo estrogênico contri-

bui para a perda da elasticidade da mucosa ao 

induzir a fusão e hialinização das fibras de co-

lágeno e fragmentação das fibras de elastina. 

Até mesmo a hidratação da mucosa é reduzida 

na camada dérmica, com uma redução do mu-

copolissacarídeo ácido intercelular e do ácido 

hialurônico. A vagina perde suas rugosidades, 

as dobras epiteliais que permitem a distensibili-

dade, e há um encurtamento e estreitamento da 

vagina. A mucosa da vagina, do intróito e dos 

pequenos lábios torna-se fina e pálida, e a redu-

ção significativa do suporte vascular induz a 

uma diminuição da secreção glandular vaginal. 

Com o tempo, o epitélio escamoso vaginal pri-

vado de estrogênio torna-se friável com peté-

quias, ulcerações e, por fim, sangramento após 

um trauma mínimo. Com o afinamento do epi-

télio vaginal, há também uma redução signifi-

cativa do glicogênio e, portanto, da população 

de lactobacilos, causando um aumento do pH 

vaginal (entre 5,0 e 7,5) e uma diminuição de 

peróxido de hidrogênio vaginal, permitindo o 

crescimento de outras bactérias patogênicas. 

Alterações anatômicas e funcionais semelhan-

tes acontecem na vulva, bem como no assoalho 

pélvico e no trato urinário, resultando em um 

comprometimento dos substratos neurovascula-

res e neuromusculares da área pélvica (NAPPI 

& PALACIOS, 2014).  

As alterações atróficas vulvovaginais não 

causam sintomas em todas as mulheres, mas 

muitas relatam secura e dispareunia (os sinto-

mas mais incômodos relatados em estudos clí-

nicos), sangramento na atividade sexual, ardên-

cia, desconforto e irritação. A relação entre os 

sintomas geniturinários e a sexualidade é com-

plexa, pois os fatores fisiológicos e psicológi-

cos, relacionamentos interpessoais e influências 

socioculturais desempenham um papel impor-

tante na função sexual da mulher (PORTMAN 

& GASS, 2014). 

Alterações ósseas e articulares  

A osteoporose é uma condição progressiva 

que afeta todo o sistema esquelético, resultando 

em uma fragilidade óssea que aumenta o risco 

de fraturas. A força óssea é determinada pela 

densidade e qualidade do osso, e esses dois as-

pectos estão intimamente ligados (NIH, 2001). 

Os principais fatores de risco associados à 

osteoporose e fraturas após a menopausa in-

cluem idade avançada, sexo feminino, origem 

étnica caucasiana ou asiática, histórico pessoal 

ou familiar de fraturas, baixa densidade mineral 

óssea no colo do fêmur, baixo índice de massa 

corporal e uso prolongado de prednisona em 

doses iguais ou superiores a 5,0 mg/dia por 

mais de 3 meses. Além disso, fatores ambien-

tais como tabagismo, consumo excessivo de ál-

cool (mais de 3 unidades por dia), falta de ati-

vidade física e baixa ingestão de cálcio na dieta 

também aumentam o risco (RADOMINSKI et 

al., 2017). As fraturas mais comuns nas mulhe-
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res pós-menopáusicas são do rádio distal (fra-

tura de Colles), coluna vertebral e do fêmur pro-

ximal (RADOMINSKI et al., 2017). 

Além das mudanças nos ossos, as mulheres 

na meia-idade frequentemente relatam proble-

mas articulares. Estudos indicam que cerca de 

50% a 60% delas apresentam dor ou rigidez nas 

articulações nessa fase da vida, embora a rela-

ção exata com a menopausa ainda não seja to-

talmente compreendida. Foram identificados 

receptores de estrogênio nas articulações, e 

sabe-se que a ação desses hormônios protege a 

estrutura biomecânica das articulações. Con-

tudo, ainda é debatido se a deficiência de estro-

gênio está diretamente ligada ao desenvolvi-

mento de doenças que afetam as cartilagens e 

articulações. Estudos sugerem que o estrogênio 

tem efeitos benéficos no metabolismo ósseo, 

muscular e sinovial, contribuindo para a saúde 

articular de maneira geral (PANEL TNHTPSA, 

2017).  

Avaliação clínica e abordagem multi-

disciplinar  

A avaliação clínica da mulher durante o cli-

matério requer uma abordagem abrangente, 

considerando tanto sua saúde atual quanto pre-

gressa. Esta avaliação envolve uma equipe mul-

tidisciplinar que vai além da promoção da saúde 

e prevenção de doenças. Desse modo, é neces-

sário  também abordar sintomas clínicos e físi-

cos que estão presentes nessa fase, a fim de au-

xiliar no diagnóstico. Assim, o médico precisa 

analisar diversas queixas, que muitas vezes 

ocorrem de maneira simultânea a patologias 

sistêmicas, repercutindo em dores articulares, 

ganho de peso, depressão ou sintomas que si-

mulam hipotireoidismo. É fundamental ouvir 

atentamente a mulher para um diagnóstico e 

acompanhamento adequados, sem assumir que 

todos os sintomas estão relacionados ao hipoe-

strogenismo, e estar atento a doenças comuns 

com o envelhecimento, como diabetes e hiper-

tensão. O ginecologista não deve se limitar ao 

diagnóstico e tratamento de condições gineco-

lógicas, mas adotar uma visão global da mulher, 

oferecendo apoio psicológico quando necessá-

rio  (NORMAS et al., 2008) 

Diante desses fatores, é necessário investi-

gar exames físicos, clínicos e laboratoriais para 

um melhor diagnóstico e tratamento da mulher, 

caso a queixa principal esteja realmente relaci-

onada ao climatério. É comum nessa fase da 

vida da paciente, ter modificações orgânicas no 

organismo durante o climatério, o que leva a 

mulher a ter diversos sintomas depressi-

vos.  Por isso, é imprescindível a atuação dos 

profissionais de saúde de forma multidiscipli-

nar, incorporando aspectos como a escuta ativa, 

atenção de forma integrada, saber orientar sobre 

as queixas sexuais. Avaliar minuciosamente 

cada caso de forma individualizada é essencial 

para identificar os fatores que contribuem para 

as dificuldades relatadas, mesmo aquelas que 

podem não ser explicitamente mencionadas. 

Esse processo é fundamental para garantir que 

a abordagem adotada seja eficaz e produza re-

sultados significativos (SAMPAIO et al., 

2021). 

Anamnese 

Durante a anamnese, é crucial obter um his-

tórico detalhado da mulher, semelhante ao co-

lhido durante a menacme, mas com ênfase em 

aspectos específicos desta fase. As queixas clí-

nicas comuns incluem fogachos, insônia, irrita-

bilidade, dores articulares e musculares, palpi-

tações, alterações na memória e libido, dispa-

reunia, astenia e sintomas genito-urinários de-

vido à hipotrofia das mucosas. Informações so-

bre a idade da menarca, data da última menstru-

ação/menopausa e características menstruais 

são fundamentais. A avaliação dos anteceden-

tes pessoais, familiares, menstruais, sexuais e 
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obstétricos é essencial para compreender o con-

texto atual (BERNARDINI, 2013). A orienta-

ção sexual deve ser considerada de forma inclu-

siva, sem preconceitos. É importante investigar 

métodos contraceptivos utilizados, vulnerabili-

dade a DSTs/aids e realização de exames pre-

ventivos do câncer de colo do útero e de mama. 

Dados sobre hábitos alimentares, atividades fí-

sicas, patologias concomitantes, uso de medica-

ções, alergias e problemas pessoais são cruci-

ais. Antecedentes familiares de doenças crô-

nico-degenerativas indicam a necessidade de 

medidas preventivas adicionais para preservar a 

saúde (NORMAS et al., 2008). 

Exame físico  

Durante o exame físico, é importante focar 

em aspectos específicos deste grupo etário. Co-

meçando pela medição do peso e altura para 

calcular o Índice de Massa Corporal (IMC), 

identificando necessidades dietéticas com base 

em baixo peso, sobrepeso ou obesidade. A ve-

rificação da pressão arterial é essencial para ras-

trear alterações e encaminhar para cuidados ne-

cessários. A medida da circunferência abdomi-

nal indica atenção para síndrome metabólica e 

risco cardiovascular. A inspeção inclui avalia-

ção da pele, mucosas, coração, pulmões, ti-

reóide, abdômen e membros inferiores para de-

tectar edemas e outras alterações. A saúde bucal 

também é avaliada, incentivando hábitos saudá-

veis e visitas regulares ao dentista. O exame gi-

necológico inclui avaliação mamária, axilas, 

cadeia ganglionar, abdomen, pelve e vulva para 

detectar anormalidades e alterações hormonais. 

A avaliação especular reflete o status hormonal 

e pode indicar o uso de certos tratamentos, 

como o  uso de estrogênio tópico para melhorar 

o trofismo da mucosa e reduzir desconforto e 

infecções (SAMPAIO et al., 2021). 

Exames complementares 

Durante este período, os exames comple-

mentares são solicitados com o intuito preven-

tivo, visando a prevenção secundária, além de 

auxiliar no diagnóstico em situações incomuns 

e fazer o acompanhamento do climatério. 

Abaixo estão listados os exames recomendados 

e seus propósitos específicos.  

● Avaliação laboratorial: 

Beta-HCG: importante na avaliação de pa-

cientes com amenorreia que têm potencial, ape-

sar de pequeno, de engravidar (BABER et al., 

2016). 

Hemograma completo: avaliação de ane-

mia, que pode ser clinicamente assintomática. 

Principalmente sobre a avaliação da anemia fer-

ropriva, mais comum no climatério (BABER et 

al., 2016). 

● A detecção precoce e o tratamento opor-

tuno da anemia promovem a saúde e o bem-es-

tar da mulher. 

Perfil lipídico: devem ser pedidas as frações 

de colesterol e triglicérides, importantes na ava-

liação do risco de doenças cardiovasculares, 

que são a principal causa de morte em mulheres 

(BABER et al., 2016). 

Dosagens hormonais: FSH, LH, progesta-

gênio e estradiol. O FSH é o primeiro hormônio 

que apresenta elevação no início do climatério, 

pela baixa resposta dos ovários para manter o 

mesmo nível circulante inicial de estrogênio. A 

seguir, eleva-se o LH e, por último, o estrogênio 

começa a cair. Essas dosagens devem ser reser-

vadas para casos de dúvidas diagnósticas. (Mat-

tar et al., 2011, p. 432). Além desses hormônios, 

deve se dosar também TSH e T4 livre, haja 

visto que a prevalência de hipotireoidismo au-

menta significativamente na menopausa, com 

potencial impacto na qualidade de vida das mu-

lheres." (DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 

.2023). 
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● Mamografia, ultrassonografia mamária 

(de acordo com as diretrizes de rastreamento 

para o câncer de mama) e ultrassonografia pél-

vica e transvaginal: 

Mamografia bilateral: É fundamental para a 

detecção precoce do câncer de mama, aumen-

tando as chances de cura, permitindo a identifi-

cação de tumores em estágios iniciais. Vale res-

saltar que o rastreio é feito em mulheres entre 

40 e 50 anos bianualmente e aquelas que têm 50 

anos é feito anualmente. Além disso, mulheres 

passíveis de terapia de reposição hormonal 

(TRH) devem realizar também (CHALA & 

BARROS, 2007).  

Ultrassonografia pélvica e transvaginal: re-

alizada para avaliar patologias uterinas e ovari-

anas, como miomas uterinos, cistos ovarianos, 

endometriose, entre outras condições. Nesse 

período é importante avaliar a espessura endo-

metrial na triagem do carcinoma endometrial. 

Na presença de espessamento endometrial (> 5 

mm), a propedêutica deve se estender com o 

teste da progestagênio, histeroscopia (visualiza-

ção do endométrio) e coleta de material endo-

metrial por meio de aspiração ou biópsia diri-

gida (FEBRASGO, [s.d.). 

● Exame Preventivo do câncer do colo do 

útero 

Colpocitologia oncótica: Exame de rotina 

fundamental para a prevenção do câncer de colo 

uterino, permitindo a detecção precoce de le-

sões precursoras do câncer, possibilitando o tra-

tamento mais eficaz, uma vez que conseguisse 

analisar o índice de maturação celular, que em 

pacientes que estão no climatério se encontra 

diminuído (aumento de células parabasais) pelo 

hipoestrogenismo (FEBRASGO [s.d.) 

Colposcopia e vulvoscopia: importante na 

avaliação de queixas vulvovaginais e, quando 

há alteração da colpocitologia oncótica, podem 

ser utilizados também para guiar biópsias. 

Nesse caso é importante perguntar sobre a ocor-

rência de prurido, ardência, dispareunia, entre 

outras queixas (FEBRASGO, [s.d.) 

● Densitometria óssea 

Densitometria óssea: É um exame impor-

tante para identificar mulheres com risco au-

mentado de fraturas durante o climatério. Ava-

liasse a massa óssea e da influência sofrida pelo 

hipoestrogenismo, permitindo detecção e trata-

mento precoces da osteopenia grave e osteopo-

rose, impedindo a ocorrência de complicações 

mais graves como fraturas patológicas. Esse 

exame é obrigatório para pacientes com fatores 

de risco para osteoporose, que são principal-

mente: a ingestão inadequada de cálcio, dieta 

rica em fosfatos, uso prolongado de corticoides 

ou heparina, hiperparatireoidismo, insuficiên-

cia renal crônica, alcoolismo, sedentarismo, e 

estar entrando no climatério (NIH, 2001). 

Diante da complexidade do climatério e da 

variedade de sintomas que podem surgir du-

rante essa fase da vida da mulher, é crucial uma 

abordagem abrangente e multidisciplinar. Além 

da avaliação clínica detalhada, a solicitação de 

exames complementares desempenha um papel 

fundamental na prevenção, diagnóstico e acom-

panhamento adequado das pacientes. Desde a 

anamnese até os exames físicos e laboratoriais, 

cada etapa da avaliação é essencial para identi-

ficar não apenas os sintomas manifestos, mas 

também possíveis condições subjacentes que 

requerem atenção. A detecção precoce de alte-

rações hormonais, risco cardiovascular, osteo-

porose e cânceres ginecológicos possibilita in-

tervenções oportunas e melhora significativa na 

qualidade de vida das mulheres durante o cli-

matério. Assim, uma abordagem integrada e 

minuciosa é fundamental para garantir o bem-

estar e saúde integral das pacientes nessa fase 

de transição. 
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Terapia hormonal 

A Terapia de Reposição Hormonal (TH) 

visa combater os sintomas vasomotores, o res-

secamento vaginal (que causa a dispareunia) e 

da pele, preservar a massa óssea, melhorar o 

sono, impedir a deterioração da função cogni-

tiva e estimular a libido, especialmente para 

mulheres com menos de 60 anos e menos de 10 

anos de menopausa (WENDER et al., 2014). A 

TH envolve uma gama de hormônios, diferen-

tes vias de administração e doses e, ainda, es-

quemas diversos. Os riscos e os benefícios da 

TH diferem entre as mulheres na transição da 

menopausa em comparação àquelas mais ve-

lhas (Tabela 16.1 e 16.2) (BABER et al., 

2016). 

1º passo: definir o esquema terapêutico   

● Irregularidade menstrual sem fogachos: 

progestagênio (10 a 14 dias por ciclo – segunda 

fase do ciclo);   

● Irregularidade menstrual com fogachos: 

estrogênio contínuo (diariamente) + progesta-

gênio cíclico (10 a 14 dias por ciclo);   

● Fogachos em mulheres histerectomiza-

das: usar estrogênio diariamente sem intervalo; 

Fogacho em mulheres com útero: usar estrogê-

nio com progestagênio:  Esquema Combinado 

Cíclico: estrogênio contínuo (diariamente) + 

progestagênio cíclico (10 a 14 dias por mês): 

quando desejar continuar “menstruando”;   

● Esquema contínuo: estrogênio contínuo 

(diariamente) + progestagênio contínuo (diaria-

mente): quando não desejar mais “menstruar”;   

● Secura vaginal e dispaurenia: estrogênio 

vaginal (2 a 3 vezes por semana). 

2º passo: definir a via de administração 

● Estrogênio: 

- Via oral: mulheres sem doenças 

associadas   

- Via não oral: condições em que 

minimizar o efeito sobre o fígado pode ser 

benéfico.   

- Progestagênio: via oral, vaginal, 

transdérmica ou intrauterina.  

3º passo: definir os medicamentos que 

serão utilizados 

Tabela 16.1 Principais estrogênios, vias e doses utilizados, em TH. 

Estrogênio Doses 

Oral  

Estrogênios Equinos Conjugados 0,3 -0,45 – 0,625 mg/dia 

17 beta-estradiol micronizado 0,5 – 1,0 – 2,0  mg/dia 

Estrogénios esterificados 0,3 – 0,625 mg/dia 

Valerato de estradiol 0,5 – 1,0 – 2,0 mg/dia 

Via Transdérmica  

17 β-Estradiol (adesivo) 25 – 50 – 100 mcg/dia 

Estradiol gel 0,5 – 1,0 -1,5 - 3,0 mg/dia 

Via Vaginal  

Estrôgenios Equinos Conjugados 0,3 – 0,625 – 1,25 mg/dia 

Estriol 1,0 – 2,0 mg/dia 

Promestrieno 10 mg/dia 

Fonte: Protocolo de Saúde da Mulher. Terapia hormonal do climatério. Prefeitura de São Paulo (2020) 
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Tabela 16.2: Principais progestagênios, vias e doses utilizados, em TH.  

Progestagênio Doses 

Via oral  

Progesterona micronizada 100 - 200 - 300 mg/dia 

Acetato de medroxiprogesterona 1,5 – 2,5 – 5,0 – 10 mg/dia 

Acetato de ciproterona 2 mg/dia 

Noretisterona 0,35 – 0,5 – 0,7 – 1,0 mg/dia 

Acetato de noretisterona 0,35 – 0,5 – 0,7 – 1,0 mg/dia 

Levonorgestrel 0,25 mg 

Dihidrogesterona 5 – 10 mg/dia 

Dienogeste 2 mg/dia 

Trimegestona 0,5 mg/dia 

Gestodeno 0,025 mg 

Via Transdérmica (adesivo de estrogénio + 

progestagénio) 
 

Acetato de noretisterona 140 – 170 – 250 mg/dia 

Via Vaginal  

Progesterona micronizada 100 – 200 – 300 mg/dia 

Via Intrauterina  

Sistema intrauterino liberador de levonorgestrel Libera 20 mg/dia 

Fonte: Protocolo de Saúde da Mulher. Terapia hormonal do climatério. Prefeitura de São Paulo (2020) 

4º passo: definir a dose mínima para 

controlar os fogachos e proteger o endométrio 

(nas mulheres com útero), lembrando que nos 

esquemas combinados contínuos utilizam-se as 

menores doses de progestagênios e nos 

combinados cíclicos, as doses maiores. 

Alternativas a terapia hormonal 

Apesar de serem as mais visadas, as técni-

cas de reposição hormonal estiveram associa-

das a riscos potenciais, incluindo o aumento do 

risco de câncer de mama e eventos cardiovas-

culares, como demonstrado pelo Women's 

Health Initiative (WHI) (MANSON et al., 

2013). Desse modo, observa-se um aumento 

significativo no interesse por abordagens não 

hormonais para lidar com os sintomas da meno-

pausa. Essas abordagens podem variar desde 

ajustes no estilo de vida e terapias complemen-

tares até opções farmacológicas que não envol-

vem hormônios. A implementação de mudan-

ças no estilo de vida, como a adoção de uma 

alimentação saudável e a prática regular de 

exercícios físicos, demonstrou impactos positi-

vos na qualidade de vida das mulheres durante 

a menopausa, resultando em uma redução na in-

tensidade dos sintomas vasomotores e no risco 

de doenças cardiovasculares (FRANCO et al., 

2018; MUKA et al., 2016).  

● Atividade física 

Embora existam poucos estudos acerca da 

prática de exercícios físicos e sua relação com 

a redução dos sintomas vasomotores, há relatos 

de que grupos que praticam regularmente ativi-

dades físicas aeróbicas, como natação e corrida, 

observam redução na severidade e na frequên-



 

148 | Página 

cia das ondas de calor em até 50% quando com-

parada a um grupo de mulheres sedentárias. 

Além disso, a prática regular de atividade física 

contribui para a preservação da massa muscular 

e da flexibilidade articular, reduzindo a intensi-

dade dos sintomas somáticos e levando a uma 

sensação de maior bem-estar no climatério. 

Ademais, observa-se melhora do humor, au-

mento da densidade mineral óssea, diminuição 

da frequência cardíaca de repouso, melhora do 

perfil lipídico e redução dos níveis pressóricos 

(AIDELSBURGER et al., 2012). 

● Ioga 

A prática de ioga trabalha postura, controle 

da respiração e meditação. Dessa forma, tem 

sido largamente utilizada para melhora da saúde 

e cura de doenças. Não se conhece o meca-

nismo exato que explique como a ioga ajuda em 

diferentes estados de doença, mas acredita-se 

que existam caminhos neuro-hormonais com 

um efeito seletivo em cada tipo de doença. Há 

diversos estudos que investigam os efeitos da 

ioga sobre os sintomas do climatério e mostram 

uma melhora importante na redução das ondas 

de calor e sudorese noturna. Há, inclusive, evi-

dências que sugerem que sua prática, mesmo 

que por pouco tempo, possa reduzir fatores de 

risco para doença cardiovascular. Considera-se 

a ioga bastante eficiente no manejo dos sinto-

mas do climatério (JOSHI & VAZE, 2010).  

● Acupuntura  

A acupuntura é comumente utilizada no tra-

tamento de sintomas climatéricos e outras con-

dições ginecológicas e pode ser entendida como 

uma forma de estimulação neurológica. Dois 

estudos randomizados observaram que a acu-

puntura reduziu a severidade das ondas de ca-

lor, sudorese e insônia de forma significativa 

quando comparada à simulação de acupuntura 

(HACHUL et al., 2012). Borud et al. mostra-

ram que durante o tratamento inicial de 12 se-

manas há diferenças estatisticamente significa-

tivas entre o grupo que se submete à acupuntura 

em relação ao grupo controle na redução das 

ondas de calor. Porém, essa diferença não se 

mantém significativa após 6 e 12 meses. Dessa 

forma, acredita-se que a acupuntura possa con-

tribuir para uma rápida redução dos sintomas 

vasomotores e aumento da qualidade de vida 

em mulheres no climatério, mas provavelmente 

não possui efeitos a longo prazo. 

● Fitoestrogênios 

Após a divulgação dos dados do WHI, 

houve muito interesse e procura pelos hormô-

nios naturais, com a falácia de que por serem 

naturais, estes não ofereceriam qualquer risco à 

saúde da mulher. Estas substâncias apresentam 

um efeito um pouco superior aos placebos no 

combate aos fogachos e ainda não se conhece a 

ação delas no epitélio mamário. Seus efeitos são 

mais anti-estrogênicos que estrogênicos e sua 

atividade hormonal cerca de 500 a 2000 vezes 

inferior à do estradiol (BARRA et al., 2014).
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