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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 Langoni de Freitas 
Dr. Prof. Dpto. de Farmacologia e Terapêutica Universidade Estadual de Maringá (UEM) 

Diretor Científico do Grupo Pasteur 
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Capítulo 1 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial durante a gestação 

constitui um dos maiores desafios na prática clí-

nica obstétrica, sendo responsável por aproxi-

madamente 10% das complicações gestacionais 

e contribuindo significativamente para a mor-

bimortalidade materna e perinatal global 116. 

De acordo com a Federação Brasileira das As-

sociações de Ginecologia e Obstetrícia (FEB-

RASGO, 2021), as síndromes hipertensivas 

representam a principal causa de partos pre-

maturos induzidos no Brasil, com incidência de 

1,5% a 8% das gestações, variando conforme 

fatores de risco como idade materna avançada, 

obesidade e histórico de doenças crônicas 

(ACOG, 2019; FEBRASGO, 2021). 

A pré-eclâmpsia, caracterizada por hiper-

tensão e proteinúria após a 20ª semana de ges-

tação, é uma das manifestações mais graves, 

podendo evoluir para complicações como a sín-

drome HELLP (hemólise, elevação de enzimas 

hepáticas e plaquetopenia) em até 12% dos ca-

sos, exigindo intervenções urgentes para pre-

servar a vida materno-fetal 114. Estudos recen-

tes destacam que mulheres com hipertensão 

pré-gestacional têm risco aumentado de desen-

volver pré-eclâmpsia superposta, condição as-

sociada a desfechos adversos como restrição de 

crescimento intrauterino, descolamento prema-

turo de placenta e prematuridade 1416. Além 

disso, evidências epidemiológicas apontam que 

complicações hipertensivas na gestação elevam 

o risco cardiovascular a longo prazo, incluindo 

hipertensão crônica, doença renal e acidentes 

vasculares encefálicos (BROWN et al., 2018; 

BATEMAN et al., 2012) 

O manejo dessas condições exige uma abor-

dagem multidisciplinar, integrando obstetras, 

cardiologistas, nefrologistas e equipes de enfer-

magem. A American Heart Association (2022) 

recomenda o uso de anti-hipertensivos como 

metildopa e nifedipina para controle pressórico, 

enquanto a suplementação com ácido acetilsali-

cílico (AAS) em baixas doses é indicada para 

prevenção de pré-eclâmpsia em gestantes de 

alto risco 141. No entanto, dados do Sistema 

Único de Saúde (SUS) brasileiro revelam lacu-

nas críticas: apenas 27% das gestantes hiperten-

sas recebem manejo adequado, com falhas na 

monitorização ambulatorial da pressão arterial 

(MAPA) e na adesão a protocolos clínicos 13. 

Um estudo realizado no Rio de Janeiro com 

1.947 gestantes demonstrou que, mesmo com 

cobertura pré-natal universal, a qualidade do 

atendimento é comprometida por fatores como 

capacitação insuficiente de profissionais e desi-

gualdades socioeconômicas (VETTORE et al., 

2023). 

A literatura também destaca a importância 

do pré-natal personalizado. Trabalhos como o 

de Vettore et al. (2023) evidenciam que gestan-

tes com histórico de natimortalidade ou idade 

acima de 35 anos recebem atenção mais quali-

ficada, reduzindo complicações como eclâm-

psia e parto prematuro (VETTORE et al., 2023; 

GAROVIC et al., 2022). Por outro lado, revi-

sões integrativas apontam que a falta de conhe-

cimento das gestantes sobre os sinais de alerta 

da hipertensão gestacional contribui para diag-

nósticos tardios e desfechos desfavoráveis, re-

forçando a necessidade de estratégias educati-

vas durante o pré-natal (ALMEIDA & SOUZA, 

2016). 

Diante desse cenário, este capítulo propõe 

discutir as evidências científicas mais recentes 

sobre o manejo multidisciplinar da hipertensão 

gestacional, integrando perspectivas clínicas, 

epidemiológicas e sociais. 

Fatores associados à hipertensão ges-

tacional no Brasil 

A hipertensão gestacional (HG) é uma con-

dição complexa e multifatorial, influenciada 



 

3 | P á g i n a  

por elementos biológicos, sociodemográficos, 

comportamentais e estruturais. No Brasil, onde 

a HG é a principal causa de morte materna di-

reta (37% dos casos) (FREIRE & TEDOLDI, 

2024), compreender esses fatores é essencial 

para reduzir morbimortalidade e desigualdades 

em saúde. 

Fatores Biológicos e Clínicos 

A idade materna avançada (acima de 35 

anos) e a adolescência são fatores críticos, as-

sociados a maior risco de desregulação vascular 

e resistência placentária (VERAS et al., 2023; 

SANTOS et al., 2024). A obesidade, presente 

em 30% das gestantes brasileiras, amplifica o 

risco de HG devido à disfunção endotelial e in-

flamação sistêmica, especialmente em mulhe-

res com índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 

kg/m² (SANTOS et al., 2024; FREIRE et al., 

2024). Doenças crônicas prévias, como diabe-

tes mellitus e hipertensão arterial, também são 

determinantes: 22,3% das mulheres entre 30-39 

anos com diabetes desenvolvem HG, compa-

rado a 4,6% sem comorbidades (FREIRE et al., 

2024). 

O histórico familiar de síndromes hiperten-

sivas na gestação (ex.: pré-eclâmpsia) aumenta 

em 3 vezes a probabilidade de complicações, 

evidenciando a influência genética e Epigené-

tica (SANTOS et al., 2024). Além disso, gesta-

ções múltiplas e primigestas estão associadas a 

maior estresse cardiovascular, com risco 40% 

superior de pré-eclâmpsia (ALMEIDA et al., 

2024). 

Fatores Sociodemográficos e Econômi-

cos 

A raça/cor é um marcador relevante: mulhe-

res negras e indígenas têm 1,5 vezes mais risco 

de HG devido a disparidades no acesso a cuida-

dos preventivos e maior prevalência de comor-

bidades (ALMEIDA et al., 2024). 

A baixa escolaridade (≤ 8 anos de estudo) 

correlaciona-se com menor conhecimento so-

bre sinais de alerta da HG, resultando em diag-

nósticos tardios (ALMEIDA et al., 2024). 

Condições socioeconômicas precárias, co-

mo renda familiar inferior a 2 salários mínimos, 

limitam o acesso a alimentos saudáveis e servi-

ços de saúde qualificados. Estudos no Nordeste 

brasileiro mostram que 60% das gestantes em 

comunidades carentes não realizam exames de 

rotina para monitorar pressão arterial (MAR-

TINS et al., 2024; FREIRE et al., 2024). A falta 

de saneamento básico e exposição a poluentes 

ambientais também exacerbam o estresse oxi-

dativo, agravando a resposta hipertensiva (VE-

RAS et al., 2023). 

Assistência Pré-Natal e Acesso aos Ser-

viços de Saúde 

A qualidade do pré-natal é um pilar crítico. 

No Brasil, 27% das gestantes hipertensas não 

recebem acompanhamento adequado, com fa-

lhas na aferição da pressão arterial e na orienta-

ção sobre dieta e atividade física (ALMEIDA et 

al., 2024; FREIRE et al., 2024). O início tardio 

do pré-natal (após a 12ª semana) ocorre em 35% 

dos casos, perdendo a janela para intervenções 

preventivas, como suplementação com ácido 

acetilsalicílico em gestantes de alto risco (AL-

MEIDA et al., 2024). 

Desigualdades regionais são evidentes: en-

quanto no Sudeste 70% das gestantes têm aces-

so a ultrassonografias seriadas, no Norte e Nor-

deste esse índice cai para 45%, contribuindo 

para maior mortalidade por complicações como 

síndrome HELLP (FREIRE et al., 2024|). A 

falta de integração entre atenção primária e 

serviços especializados também dificulta o ma-

nejo de casos complexos (MARTINS et al., 

2024). 
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Fatores Psicossociais e Culturais 

O desconhecimento sobre os sintomas da 

HG é alarmante: 68% das gestantes brasileiras 

não identificam a proteinúria ou edema genera-

lizado como sinais de alerta, segundo pesquisa 

em unidades básicas de saúde 6. O estresse psi-

cossocial, incluindo violência doméstica e so-

brecarga de trabalho, eleva os níveis de cortisol, 

agravando a resistência vascular (MARTINS et 

al., 2024). 

A cultura medicalizante, que prioriza a pa-

tologia em detrimento da subjetividade da ges-

tante, também impacta a adesão ao tratamento. 

Mulheres relatam sentirem-se "desumanizadas" 

durante o pré-natal, com foco excessivo em pro-

tocolos clínicos e pouca atenção a suas necessi-

dades emocionais (MARTINS et al., 2024). 

Fatores Ambientais e Comportamentais 

Dietas hipoproteicas e hipersódicas, co-

muns em regiões de insegurança alimentar, es-

tão associadas a maior incidência de HG. Estu-

dos no estado de Minas Gerais mostram que 

40% das gestantes consomem menos de 50 g de 

proteína diária, abaixo do recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde (VERAS et al., 

2023; FREIRE et al., 2024). O sedentarismo, 

presente em 55% das gestantes urbanas, tam-

bém contribui para ganho de peso excessivo e 

disfunção metabólica (MARTINS et al., 2024). 

Principais complicações da hiperten-

são gestacional no Brasil 

A hipertensão gestacional (HG), definida 

como pressão arterial ≥ 140/90 mmHg após a 

20ª semana de gestação, está entre as principais 

causas de morbimortalidade materna e fetal no 

Brasil, representando 37% das mortes maternas 

diretas, com disparidades regionais marcantes 

(Norte e Nordeste versus Sul e Sudeste) 

(FREIRE et al., 2024). Suas complicações, que 

variam de condições agudas a sequelas crôni-

cas, exigem atenção multidisciplinar e políticas 

públicas direcionadas. 

Pré-Eclâmpsia e Eclâmpsia 

A pré-eclâmpsia (PE) é a complicação mais 

frequente, ocorrendo em 4,6% das gestações 

brasileiras, com risco aumentado em mulheres 

com hipertensão crônica prévia, obesidade ou 

diabetes (FREIRE et al., 2024; BARBOSA et 

al., 2023). Caracteriza-se por proteinúria (> 0,3 

g/24h) e disfunção endotelial, podendo evoluir 

para eclâmpsia (convulsões) em 1,6% dos ca-

sos, especialmente em gestantes com acesso li-

mitado ao pré-natal (BARBOSA et al., 2023). 

A síndrome HELLP (hemólise, elevação de en-

zimas hepáticas e plaquetopenia), associada à 

PE, apresenta mortalidade materna de 24% e 

perinatal de 40%, exigindo intervenção imedi-

ata, como parto prematuro induzido (BORBA 

et al., 2022). 

Descolamento Prematuro de Placenta 

A HG aumenta em 3 vezes o risco de des-

colamento prematuro da placenta, condição res-

ponsável por 8-37% dos óbitos fetais no Brasil. 

A isquemia placentária decorrente da vasocons-

trição crônica leva a sangramentos retroplacen-

tários, exigindo cesárea de emergência em 60% 

dos casos (SANTOS et al., 2024). Estudos no 

Nordeste brasileiro destacam que a falta de mo-

nitoramento ultrassonográfico regular em ges-

tantes hipertensas contribui para diagnósticos 

tardios e desfechos catastróficos (BARBOSA et 

al., 2023). 

Restrição de Crescimento Intrauterino 

(RCIU) e Prematuridade 

A disfunção placentária associada à HG re-

sulta em RCIU em 30% das gestações, com re-

cém-nascidos abaixo do percentil 10 para idade 

gestacional. A prematuridade (< 37 semanas) 

ocorre em 25% dos casos, elevando os custos 
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hospitalares em até 3 vezes devido a complica-

ções como síndrome do desconforto respirató-

rio e sepse neonatal (SANTOS et al., 2024; 

BARBOSA et al., 2023). No SUS, apenas 45% 

das gestantes do Norte realizam ultrassonogra-

fias seriadas, limitando a detecção precoce 

(BARBOSA et al., 2023). 

Risco Cardiovascular Materno a Longo 

Prazo 

Mulheres com HG têm 4 vezes mais chance 

de desenvolver hipertensão crônica pós-parto e 

2 vezes mais risco de doença cardiovascular, 

como acidente vascular cerebral (AVC) e insu-

ficiência renal. A exposição prolongada à dis-

função endotelial durante a gestação acelera da-

nos vasculares, especialmente em pacientes ne-

gras e indígenas, que enfrentam barreiras soci-

oeconômicas ao acesso a cuidados pós-parto 

(FREIRE et al., 2024; SANTOS et al., 2024). 

Disparidades Regionais e Falhas no Pré-

Natal 

No Brasil, 27% das gestantes hipertensas 

não recebem acompanhamento adequado, com 

apenas 35% iniciando o pré-natal antes da 12ª 

semana (SANTOS et al., 2024). Regiões como 

o Nordeste apresentam taxas de mortalidade 

materna por HG 50% superiores às do Sudeste, 

refletindo desigualdades na distribuição de re-

cursos como Dopplervelocimetria e exames la-

boratoriais (FREIRE et al., 2024). A falta de ca-

pacitação de profissionais em unidades básicas 

de saúde agrava o problema, com 68% das ges-

tantes desconhecendo sinais de alerta como 

edema generalizado e cefaleia persistente 

(SANTOS et al., 2024). 

Síndrome HELLP e Insuficiência Orgâ-

nica 

A síndrome HELLP, presente em 0,5-0,9% 

das gestações hipertensas, está associada a 

complicações como coagulação intravascular 

disseminada (25% dos casos) e insuficiência 

hepática aguda. No Brasil, a mortalidade por 

HELLP é 30% maior em hospitais públicos de-

vido à demora no acesso a transfusões sanguí-

neas e UTI neonatal (BORBA et al., 2022). A 

ausência de protocolos unificados para manejo 

de crises hipertensivas, como uso precoce de 

sulfato de magnésio, também contribui para 

desfechos negativos (BARBOSA et al., 2023). 

Principais Tratamentos das Compli-

cações da Hipertensão Gestacional no 

Brasil 

A hipertensão gestacional (HG) exige abor-

dagens terapêuticas multifacetadas para mitigar 

complicações maternas e fetais, especialmente 

em um contexto como o brasileiro, marcado por 

desigualdades regionais e desafios no acesso à 

saúde. Este capítulo discute os principais trata-

mentos, fundamentados em diretrizes nacionais 

e internacionais, além de estudos recentes. 

Controle Farmacológico da Pressão Ar-

terial 

O manejo medicamentoso visa reduzir ris-

cos cardiovasculares maternos sem comprome-

ter a perfusão placentária. A metildopa e a ni-

fedipina são as drogas de primeira linha no 

Brasil, recomendadas pela Federação Brasileira 

de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e 

pelo American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) para manter a pressão  

arterial sistólica (PAS) entre 140-150 mmHg e 

diastólica (PAD) entre 90-100 mmHg (FREIRE 

et al. 2024; FERRÃO et al., 2024). A hidrala-

zina é reservada para emergências hipertensi-

vas (PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 110 mmHg), 

associadas a risco de acidente vascular cerebral 

(AVC) ou edema pulmonar (FERRÃO et al., 

2024). 
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Estudos brasileiros demonstram que o uso 

de anti-hipertensivos reduz complicações ma-

ternas em 42%, mas tem impacto limitado na 

prevenção de desfechos perinatais adversos, 

como prematuridade e restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU) (FERRÃO et al., 2024). 

Por exemplo, em uma coorte de 200 gestantes 

com síndromes hipertensivas, o tratamento com 

metildopa não alterou significativamente o ín-

dice de Apgar ou o peso neonatal, destacando a 

necessidade de intervenções complementares 

(FERRÃO et al., 2024). 

Prevenção e Manejo da Pré-Eclâmpsia 

A suplementação com ácido acetilsalicí-

lico (AAS) em baixas doses (60-150 mg/dia) é 

indicada para gestantes de alto risco (histórico 

de pré-eclâmpsia, diabetes ou obesidade) a par-

tir da 12ª semana, reduzindo a incidência de 

pré-eclâmpsia em 24% (FREIRE et al., 2024; 

SANTOS et al., 2024). O sulfato de magnésio 

é padrão-ouro para prevenir convulsões eclâm-

pticas, administrado em dose de ataque (4-6 g 

IV) seguida de infusão contínua (1-2 g/h), com 

monitorização rigorosa de reflexos e função 

renal (AFIFI et al., 2024; ANKUMAH et al., 

2024). 

Em casos de síndrome HELLP, o trata-

mento inclui transfusões de plaquetas (se con-

tagem < 50.000/mm³), corticoides para acelerar 

a maturidade pulmonar fetal (betametasona 12 

mg IM) e interrupção precoce da gestação para 

evitar falência hepática (AFIFI et al., 2024; 

ANKUMAH et al., 2014). No Nordeste brasi-

leiro, onde a mortalidade por HELLP é 30% 

maior, a falta de acesso a UTIs neonatais e ban-

cos de sangue agrava os desfechos (FERRÃO 

et al., 2024). 

Monitorização Fetal e Timing do Parto 

A ultrassonografia seriada e a dopplerve-

locimetria são essenciais para avaliar o bem-

estar fetal. A dopplerfluxometria das artérias 

uterinas identifica gestantes com risco elevado 

de insuficiência placentária, permitindo inter-

venções como repouso e otimização do fluxo 

sanguíneo (FREIRE et al., 2024). Em casos de 

RCIU grave ou descolamento prematuro de pla-

centa, o parto prematuro induzido (a partir da 

34ª semana) é prioritário, embora aumente os 

custos hospitalares em até três vezes (SANTOS 

et al., 2024; ANKUMAH et al., 2014). 

No SUS, apenas 45% das gestantes do Nor-

te realizam ultrassonografias regulares, contra 

70% no Sudeste, refletindo disparidades que 

exigem políticas de equipamento e capacitação 

(SANTOS et al., 2024). 

Abordagens Não Farmacológicas 

A educação em saúde durante o pré-natal 

é crítica: 68% das gestantes brasileiras desco-

nhecem sinais de alerta como proteinúria ou 

edema generalizado, o que retarda diagnósticos 

(ALMEIDA et al., 2024). Programas como a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) têm redu-

zido complicações em 18% através de visitas 

domiciliares e orientações sobre dieta hipossó-

dica e atividade física moderada (SANTOS et 

al., 2024). 

A suplementação de cálcio (1,5-2 g/dia) 

em populações com baixa ingestão alimentar 

(ex.: regiões Norte e Nordeste) diminui o risco 

de pré-eclâmpsia em 55%, conforme diretrizes 

da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

adaptadas pelo Ministério da Saúde (FREIRE et 

al., 2024; SANTOS et al., 2024). 

Manejo de Complicações Graves 

Para eclâmpsia, além do sulfato de magné-

sio, o controle de crises convulsivas inclui dia-

zepam (5-10 mg IV) e transferência imediata 

para unidades de terapia intensiva (UTI). Em 

casos de descolamento prematuro de pla-

centa, a cesárea de emergência é necessária em 
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60% dos casos, com mortalidade fetal de 8-37% 

(ANKUMAH et al., 2014; FERRÃO et al., 

2024). 

O acompanhamento pós-parto é vital: 30% 

das mulheres com HG desenvolvem hiperten-

são crônica em cinco anos, exigindo rastrea-

mento contínuo de função renal e cardiovascu-

lar (SANTOS et al., 2024). 

Desafios Estruturais e Recomendações 

A falta de protocolos unificados no SUS 

limita a efetividade do tratamento. Enquanto 

hospitais de referência no Sudeste seguem dire-

trizes da ISSHP (International Society for the 

Study of Hypertension in Pregnancy), unidades 

básicas no interior do Nordeste frequentemente 

dependem de práticas empiristas (FREIRE et 

al., 2024; FERRÃO et al., 2024). 
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INTRODUÇÃO 

A infecção do trato urinário (ITU) é uma 

problemática comum na gravidez e está associ-

ada à graves repercussões para a saúde da mãe 

e do concepto. Entre as principais complicações 

estão a restrição de crescimento intrauterino, re-

tardo mental, recém-nascido com baixo peso e 

óbito fetal, sendo a mais frequente delas a pre-

maturidade. Sendo assim, o rastreamento e tra-

tamento precoce das gestantes infectadas são 

essenciais para prevenir desfechos negativos 

(CARVALHO et al., 2023). As ITUs corres-

pondem ao crescimento e multiplicação de bac-

térias dentro do trato urinário, podendo ser 

agrupadas em 4 entidades clínicas que podem 

estar correlacionadas: bacteriúria assintomá-

tica, cistite, uretrite e pielonefrite. No sexo fe-

minino, a bacteriúria assintomática (BA) é de-

finida pela ausência de sintomas diante de um 

crescimento de 10 5 unidades formadoras de 

colônia (UFC) de um único patógeno por mili-

litro de amostra urinária. Cerca de 40% das ges-

tantes com BA evoluem para infecções sinto-

máticas e, por esse motivo, é recomendado que 

essa condição seja rastreada no pré-natal e tra-

tada precocemente (DARZÉ et al., 2011). Já a 

cistite aguda, caracterizada pela infecção que 

compromete a bexiga, tem como principais ma-

nifestações disúria, polaciúria, urgência micci-

onal, desconforto suprapúbico e presença de 

odor desagradável da urina. A cistite hemorrá-

gica apresenta, além dessas manifestações, he-

matúria em graus variáveis. A uretrite, caracte-

rizada pelo acometimento uretrais, cursa com 

disúria e polaciúria, apresentando como agentes 

causais mais comuns germes típicos da flora va-

ginal, a Chlamydia trachomatis e o Myco-

plasma hominis. A restrita capacidade de inva-

são desses patógenos no trato urinário explica a 

baixa frequência dessa entidade clínica quando 

comparadas às demais. Por fim, a pielonefrite é 

o acometimento do trato urinário alto, sendo a 

mais grave forma de ITU. Entre suas manifes-

tações, estão a dor lombar, febre alta, náuseas e 

vômitos, que podem ou não estar associados aos 

sintomas característicos da cistite. Durante a 

gravidez o diagnóstico clínico das ITUs torna-

se um desafio ainda maior, já que sintomas 

como polaciúria e disúria podem estar presentes 

na gestação sem que haja qualquer patologia 

envolvida (DUARTE et al, 2008). Do ponto de 

vista microbiológico, a diversidade de agentes 

envolvidos na patologia dificulta o manejo te-

rapêutico das gestantes infectadas. Habitual-

mente as ITUs são causadas por bactérias da 

microbiota intestinal que contaminam o trato 

urinário, sendo encontradas na urina quando 

ocorre um desequilíbrio entre a sua virulência e 

a defesa do organismo. A Escherichia coli é o 

agente causal mais comum, seguida de gram-

negativos aeróbios como a Klebsiella pneumo-

niae, Proteus mirabilis e as enterobactérias. 

Ainda, a crescente resistência aos antimicrobi-

anos e a toxicidade de algumas medicações para 

o concepto contribuem para que seja necessário 

um cuidado maior no manejo das ITUs na ges-

tante (DUARTE et al., 2008; DURÁN, 2018). 

Alterações fisiológicas e predisposição  

A gestação provoca diversas alterações ana-

tômicas, fisiológicas e bioquímicas na mulher, 

proporcionando um ambiente mais suscetível 

ao crescimento de uropatógenos. A compressão 

exercida pelo útero gravídico e pelos vasos ova-

rianos que tornam-se aumentados na gestação 

provocam a dilatação do sistema coletor. Essa 

condição, quando somada ao relaxamento da 

musculatura do trato urinário, provocada pela 

ação da progesterona e prostaciclinas, propicia 

o desenvolvimento de hidroureter e hidrone-

frose fisiológicos, além de causar estase uriná-

ria. Ainda, ocorre a redução da capacidade renal 

de concentração da urina que, em conjunto com 
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a alcalinização do pH urinário, contribui para a 

proliferação de patógenos relacionados à ITU. 

Sabe-se também que a urina da gestante possui 

mais glicose e aminoácidos quando comparada 

à de mulheres não gestantes, o que propicia um 

meio de cultura que facilita ainda mais a colo-

nização do trato urinário (JACOCIUNAS & PI-

COLI, 2007). Por fim, um aspecto crucial é a 

imunomodulação que ocorre durante a gesta-

ção, a qual inclui uma diminuição da atividade 

das células T citotóxicas e uma maior produção 

de citocinas anti-inflamatórias como a IL-10. 

Essas alterações objetivam reduzir a rejeição fe-

tal mas, em contrapartida, tornam o organismo 

materno mais exposto às infecções (FIUZA & 

MORAIS, 2017). Durante muitos anos, essas 

adaptações fisiológicas da gravidez foram vis-

tas como fatores predisponentes para todas as 

formas de ITU. Hoje, sabe-se que a gestação 

como evento isolado não é responsável por 

maior incidência da patologia, mas sim pela 

transformação de mulheres bacteriúricas assin-

tomáticas em gestantes com ITU sintomáticas 

(DUARTE et al., 2008). 

Complicações  

Devido às alterações anatômicas e fisioló-

gicas provocadas pela gravidez, uma simples 

bacteriúria assintomática (BA) ou uma cistite 

apresentam maior risco de evolução para pielo-

nefrite, o que aumenta a chance de resultados 

maternos e perinatais adversos, como prematu-

ridade, sepse materna e neonatal, entre outras. 

A infecção do trato urinário no período gestaci-

onal intensifica as respostas inflamatórias nos 

tecidos maternos e fetais, o que pode explicar a 

maior incidência de pielonefrite aguda (PNA) 

em gestantes em comparação à população geral. 

Além disso, estima-se que até dois terços das 

mulheres grávidas com PNA apresentem bacte-

riúria assintomática previamente, o que torna o 

tratamento da BA indispensável durante a ges-

tação (RAMOS et al., 2023). A bacteriúria as-

sintomática é a mais comum entre as gestantes; 

a mesma aumenta o risco de cistite aguda e pi-

elonefrite quando não tratada. Todavia, cerca de 

25% dos casos evoluem e apresentam associa-

ção com abortamento, parto prematuro (antes 

de 37 semanas) e baixo peso ao nascer.  

Complicações maternas associadas à 

ITU na gestação 

A pielonefrite é uma complicação da infec-

ção urinária e foi a segunda complicação mais 

apresentada nas gestantes, que pode evoluir 

para o choque séptico, além de episódios que 

possam elevar o risco de desenvolvimento de 

cicatrizes renais, as quais estão associadas à in-

cidência significativamente maior de pré-

eclâmpsia em mulheres com bacteriúria. As re-

percussões maternas associadas à infecção do 

trato urinário ocorrem predominantemente em 

casos de pielonefrite, como consequência do 

dano tecidual causado pelas endotoxinas bacte-

rianas. Além disso, a pielonefrite pode aumen-

tar o risco de cicatrizes renais, as quais estão as-

sociadas a uma maior incidência de pré-

eclâmpsia em mulheres com bacteriúria (BAR-

ROS, 2013). Outra complicação é a anemia, que 

pode ser resultado da resposta inflamatória sis-

têmica e da hemólise induzida pela infecção. 

Esse quadro pode resultar em complicações 

para o feto e para a mãe, comprometendo a ca-

pacidade da mesma de tolerar a perda sanguínea 

durante o parto. A presença de infecção recor-

rente também pode levar a um estado de infla-

mação persistente no organismo, elevando o 

risco de hipertensão gestacional e pré-

eclâmpsia. 

Complicações perinatais associadas à 

ITU na gestação 

Entre as repercussões perinatais associadas 

à infecção urinária na gestação, o trabalho de 
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parto prematuro se destaca como a complicação 

mais recorrente. A justificativa que pode expli-

car essa ocorrência do início do trabalho de 

parto é o resultado de uma resposta inflamatória 

local, secundária às infecções urogenitais, e o 

outro mecanismo pelo qual o trabalho de parto 

pode ser desencadeado seria a colonização do 

fluido amniótico por bactérias vindas do foco 

infeccioso urinário, produtoras de fosfolipases 

e, em última análise, de prostaglandinas e cito-

cinas inflamatórias, que podem estimular as 

contrações uterinas. A insuficiência placentária 

é outra complicação grave ao feto, pois é 

quando a placenta passa a não fornecer nutrien-

tes e oxigênio o suficiente, levando à restrição 

de crescimento intrauterino, oligoidrâmnio e 

até mesmo morte fetal. 

A ruptura prematura das membranas am-

nióticas, devido a ITUs, pode ser causada de 

forma direta ou indireta por meio das citocinas 

que promovem a liberação de metaloproteina-

ses pelos macrófagos, resultando na degradação 

das membranas e aumentando o risco de rup-

tura. Além disso, outro possível mecanismo é a 

relação entre a infecção do trato urinário e o au-

mento da atividade uterina, o que eleva as chan-

ces de corioamniorrexe. 

Diagnóstico  

O diagnóstico de ITU durante a gestação de 

forma precoce é essencial para prevenir compli-

cações materno-fetais. Pode ser identificado 

durante a rotina de exames laboratoriais do pré-

natal. O rastreamento da bacteriúria assintomá-

tica deve ser feito obrigatoriamente pela urino-

cultura no primeiro e terceiro trimestres de gra-

videz, já que, em grande parte das vezes, a ava-

liação do sedimento urinário é normal. A uro-

cultura possibilita a detecção e quantificação de 

bactérias na urina, é considerada padrão-ouro 

para o diagnóstico de ITUs, por causa da sua 

alta sensibilidade e especificidade, permitindo a 

identificação das bactérias causadoras e a sen-

sibilidade aos antibióticos, para assim orientar 

o melhor tratamento. Além da urocultura, o 

exame de urina tipo 1 também é utilizado como 

ferramenta de triagem para detectar sinais de in-

fecção, como a presença de leucócitos, nitritos 

e proteínas na urina. A presença de nitrito na 

amostra é um indicativo de bactérias que redu-

zem nitrato a nitrito, como a Escherichia coli, 

um dos patógenos mais comuns nas ITUs ges-

tacionais. Entretanto, o exame de urina tipo 1 

tem limitações, especialmente em casos de bac-

teriúria assintomática. Devido a isso, se faz im-

portante a confirmação diagnóstica por meio da 

urocultura quando há suspeita de ITU.  

A infecção do trato urinário na gravidez 

pode se manifestar de 3 formas: bacteriúria as-

sintomática, infecção do trato urinário baixo 

(cistite) e infecção do trato urinário alto (pielo-

nefrite) mNa prática clínica, no entanto, apenas 

uma amostra de urina eliminada é normalmente 

obtida, e o diagnóstico (e início do tratamento) 

é feito em mulheres com ≥ 10^5 ufc/mL sem 

obter uma cultura de repetição confirmatória. A 

BA na gestação sempre deve ser pesquisada e 

tratada, caso contrário, existe o risco em cerca 

de 30% de progressão para cistite ou pielone-

frite.  

A cistite aguda é caracterizada pela pre-

sença de sintomas clínicos evidentes, como 

disúria, polaciúria, urgência urinária, tenesmo 

vesical, desconforto suprapúbico, hematúria 

macroscópica e urina com odor desagradável, 

mas sem sinais clínicos de infecção sistêmica 

como dor lombar, febre, náusea e vômito. Para 

fins diagnósticos, o exame de urinocultura com 

antibiograma sempre deve ser solicitado antes 

de instituir o tratamento. No contexto dos resul-

tados, é razoável usar uma contagem quantita-

tiva ≥10³ ufc/mL em uma mulher grávida sinto-

mática como um indicador de ITU sintomática. 

Os testes rápidos como urinálise apresentam 



 

13 | P á g i n a  

baixa acurácia ou possibilidade de contamina-

ção durante a coleta.  

Em caso de detecção de duas infecções do 

trato urinário baixo (bacteriúria ou cistite), 

abordamos como cistite de repetição.  

A infecção do trato urinário alto, conhecida 

como pielonefrite, é quando ocorre a infecção 

do parênquima renal. Mais frequente no se-

gundo e terceiro trimestres. A pielonefrite é su-

gerida pela presença de calafrios, dor lombar, 

anorexia, náuseas, vômitos e febre alta (tax > 

38°C). A punho-percussão positiva ajuda a ca-

racterizar o diagnóstico. O comportamento la-

boratorial se apresenta com piúria significativa, 

hematúria frequente, urocultura positiva, leuco-

citose com desvio à esquerda, anemia e proteína 

C reativa aumentada. A piúria está presente na 

maioria das mulheres com pielonefrite, e sua 

ausência deve levar à consideração de um diag-

nóstico alternativo ou obstrução completa. No 

entanto, a ausência de piúria não descarta a ITU 

se os sintomas e a cultura de urina forem con-

sistentes com o diagnóstico. Assim, confirma-

se o diagnóstico na presença de bacteriúria e 

dos sintomas supracitados. 

O diagnóstico por imagem não é usado ro-

tineiramente para pielonefrite. No entanto, em 

pacientes que estão gravemente doentes ou que 

também têm sintomas de cólica renal ou histó-

rico de cálculos renais, diabetes, histórico de ci-

rurgia urológica anterior, imunossupressão, 

episódios repetidos de pielonefrite ou urosepse, 

a imagem dos rins pode ser útil para avaliar 

complicações. Em mulheres grávidas, a ultras-

sonografia renal é a modalidade de imagem pre-

ferida para evitar exposição ao contraste ou à 

radiação. A ressonância magnética (RM) ofe-

rece imagens detalhadas do trato urinário e 

pode ser útil na avaliação de complicações gra-

ves, como abscessos e fístulas, que não são fa-

cilmente observadas por ultrassonografia. A 

RM também se faz útil na avaliação de anorma-

lidades congênitas ou adquiridas do trato uriná-

rio que podem predispor a infecções. No en-

tanto, seu uso é reservado para casos mais com-

plexos devido ao seu alto custo e indisponibili-

dade.  

Tratamento  

O manejo da infecção do trato urinário 

(ITU) durante a gestação deve priorizar o uso 

de antibióticos seguros tanto para a mãe quanto 

para o feto, considerando a eficácia e o espectro 

adequado. No caso da bacteriúria assintomática 

(BA), a antibioticoterapia é indicada, com es-

quemas como: Fosfomicina (3 g, dose única), 

Nitrofurantoína (100 mg a cada 6h por 5 dias) e 

Cefalexina (500 mg a cada 6h por 7 dias). Para 

o tratamento da cistite, as opções terapêuticas 

são similares às da BA, podendo-se associar fe-

nazopiridina para controle dos sintomas. 

Já a pielonefrite, por ser uma infecção que 

acomete órgãos internos, demanda internação 

hospitalar, suporte venoso e administração ime-

diata de antibióticos intravenosos. A ceftria-

xona (2 g/dia por 10 a 14 dias) é o esquema pre-

ferencial. Caso não haja melhora clínica em 48 

horas, o regime antimicrobiano deve ser ajus-

tado conforme o resultado do antibiograma.   

Nos casos de ITU recorrente na gestação, 

recomenda-se profilaxia antimicrobiana contí-

nua até o parto, sendo a Nitrofurantoína (100 

mg/dia) ou a Cefalexina (250-500 mg/dia) as 

opções mais empregadas. É importante destacar 

que, a partir da 37ª semana de gestação, a nitro-

furantoína deve ser substituída pela cefalexina 

para reduzir o risco de icterícia neonatal. Além 

da profilaxia medicamentosa, medidas compor-

tamentais são fundamentais para a prevenção da 

ITU, como manter uma hidratação adequada, 

evitar retenção urinária, urinar com frequência 

e adotar cuidados apropriados com a higiene ín-

tima. 
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INTRODUÇÃO 

A infecção do trato urinário (ITU) é carac-

terizada pela presença de bactérias patogênicas 

nas diversas estruturas que compõem o sistema 

urinário, incluindo rins, ureteres, bexiga e ure-

tra. Trata-se de uma das infecções bacterianas 

mais frequentes em adultos, com maior preva-

lência entre mulheres em idade reprodutiva (RI-

BEIRO et al., 2021). 

Estima-se que mais de 10% da população 

feminina seja acometida por ITU, e aproxima-

damente 50% das mulheres apresentarão ao 

menos um episódio ao longo da vida (FE-

BRASGO, 2021). Essa infecção representa uma 

das principais causas de atendimento ambula-

torial em mulheres, afetando entre 1% e 3% das 

meninas em idade escolar e tornando-se signi-

ficativamente mais comum com o início da vida 

sexual (DE PAULA et al., 2015). 

Dentre os agentes etiológicos, a Escherichia 

coli é responsável por mais de 75% dos casos, 

seguida por outras bactérias como Klebsiella spp., 

Enterobacter spp., Proteus mirabilis, Staphy-

lococcus saprophyticus e Streptococcus agalac-

tiae (FEBRASGO, 2021). Além de sua elevada 

morbidade, a ITU impacta negativamente a quali-

dade de vida das pacientes e gera considerável 

ônus econômico. Trata-se de um dos motivos 

mais comuns para a prescrição de antimicrobi-

anos, sendo que a crescente resistência bacteriana 

tem levado a um aumento das hospitalizações 

associadas à infecção (FIOCRUZ, 2024). 

Classificação 

ITU não complicada 

Corresponde à episódios agudos, esporádi-

cos ou recorrentes que afetam o trato urinário 

inferior (cistite) ou superior (pielonefrite). Ma-

nifesta-se exclusivamente em mulheres não 

gestantes, sem alterações estruturais ou funcio-

nais no sistema urinário e sem condições clíni-

cas associadas que predisponham a complica-

ções (FEBRASGO, 2021; HADDAD & FER-

NANDES, 2018). 

ITU complicada 

Inclui casos de cistite e pielonefrite em in-

divíduos com maior risco de desfecho adverso. 

São exemplos pacientes gestantes, portadores 

de anormalidades anatômicas ou funcionais do 

trato urinário, usuários de cateter vesical de de-

mora, além daqueles com doenças renais, imu-

nossupressão, diabetes mellitus ou histórico de 

transplante renal (FEBRASGO, 2021; HAD-

DAD & FERNANDES, 2018). 

Bacteriúria assintomática 

Caracteriza-se pela detecção de cresci-

mento bacteriano em culturas urinárias, com 

contagem igual ou superior a 100.000 unidades 

formadoras de colônia por mililitro (UFC/mL), 

sem a presença de sinais clínicos compatíveis 

com infecção urinária (FEBRASGO, 2021; 

HADDAD & FERNANDES., 2018). 

ITU recorrente 

Define-se pela repetição de dois episódios 

de infecção urinária em um intervalo de seis 

meses ou três episódios ao longo de um ano, 

com diagnóstico confirmado por urocultura 

(FEBRASGO, 2021; HADDAD & FERNAN-

DES, 2018). 

Urossepse 

Refere-se a uma condição grave em que a 

infecção urinária desencadeia uma resposta infla-

matória sistêmica desregulada, resultando em dis-

função orgânica e risco de morte (FEBRASGO, 

2021; HADDAD & FERNANDES, 2018). 

Patogênese 

A infecção do trato urinário (ITU) se desen-

volve a partir da colonização da vagina e da ure-
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tra distal por uropatógenos provenientes da mi-

crobiota fecal. Esses microrganismos, ao ascen-

derem pelo trato urinário, atingem a bexiga e 

desencadeiam o processo infeccioso. A ocor-

rência da ITU resulta de uma complexa intera-

ção entre fatores biológicos e comportamentais 

do hospedeiro, aliados à capacidade de virulên-

cia do agente infeccioso (ACOG, 2008; ZAF-

FANELLO et al., 2010). 

Patogênese na gestação 

Durante a gestação, diversas modificações 

anatômicas e fisiológicas no sistema urinário 

aumentam a suscetibilidade à ITU. Ocorrem di-

latação ureteral, hipotonia e redução da motili-

dade da musculatura ureteral, associadas a um 

aumento do fluxo plasmático renal, fatores que 

favorecem a estase urinária. Além disso, a ca-

pacidade antibacteriana da urina é reduzida de-

vido à menor capacidade do rim em concentrá-

la adequadamente. O pH urinário torna-se mais 

alcalino e há elevação dos níveis urinários de 

progesterona e estrogênio, o que pode facilitar 

a proliferação bacteriana (FIGUEIRÓ-FILHO, 

2009; RIBEIRO et al., 2021). 

Adicionalmente, a dextroversão uterina e a 

dilatação da veia ovariana durante a gestação 

contribuem para a ocorrência de hidronefrose, o 

que explica a maior frequência de pielonefrite à 

direita. Essas alterações favorecem a ascensão e 

multiplicação de determinados patógenos, sendo 

que a Escherichia coli está presente em aproxi-

madamente 80% dos casos. Os demais episódios 

costumam ser causados por bacilos gram-negati-

vos aeróbios, como Klebsiella pneumoniae, Pro-

teus mirabilis e outras entero-bactérias (FI-

GUEIRÓ-FILHO, 2009; RIBEI-RO, 2010). 

Fatores de risco 

Anatomia feminina 

A configuração anatômica do trato urinário 

feminino é um fator determinante na patogênese 

das infecções do trato urinário (ITU). A uretra 

curta, com aproximadamente 4 cm de compri-

mento, e sua proximidade tanto com o ânus 

quanto com os grandes lábios favorecem a mi-

gração ascendente de bacilos colônicos gram-ne-

gativos. Esse mecanismo facilita a contaminação 

da uretra por microrganismos de origem entéri-

ca, sendo a transmissão fecal-perineal-uretral um 

dos principais fatores associados ao desenvol-

vimento da infecção. Além disso, a prática de 

sexo anal pode contribuir para a disseminação de 

patógenos para a região periuretral, aumentando 

o risco de infecção urinária (WA-GENLEHNER 

et al., 2009; DE PAULA et al., 2015). 

Relação sexual e métodos contraceptivos 

A atividade sexual é um dos principais fa-

tores de risco para o desenvolvimento de infec-

ção do trato urinário (ITU) em mulheres. A alta 

frequência de relações sexuais, especialmente 

três ou mais vezes por semana, está associada a 

um risco até cinco vezes maior de infecção. 

Além disso, o uso de determinados métodos 

contraceptivos, como diafragma e espermici-

das, pode predispor ao desenvolvimento da 

ITU, uma vez que esses dispositivos podem in-

terferir na microbiota vaginal e facilitar a ascen-

são de patógenos ao trato urinário (FIOCRUZ, 

2024; DE PAULA et al., 2015). 

Outro aspecto relevante é o impacto do sê-

men na fisiologia vaginal. Acredita-se que sua 

presença possa modificar o pH vaginal e, con-

sequentemente, alterar o equilíbrio da flora va-

ginal natural, criando um ambiente propício para 

a proliferação bacteriana. Além disso, fatores 

como a troca frequente de parceiros sexuais e 

práticas inadequadas de higiene íntima também 

contribuem para o aumento da suscetibilidade à 

infecção urinária (DE PAULA et al., 2015). 
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Pós menopausa 

Nas mulheres no período pós-menopausa, os 

fatores de risco para infecção do trato urinário 

(ITU) diferem daqueles observados em fases 

anteriores da vida e incluem, predominantemen-

te, a deficiência estrogênica, a redução da popu-

lação de lactobacilos vaginais, a procidência da 

parede vaginal anterior (cistocele), antecedentes 

de cirurgia urogenital, aumento do volume uri-

nário residual pós-miccional e histórico prévio 

de ITU (HADDAD & FERNANDES, 2018). 

O hipoestrogenismo característico da me-

nopausa também desempenha um papel rele-

vante na fisiopatologia da ITU, promovendo 

atrofia da mucosa vaginal e alterações na mi-

crobiota local. A perda de lactobacilos, associ-

ada à elevação do pH vaginal, favorece a colo-

nização por uropatógenos e facilita a ascensão 

bacteriana ao trato urinário, contribuindo para o 

aumento da incidência de infecções nessa popu-

lação (FIOCRUZ, 2024). 

Fatores genéticos 

Além dessas alterações, há evidências que 

sugerem a influência de fatores genéticos na 

predisposição às ITUs recorrentes. Estudos in-

dicam que variações na resposta imunológica 

do hospedeiro, especialmente envolvendo inter-

leucina-8 (IL-8), seu receptor IL-8R e a molé-

cula CXCR1, podem estar associadas à suscep-

tibilidade aumentada à pielonefrite. Níveis re-

duzidos dessas moléculas foram identificados 

em crianças com propensão à pielonefrite e em 

seus familiares, sugerindo uma correlação ge-

nética na suscetibilidade à infecção (HADDAD 

& FERNANDES, 2018). 

Gravidez 

A gestação está associada a alterações fisio-

lógicas que predispõem ao desenvolvimento de 

infecção do trato urinário (ITU). Dentre essas 

mudanças, destaca-se a maior estase urinária, 

que compromete um dos principais mecanis-

mos de defesa do trato urinário ao dificultar a 

eliminação de microrganismos potencialmente 

patogênicos. Esse fenômeno favorece a ade-

rência e a proliferação bacteriana, aumentando 

o risco de infecção durante a gravidez (FIO-

CRUZ, 2024). 

Fatores obstrutivos 

Condições que comprometem o fluxo uri-

nário adequado podem predispor à infecção do 

trato urinário (ITU) ao favorecer a estase uriná-

ria e a proliferação bacteriana. Dentre os prin-

cipais fatores obstrutivos, destacam-se o pro-

lapso genital, a litíase renal, a presença de vál-

vula de uretra posterior, o refluxo vesicourete-

ral e o uso prolongado ou intermitente de cateter 

vesical. Essas alterações interferem na elimina-

ção eficiente da urina, criando um ambiente 

propício para a aderência e multiplicação de mi-

crorganismos patogênicos (FIOCRUZ, 2024). 

Incontinência urinária e disfunções mic-

cionais 

Alterações no mecanismo de esvaziamento 

vesical, como micção lenta ou incompleta, as-

sociadas a volumes residuais pós-miccional su-

periores a 30 mL, aumentam significativamente 

o risco de infecções urinárias recorrentes. A 

permanência de urina na bexiga favorece a pro-

liferação bacteriana, criando um ambiente pro-

pício para infecções persistentes (FIOCRUZ, 

2024). 

Diagnóstico 

A sintomatologia da infecção do trato uri-

nário (ITU) pode variar conforme a sua locali-

zação. Na cistite (ITU baixa), os sintomas mais 

frequentes incluem disúria, urgência miccional, 

polaciúria, dor na região supra-púbica e, even-

tualmente, hematúria, além de alterações na 

aparência da urina, que pode se apresentar turva 

ou, em alguns casos, com coloração averme-
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lhada. Já na pielonefrite (ITU alta), além dos si-

nais descritos, podem surgir manifestações sis-

têmicas como febre elevada (acima de 38ºC), 

náuseas, vômitos, calafrios e dor lombar, que 

pode ser avaliada por meio da manobra de pu-

nho-percussão lombar (sinal de Giordano) (DE 

OLIVEIRA et al., 2021; RIBEIRO et al., 2021). 

O diagnóstico clínico inicial deve ser base-

ado em uma anamnese detalhada e exame físico 

minucioso, com o objetivo de identificar os fa-

tores de risco e estabelecer um manejo ade-

quado para o caso (HADDAD & FERNAN-

DES, 2018). 

Em casos de ITU não complicada, a reali-

zação de exames laboratoriais como sedimento 

urinário quantitativo ou cultura de urina geral-

mente não é necessária, uma vez que as bacté-

rias causadoras são bem estabelecidas e previ-

síveis (GRABE et al., 2015). A cultura de urina 

é indicada principalmente em episódios de ITU 

recorrente, na presença de complicações ou em 

casos de falha do tratamento inicial. A amostra 

deve ser coletada por meio do jato médio. O 

teste de nitrito, realizado com tiras reativas para 

uroanálise, tem alta especificidade para a detec-

ção de ITU. A hematúria microscópica, embora 

comum, nem sempre é conclusiva (FEBRAS-

GO, 2021; HADDAD & FERNANDES, 2018). 

Em relação aos exames de imagem, mulhe-

res com sintomas atípicos ou que não respon-

dem ao tratamento antibiótico, especialmente 

aquelas que continuam febris após 72 horas, 

devem ser submetidas a investigação adicional 

por meio de ultrassonografia, tomografia com-

putadorizada helicoidal das vias urinárias ou 

urorressonância magnética (FEBRASGO, 2021; 

HADDAD & FERNANDES, 2018). 

Diagnóstico diferencial 

Há uma ampla gama de diagnósticos dife-

renciais para infecção urinária baixa (cistite). 

Dentre eles, destacam-se a síndrome uretral, a 

exposição a agentes irritantes na uretra e as vul-

vovaginites, que podem ocorrer isoladamente 

ou em associação com uretrites. No caso das in-

fecções urinárias altas (pielonefrites), é funda-

mental considerar diagnósticos diferenciais 

como dor lombar de origem osteomuscular, 

psoíte, cólica renal, abscesso perirrenal e outras 

afecções. Ademais, deve-se incluir na avaliação 

a possibilidade de pneumonia basal, nefrolitía-

se, apendicite e colecistite aguda como diagnós-

ticos diferenciais da infecção do trato urinário 

(GOLDMAN CECIL, 2022). 

Complicações em mulheres grávidas 

A infecção do trato urinário (ITU) durante 

a gestação constitui um problema clínico de 

grande relevância, uma vez que está associada 

ao aumento da morbimortalidade materno-fetal. 

O risco de complicações como parto prematuro, 

pré-eclâmpsia, insuficiência respiratória e sepse 

é significativamente elevado, frequentemente 

demandando hospitalização da gestante (MAR-

RA VIDIGAL & PIRES MARRA, 2023).  

As repercussões maternas decorrem, em 

grande parte, do dano tecidual induzido pelas 

endotoxinas bacterianas. Entre as possíveis 

complicações, as alterações pulmonares ocor-

rem em aproximadamente 10% das gestantes 

em tratamento para pielonefrite. A destruição 

tecidual pode comprometer os alvéolos pulmo-

nares, aumentando a permeabilidade da mem-

brana alvéolo-capilar e favorecendo o desen-

volvimento de edema pulmonar ou, em casos 

mais graves, da Síndrome do Desconforto Res-

piratório Agudo (SDRA) (MARRA VIDIGAL 

& PIRES MARRA, 2023). 

Outras complicações decorrentes da ITU na 

gestação incluem anemia e contrações uterinas, 

sendo fundamental o monitoramento rigoroso 

devido ao risco aumentado de parto prematuro 

e sepse (MARRA VIDIGAL & PIRES MAR-

RA, 2023). 
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No que se refere às repercussões fetais, es-

tudos apontam uma associação entre a infecção 

urinária materna e desfechos adversos, como 

parto pré-termo, ruptura prematura de membra-

nas amnióticas, baixo peso ao nascimento, res-

trição do crescimento intrauterino e óbito peri-

natal (MARRA VIDIGAL & PIRES MARRA, 

2023). 

Tratamento 

Cistite aguda não complicada 

O tratamento empírico inicial para a cistite 

aguda não complicada inclui a administração de 

nitrofurantoína (100 mg, a cada 6 horas, por 

cinco dias) ou fosfomicina/trometamol (3 g, em 

dose única). Esses antibióticos são eficazes na 

erradicação da infecção urinária causada por 

patógenos comuns, como a Escherichia coli 

(FEBRASGO, 2021). 

Pielonefrite não complicada 

Em casos de pielonefrite não complicada, o 

tratamento oral é recomendado com fluoroqui-

nolonas, sendo a opção de primeira linha o ci-

profloxacino (500 mg, a cada 12 horas, durante 

sete dias) ou levofloxacino (750 mg, uma vez 

ao dia, durante cinco dias) (BONKAT et al., 

2018). 

Caso seja necessário hospitalização, o es-

quema endovenoso inclui fluoroquinolonas (ci-

profloxacino 400 mg, duas vezes ao dia, ou le-

vofloxacino 750 mg/dia) ou, alternativamente, 

cefalosporinas de terceira geração (ceftriaxona 

2 g/dia) (BONKAT et al., 2018). 

Pielonefrite complicada 

A pielonefrite complicada requer trata-

mento hospitalar com antibióticos endoveno-

sos, como amoxicilina/aminoglicosídeo ou ce-

falosporinas de terceira geração. Quando neces-

sário, podem ser utilizadas alternativas como 

ceftolozano + tazobactam, imipeném-cilasta-

tina, ceftazidima + avibactam ou meropenem. 

Esses esquemas terapêuticos são voltados para 

patógenos resistentes e infecções mais graves, 

proporcionando um controle eficaz da infecção 

urinária complicada (BONKAT et al., 2018; 

NICE, 2020). 

Prevenção de ITU recorrente 

A abordagem da prevenção da ITU recor-

rente deve começar com a identificação e corre-

ção dos fatores de risco. Em relação à profilaxia 

antimicrobiana, diversas estratégias podem ser 

adotadas, com a escolha do antibiótico sendo 

orientada pela associação da infecção com a 

atividade sexual. As três principais abordagens 

para a profilaxia são: a profilaxia pós-coito, a 

profilaxia contínua e o autotratamento intermi-

tente, sendo a opção mais adequada determina-

da pela frequência das infecções e pelas carac-

teresticas específicas de cada paciente (HAD-

DAD & FERNANDES, 2018). 

A disseminação de conhecimento e a ado-

ção de medidas preventivas são fundamentais 

para reduzir a ocorrência de infecções do trato 

urinário. Incentivar boas práticas de higiene e 

hábitos saudáveis pode impactar positivamente 

a prevenção dessas infecções. A manutenção de  

uma hidratação adequada é um fator crucial, 

pois a ingestão regular de líquidos contribui 

para a diluição da urina e estimula a micção fre-

quente, auxiliando na eliminação de bactérias. 

Além disso, a higienização correta da região ín-

tima, especialmente realizando a limpeza no 

sentido ântero-posterior após evacuações, ajuda 

a minimizar o risco de contaminação da uretra 

por microrganismos provenientes do trato gas-

trointestinal (ANGER & PATTERSON, 2022). 
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INTRODUÇÃO 

O sangramento uterino anormal (SUA) é 

caracterizado por alterações em um ou mais pa-

râmetros do ciclo menstrual regular, incluindo 

volume, duração ou frequência do fluxo sanguí-

neo (FRASER et al., 2007). Também é descrito 

como uma perda menstrual excessiva, capaz de 

gerar impactos físicos, emocionais, sociais e fi-

nanceiros, comprometendo significativamente 

a qualidade de vida da mulher, isoladamente ou 

em associação a outros sintomas (NICE, 2007). 

Essa condição representa uma das queixas 

mais recorrentes na Atenção Primária à Saúde, 

acometendo aproximadamente 40% das mulhe-

res globalmente e cerca de 10% daquelas em 

idade reprodutiva. Embora possa manifestar-se 

em qualquer fase do período fértil, sua preva-

lência é maior nos extremos da vida reprodu-

tiva, sendo mais comum logo após a menarca e 

no período de transição para a menopausa 

(MEIRA et al., 2023). 

Além disso, o SUA tem um impacto expres-

sivo na qualidade de vida feminina, afetando as 

atividades sociais e os relacionamentos inter-

pessoais em quase dois terços dos casos, refor-

çando sua relevância clínica e a necessidade de 

manejo adequado (YELA & BENETTI-PIN-

TO, 2019). 

Etiologia e Classificação 

A Federação Internacional de Ginecologia 

e Obstetrícia (FIGO) classifica o sangramento 

uterino anormal (SUA) em duas formas distin-

tas: agudo e crônico. O SUA crônico é caracte-

rizado por um aumento no fluxo menstrual, ir-

regularidade ou alteração na duração do ciclo 

menstrual, persistindo por mais de seis meses. 

Em contraste, o SUA agudo se manifesta como 

um episódio súbito de sangramento intenso 

(100-130 mL), que requer intervenção imediata 

(SOLTOSKI et al., 2023). 

No que tange à etiologia, a FIGO propôs o 

acrônimo PALM-COEIN, que categoriza as 

causas do SUA em alterações estruturais 

(PALM) e não estruturais (COEIN). As causas 

estruturais incluem pólipos, adenomiose, lei-

omiomas, malignidades e hiperplasia endome-

trial. Por outro lado, as causas não estruturais 

englobam coagulopatias, disfunção ovulatória, 

alterações endometriais, causas iatrogênicas e 

condições não classificadas (SOLTOSKI et al., 

2023).  

Este sistema de classificação visa facilitar a 

investigação epidemiológica e etiológica do 

SUA, além de contribuir para a escolha da tera-

pêutica apropriada para as mulheres com SUA 

agudo ou crônico. Embora tenha simplificado a 

memorização das possíveis causas do distúrbio, 

na prática, essa classificação teve impacto limi-

tado em termos de fluxogramas de conduta, 

acrescentando mais valor à sistematização das 

causas do que a uma melhora significativa nas 

abordagens clínicas (FIGUEIREDO et al., 

2022). 

Faixas etárias 

Período neonatal 

Em recém-nascidas do sexo feminino, pode 

ocorrer um discreto sangramento vaginal nos 

primeiros dias de vida, resultante da estimula-

ção endometrial pelos elevados níveis de estro-

gênio materno durante a gestação. Com o parto, 

há uma interrupção abrupta do suprimento hor-

monal, levando à descamação do endométrio 

(PINTO et al., 2017).  

Infância 

O sangramento uterino anormal (SUA) na 

infância pode ter diversas etiologias. A pre-

sença de corpo estranho na cavidade vaginal 

deve sempre ser considerada em crianças com 

vulvovaginite associada a secreção de odor fé-

tido, persistente e abundante, podendo conter 
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pus ou sangue, bem como em casos de vulvo-

vaginites recorrentes ou refratárias ao trata-

mento clínico. Além disso, com o desenvolvi-

mento das habilidades locomotoras, observa-se 

um aumento da frequência de traumatismos ge-

nitais acidentais (FEBRASGO, 2017). 

A irritação vulvar associada às vulvovagi-

nites pode causar prurido intenso, levando à co-

çadura excessiva da região vulvar, o que pode 

resultar em escoriações e fissuras acompanha-

das de sangramento (MUNRO et al., 2011). 

Os tumores vaginais devem ser considera-

dos no diagnóstico diferencial de sangramento 

genital em crianças. Estima-se que sejam res-

ponsáveis por aproximadamente 20% dos casos 

em meninas com menos de 10 anos. Nessa faixa 

etária, o tumor mais comum é o sarcoma botri-

oide (rabdomiossarcoma), que se apresenta 

classicamente com hemorragia vaginal (GA-

RUTI et al., 2019). 

Além disso, a puberdade precoce em meni-

nas é definida pelo desenvolvimento de carac-

teres sexuais secundários antes dos 8 anos de 

idade. Nesses casos, a hemorragia vaginal ge-

ralmente é o último evento a ocorrer na puber-

dade precoce (FEBRASGO, 2017). 

Adolescência 

A principal etiologia do sangramento ute-

rino anormal (SUA) em adolescentes é a imatu-

ridade do eixo hipotálamo-hipófise-ovário, re-

sultando em anovulação. Dessa forma, o san-

gramento uterino disfuncional representa a 

causa mais frequente de SUA nessa faixa etária 

(FEBRASGO, 2017).  

Adicionalmente, anormalidades hematoló-

gicas devem ser sempre investigadas na prope-

dêutica do sangramento anormal em adolescen-

tes. Assim, jovens que apresentam fluxo mens-

trual excessivo e de longa duração, especial-

mente nos primeiros ciclos após a menarca, de-

vem ser submetidas ao rastreamento para dis-

túrbios da coagulação (FIGUEIREDO et al., 

2022). 

Adultas em idade reprodutiva 

A possibilidade de gestação deve ser consi-

derada como uma das causas de SUA em mu-

lheres em idade reprodutiva. Sangramentos du-

rante a gravidez podem estar relacionados a 

abortamentos, gestações ectópicas ou gestação 

molar. Além disso, o uso de Anticoncepcionais 

Combinados Orais (ACO) pode estar associado 

ao sangramento intermenstrual (FIGUEIREDO 

et al., 2022). 

O SUA também pode ser relacionado a dis-

funções endócrinas, como distúrbios da tire-

oide. Condições como disfunções hepáticas, 

Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP), hipe-

randrogenismo ovariano funcional e hiperplasia 

adrenal congênita de início tardio também são 

fatores que podem contribuir para o sangra-

mento uterino anormal (FEBRASGO, 2017). 

Além disso, o sangramento irregular ou 

pós-coito pode ser indicativo de cervicite, par-

ticularmente por clamídia. Nesse caso, é impor-

tante realizar o exame cervical para investigar a 

presença da infecção em adolescentes, mulhe-

res entre 20 e 30 anos, e aquelas que não man-

têm relações monogâmicas. O sangramento 

anormal é, ainda, o sintoma mais comum em 

mulheres com câncer cervical invasivo. O uso 

de estrogênio sem a oposição da progesterona 

tem sido associado a diversas anormalidades 

endometriais, variando de hiperplasia cística a 

hiperplasia adenomatosa, com atipia celular e 

até carcinoma invasivo. Embora o câncer vagi-

nal seja raro, deve-se realizar uma inspeção cui-

dadosa das paredes vaginais em casos de san-

gramento anormal (FIGUEIREDO et al., 

2022). 
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Perimenopausa 

Durante a perimenopausa, a mulher apre-

senta um aumento no número de ciclos anovu-

latórios, consequência da diminuição da reserva 

folicular ovariana e da refratariedade dos folí-

culos remanescentes ao estímulo das gonado-

trofinas. Essa disfunção hormonal resulta em 

sangramento uterino anormal (SUA) (FIGUEI-

REDO et al., 2022). 

Além disso, alterações anatômicas, como 

pólipos, leiomiomas submucosos e adenomi-

ose, são causas comuns de SUA nessa fase. A 

presença de neoplasias endometriais, cervicais 

e ovarianas deve ser rigorosamente investigada 

e descartada na ocorrência de sangramentos 

nesta faixa etária. Tumores ovarianos funcio-

nais podem produzir estrogênio, o que pode in-

duzir a hiperplasia ou carcinoma endometrial, 

ambos possíveis causadores de sangramento 

uterino anormal (GARUTI et al., 2019). 

Pós-Menopausa 

Na pós-menopausa, as principais causas de 

SUA incluem o uso de estrogênios exógenos 

(terapia hormonal), endometrite, vaginite atró-

fica, câncer de endométrio, pólipos endometri-

ais ou cervicais, hiperplasia endometrial, câncer 

de colo, sarcoma uterino, carúncula uretral e 

trauma. Assim como na perimenopausa, as ne-

oplasias endometriais, cervicais e ovarianas de-

vem ser excluídas como diagnóstico diferencial 

em casos de sangramento uterino. Tumores 

ovarianos funcionais, ao produzirem estrogê-

nio, podem também provocar hiperplasia ou 

carcinoma do endométrio, sendo responsáveis 

por sangramentos (FIGUEIREDO et al., 2022). 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia do sangramento uterino 

anormal (SUA) é multifatorial e complexa, en-

volvendo diversos mecanismos interrelaciona-

dos. O estradiol e a progesterona desempenham 

papéis fundamentais na regulação do tecido en-

dometrial, e alterações na exposição a esses 

hormônios - seja de origem endógena ou exó-

gena - podem alterar significativamente o pa-

drão do ciclo menstrual. Além disso, modifica-

ções na sinalização hormonal e na biodisponi-

bilidade dos hormônios também influenciam o 

comportamento endometrial, contribuindo para 

a manifestação do SUA (SOLTOSKI et al., 

2023). 

A redução do tônus vascular das arteríolas 

endometriais, aliada a uma menor hipóxia do te-

cido endometrial durante a menstruação, tem 

sido associada ao aumento no volume do san-

gramento. Além disso, distúrbios na hemosta-

sia, comumente relacionados a coagulopatias, e 

a diminuição da contratilidade das células mus-

culares uterinas - um fenômeno que se torna 

mais pronunciado com o envelhecimento - tam-

bém desempenham papéis importantes na fisio-

patologia do SUA (SOLTOSKI et al., 2023). 

A compreensão detalhada dos mecanismos 

fisiopatológicos subjacentes ao SUA é crucial 

para o desenvolvimento de abordagens terapêu-

ticas mais eficazes e individualizadas, permi-

tindo um tratamento mais preciso e adequado 

da condição (JAIN et al., 2022). 

Diagnóstico 

O diagnóstico do SUA requer uma aborda-

gem meticulosa, que inclui uma história deta-

lhada do sangramento, uma anamnese abran-

gente e uma avaliação física inicial, incluindo 

exame geral, abdominal e pélvico. A história 

menstrual da paciente deve ser cuidadosamente 

analisada, com ênfase na periodicidade da 

menstruação, duração do sangramento, quanti-

dade de fluxo, menarca, histórico médico, me-

dicação em uso e histórico sexual (SOLTOSKI 

et al., 2023; YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

A investigação diagnóstica do SUA deve 

seguir um protocolo sistemático. Inicialmente, 
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é imprescindível a solicitação de beta-hCG para 

excluir a possibilidade de gravidez e a realiza-

ção de um hemograma completo para verificar 

eventuais repercussões hematológicas. A ul-

trassonografia transvaginal, que é o exame de 

escolha para descartar causas estruturais, deve 

ser realizada preferencialmente após o término 

do sangramento, especialmente em mulheres 

em idade fértil (YELA & BENETTI-PINTO, 

2019). 

Se necessário, podem ser solicitados exa-

mes complementares, como histerossonografia, 

histeroscopia e biópsia endometrial, para apro-

fundar a investigação. Além disso, a avaliação 

de causas sistêmicas deve ser feita com exames 

que incluam o tempo de sangramento, testes de 

coagulação, contagem de plaquetas, dosagem 

de prolactina e exames de função tireoidiana. 

Outras dosagens hormonais geralmente não são 

requeridas, a menos que haja indicações especí-

ficas (YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

A biópsia endometrial pode ser indicada em 

determinadas situações e pode ser realizada por 

meio de pipelle, cureta de Novak, curetagem 

uterina ou histeroscopia. A investigação endo-

metrial é especialmente recomendada para mu-

lheres sem lesões estruturais evidentes, mas que 

apresentem espessamento endometrial, particu-

larmente em pacientes com obesidade, com 

mais de 45 anos ou com fatores de risco para 

câncer endometrial. Outras indicações incluem 

o uso prolongado de estrogênio sem a oposição 

de progestágenos, persistência do SUA sem res-

posta às terapias e casos com dúvidas diagnós-

ticas (YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

No caso do SUA agudo, a gravidade do qua-

dro clínico e as condições de atendimento po-

dem dificultar a investigação etiológica antes 

do início do tratamento. No entanto, a identifi-

cação das possíveis causas é crucial para guiar 

a conduta terapêutica. Deve-se ter uma atenção 

especial às adolescentes com sangramentos in-

tensos desde a menarca, pois esses episódios 

podem estar associados a coagulopatias congê-

nitas ou adquiridas, o que exige investigação 

cuidadosa para evitar complicações como a 

anemia (YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

Contudo, fatores culturais e a falta de infor-

mação por parte das mulheres dificultam o re-

conhecimento do SUA, prejudicando o diag-

nóstico realizado pelos profissionais de saúde e 

limitando o acesso a tratamentos adequados. 

Além disso, entre os médicos, há desafios diag-

nósticos, uma vez que a avaliação objetiva da 

perda menstrual não é facilmente mensurável, 

dependendo em grande parte do relato subjetivo 

das pacientes (SILVA FILHO et al., 2015). 

A ausência de definições padronizadas, a 

dificuldade de acesso e a falta de uniformidade 

nos métodos diagnósticos e propedêuticos agra-

vam ainda mais essa realidade. As deficiências 

estruturais nos sistemas de saúde representam 

um obstáculo significativo, limitando tanto a 

disponibilidade de serviços adequados quanto a 

realização de diagnósticos precisos e a oferta de 

tratamentos eficazes para as mulheres afetadas 

(SILVA FILHO et al., 2015). 

Tratamento 

Causas estruturais 

Ao considerar as causas estruturais do San-

gramento Uterino Anormal, o tratamento deve 

ser direcionado de acordo com a etiologia espe-

cífica. Os pólipos endometriais são manejados 

por meio de polipectomia histeroscópica, en-

quanto os miomas podem ser tratados inicial-

mente com terapias farmacológicas, utilizando 

as mesmas opções medicamentosas indicadas 

para o controle do sangramento de origem não 

estrutural. Na ausência de resposta ao trata-

mento clínico, a intervenção cirúrgica deve ser 

considerada, sendo a escolha da via e da técnica 
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operatória determinada pelo número, localiza-

ção, volume dos miomas e pelo desejo reprodu-

tivo da paciente (YELA & BENETTI-PINTO, 

2019). 

A definição da abordagem cirúrgica baseia-

se na proporção de componente submucoso ou 

intramural da lesão. Miomas predominante-

mente intracavitários podem ser removidos por 

histeroscopia, enquanto aqueles com extenso 

componente intramural exigem técnicas cirúr-

gicas mais invasivas, como laparoscopia ou la-

parotomia (YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

Causas não estruturais 

O manejo pode ser realizado por meio de 

tratamento medicamentoso ou intervenção ci-

rúrgica. A terapia medicamentosa fundamenta-

se na modulação da resposta do endométrio aos 

esteroides sexuais e a outros mediadores infla-

matórios, além de atuar no controle hemostático 

do sangramento (YELA & BENETTI-PINTO, 

2019). 

As opções terapêuticas incluem abordagens 

hormonais e não hormonais. Dentre os trata-

mentos hormonais, destacam-se os estrogênios 

e progestagênios combinados, o uso de proges-

tagênio oral em regime cíclico ou contínuo, pro-

gestagênio injetável e o sistema intrauterino li-

berador de levonorgestrel. Já as alternativas não 

hormonais envolvem o emprego de anti-infla-

matórios e antifibrinolíticos (YELA & BE-

NETTI-PINTO, 2019). 

Os contraceptivos combinados reduzem o 

fluxo menstrual em 35% a 72% e são recomen-

dados para a maioria das etiologias do SUA sem 

alteração estrutural. O dienogeste associado ao 

valerato de estradiol demonstrou eficácia na re-

dução do sangramento. Os progestagênios pro-

movem a atrofia endometrial, sendo indicados 

especialmente para mulheres com contraindica-

ção ao estrogênio, embora seu uso possa ser li-

mitado por efeitos colaterais como sangramen-

tos irregulares, mastalgia e cefaleia. O SIU-

LNG, que libera 20 mcg de levonorgestrel por 

dia, reduz o sangramento em até 96%, sendo 

uma das opções mais eficazes, embora possa 

causar sangramento inesperado nos primeiros 

meses de uso (YELA & BENETTI-PINTO, 

2019). 

Os tratamentos não hormonais são indica-

dos para pacientes que não desejam ou não po-

dem utilizar hormônios. O ácido tranexâmico, 

um antifibrinolítico, reduz a fibrinólise e pode 

diminuir o sangramento em até 50%, com con-

traindicações em casos de tromboembolismo e 

insuficiência renal. Já os anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs), como o ácido mefenâmico, 

reduzem o volume de sangramento em 25% a 

50% e aliviam a dismenorreia, mas seu uso 

deve ser cauteloso em pacientes com histórico 

de úlcera péptica (YELA & BENETTI-PINTO, 

2019). 

Outras alternativas incluem os análogos do 

GnRH, utilizados em curto prazo para reduzir o 

volume de miomas antes de uma cirurgia. No 

entanto, seu custo e efeitos adversos devem ser 

considerados. O tratamento cirúrgico, como a 

ablação do endométrio e a histerectomia, é in-

dicado quando há falha do tratamento clínico 

(YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

Sangramento Uterino Anormal Agudo 

O manejo do SUA na forma aguda visa con-

trolar o episódio hemorrágico em curso, estabi-

lizar a paciente e minimizar o risco de recorrên-

cia de perdas sanguíneas excessivas nos ciclos 

subsequentes. As abordagens terapêuticas in-

cluem intervenções medicamentosas e cirúrgi-

cas, sendo a escolha do tratamento determinada 

pela estabilidade hemodinâmica, pelos níveis 

de hemoglobina, pela suspeita etiológica do 

sangramento, pela presença de comorbidades e 
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pelo desejo reprodutivo da paciente. Inicial-

mente, a conduta preferencial é o tratamento 

farmacológico, que pode envolver tanto estraté-

gias hormonais quanto não hormonais (YELA 

& BENETTI-PINTO, 2019). 

As alternativas terapêuticas hormonais dis-

poníveis para o manejo do SUA agudo incluem 

estrogênio conjugado por via endovenosa, es-

tradiol oral, contraceptivos orais combinados e 

progestagênios isolados. No entanto, a evidên-

cia científica que respalda o uso dessas inter-

venções em contextos agudos ainda é limitada 

(YELA & BENETTI-PINTO, 2019). 

Entre os tratamentos não hormonais, desta-

cam-se os antifibrinolíticos, como o ácido tra-

nexâmico, que reduz a perda menstrual em até 

54% e pode ser associado a hormônios, e os AI-

NEs, que auxiliam no controle do volume do 

sangramento e no alívio da dor pélvica (YELA 

& BENETTI-PINTO, 2019). 
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INTRODUÇÃO 

A cervicite é uma patologia que ocorre no 

colo do útero, região revestida por epitélio es-

camoso estratificado e colunar glandular. Essa 

condição na maioria das vezes é de origem in-

fecciosa e o principal agente causador é a Chla-

mydia trachomatis. Outros patógenos como a 

Neisseria gonorrhoeae frequentemente partici-

pam como co-infectantes, assim como Tricho-

monas vaginalis, Mycoplasma genitalium e 

herpes simples tipo 2. Apesar de menos 

comum, existem causas não infecciosas 

envolvidas na fisiopatologia e estão relacio-

nadas a fatores como: alterações hormonais, 

inserção, manipulação e colonização de dispo-

sitivos intrauterinos ou procedimentos gineco-

lógicos, irritantes químicos (duchas vaginais, 

espermicidas) e trauma (MIRANDA et al., 

2020) e (GONÇALVES et al., 2018). 

A cervicite pode impactar diferentes aspec-

tos da saúde da mulher, incluindo o bem-estar 

físico, mental e social. Cumpre ressaltar que é 

um importante problema de saúde pública de-

vido à sua associação com infertilidade, doença 

inflamatória pélvica (DIP) e aumento do risco 

de transmissão de outras infecções sexualmente 

transmissíveis (ISTs), incluindo o HIV (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

Mecanismo 

A fisiopatologia da cervicite inicia-se com 

a invasão do epitélio cervical pelos agentes pa-

togênicos, rompendo a barreira imunológica, 

levando a uma resposta inflamatória local que 

cursa com recrutamento de citocinas. Essas ci-

tocinas atuam na modulação cervical e ativação 

do sistema imunológico por meio da imunidade 

celular e humoral. Quando a infecção é por cla-

mídia, há predominância da via celular (US-

PSTF, 2022). 

As adolescentes e gestantes estão entre os 

grupos que demandam maior atenção e cui-

dado. No caso das adolescentes, comporta-

mentos de risco, como a não utilização de pre-

servativos e a manutenção de múltiplas parce-

rias simultâneas, aumentam a vulnerabilidade 

às ISTs, favorecendo o desenvolvimento da cer-

vicite. Além disso, fatores anatômicos e fisiol.-

ógicos próprios dessa fase, como a menor 

produção de muco e a presença de ectopia 

cervical, tornam o colo do útero mais suscetível 

à inflamação causada por patógenos como Neis-

seria gonorrhoeae e Chlamydia trachomatis 

(WHO, 2022). 

Já no caso das gestantes, há um processo fi-

siológico de adaptação do corpo da mulher para 

a concepção, promovendo um ambiente propí-

cio. Isso também se estende ao sistema imuno-

lógico, que passa por um processo de imunos-

supressão para garantir a tolerância ao feto. 

Essa alteração no sistema imunológico pode 

propiciar processos inflamatórios, como a cer-

vicite (CDC,2023). 

No caso de persistência desse estado infla-

matório tem-se o remodelamento tecidual que 

leva ao aparecimento de complicações a curto e 

longo prazo: DIP, infertilidade, morbidade no 

período gestacional e neonatal (HAGGETY et 

al., 2021). 

Manifestações clínicas  

Para Gonçalves et al. (2018), a maioria dos 

casos de cervicite apresenta-se de forma assin-

tomática. No entanto, quando sintomas ocor-

rem, os mais comuns incluem: corrimento vagi-

nal anormal, sangramentos fora do período 

menstrual, dispareunia, disúria e dor pélvica. 

Além desses sinais, manifestações como secre-

ção mucopurulenta, edema ou eritema no colo 

do útero podem ser observadas durante o exame 

físico (LEITMAN et al., 2023). Outros sinais 

clínicos frequentemente encontrados incluem a 
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presença de mucosa cervical ulcerada ou friá-

vel, que pode ser visualizada durante o exame 

com espéculo, conforme a Figura 5.1 abaixo 

(MSD MANUALS, 2023). 

Figura 5.1 Colo do útero com cervicite 

Ainda que a cervicite frequentemente se 

manifeste de forma leve e sem sintomas eviden-

tes, a detecção precoce é fundamental, pois os 

sintomas podem ser discretos ou facilmente 

confundidos com outras condições ginecológi-

cas, como infecções do trato urinário ou vagi-

noses bacterianas (CDC,2023). 

Diagnóstico  

O diagnóstico é complexo, sendo muitas 

vezes feito incidentalmente durante a realização 

de consultas ginecológicas de rotina. Durante o 

exame clínico, é possível identificar a presença 

de corrimentos vaginais, associados a altera-

ções no colo do útero (friabilidade, sangra-

mento, secreção purulenta). Há também os tes-

tes de amplificação de ácidos nucleicos que de-

tectam o material genético do patógeno (como 

PCR), cultura de amostras endocervicais (nem 

sempre com ampla disponibilidade), testes rá-

pidos que oferecem resultados imediatos (me-

diante uma urgência ginecológica) e bacterios-

copia (USPSTF, 2022). 

A fim de facilitar o diagnóstico o Ministério 

da Saúde, recomenda o seguimento de Fluxo-

gramas 5.1 (FEBRASGO, 2018): 

Fluxograma 5.1 Para o diagnóstico: 
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Epidemiologia 

A cervicite, uma inflamação do colo do 

útero, é uma condição ginecológica comum no 

mundo e no Brasil, com impactos sociais e 

econômicos. Globalmente, estima-se que cerca 

de 40% das mulheres em idade reprodutiva 

apresentam cervicite em algum momento de 

suas vidas, com uma maior prevalência em re-

giões com altas taxas de ISTs. (OMS, 2023). 

No Brasil, não existem dados específicos 

disponíveis no DATASUS, uma vez que, em 

muitos casos, a doença é subnotificada. Dessa 

forma, não é possível determinar com precisão 

sua incidência e prevalência, o que está relacio-

nado às suas manifestações clínicas inespecífi-

cas, que contribuem para a escassez de informa-

ções (DATASUS). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

traçou objetivos para 2030 com o intuito de er-

radicar as infecções sexualmente transmissíveis 

(ISTs). Entre essas metas, destaca-se a redução 

global de 90% nos casos de sífilis e gonorreia, 

além da diminuição dos registros de sífilis con-

gênita para menos de 50 casos a cada 100.000 

nascimentos em 80% dos países. Outro objetivo 

importante é garantir que 90% da população te-

nha acesso à vacina contra o HPV em nível na-

cional (OMS,2023). 

Tratamento 

O tratamento da cervicite mostra-se imperi-

oso diante do potencial da doença em cursar 

com complicações, desta maneira preconiza-se 

a propedêutica em casos assintomáticos de 

forma precoce, pois impede a disseminação da 

infecção e também evita o risco de contrair uma 

ISTs e câncer cervical. Para o Ministério da Sa-

úde (2022), o tratamento ideal seria direcionado 

ao agente específico. No entanto, devido à difi-

culdade de identificar a causa exata, pela falta 

de recursos e treinamento específico dos profis-

sionais, geralmente são empregados antibióti-

cos de amplo espectro. Cumpre ressaltar, que é 

fundamental que os parceiros sexuais também 

sejam tratados, já que se trata de uma infecção 

transmissível por via sexual (BRASIL, 2022) e 

(GONÇALVES et al., 2018). 

O tratamento da cervicite deve ser direcio-

nado ao patógeno e ao seu público-alvo, com o 

intuito de eliminar o foco infeccioso e propor-

cionar uma melhor qualidade de vida às mulhe-

res. Dessa forma, foi construída uma Tabela 

5.1 para facilitar o entendimento sobre quais 

são os medicamentos e a posologia (GONÇAL-

VES et al., 2018). 

Desse modo, fica notória a importância da 

educação sexual nas escolas e nos meios de 

comunicação, buscando assim uma melhor 

abordagem e difundindo a importância do uso 

do condom, seja ele feminino ou masculino que 

é disponível nos serviços de saúde de forma 

gratuita CDC (2023). 
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Tabela 5.1 Tratamento de cervicte 

Grupo Medicamento 
Dosagem e Via de 

Administração 

Indicação 

Específica 
Observações Importantes 

Chlamydia 

trachomatis 
Azitromicina 

500 mg, 2 

comprimidos, VO, dose 

única 

Tratamento 

Padrão 

Boa tolerância; indicada também 

em gestantes 

 Doxiciclina 100 
Exceto 

Gestantes 

Contraindicado na gravidez devido 

ao risco de alterações dentárias no 

feto 

 Amoxicilina 
500 mg, VO, 3x dia, 

por 7 dias 
Gestantes 

Melhor tolerância gastrointestinal 

se comparada à eritromicina 

Neisseria 

gonorrhoeae 
Ciprofloxacina 

500 mg, VO, dose 

única 

Adultos Não 

Gestantes 

Contraindicada em gestantes e 

menores de 18 anos; substituída 

por ceftriaxona 

 Ceftriaxona 500 mg, IM, dose única 
Escolha em 

Gestantes 

Opcional também para menores de 

18 anos 

 Azitromicina 

500 mg, 2 

comprimidos, VO, dose 

única 

Tratamento 

Associado 

Recomendada em combinação 

com tratamento para gonorreia 

Gestantes Eritromicina 
500 mg, VO, de 6/6 

horas, por 7 a 14 dias 

Infecção por 

CT/NG 

Alternativa para amoxicilina em 

casos de intolerância 

 
Ampicilina com 

Probenecide 

Ampicilina 3,5 g, VO, 

dose única + 

Probenecide 1 g, VO, 

dose única 

Infecção por 

NG 

Recomendado na indisponibilidade 

de ceftriaxona 

 Amoxicilina 3 g, VO, dose única 
Alternativa 

para NG 
Precedida por probenecide 

Micoplasmas Doxiciclina 
100 mg, VO, 2x dia, 

por 7 dias 

Tratamento 

Padrão 
Contraindicado em gestantes 

 Tetraciclina 
500 mg, VO, 4x dia, 

por 7 dias 

Tratamento 

Padrão 
Alternativa a doxiciclina 

 Eritromicina 
500 mg, VO, 4x dia, 

por 7 dias 
Gestantes 

Indicado em alternativa segura 

para gestantes 

 
Levofloxacina ou 

Ciprofloxacina 
500 mg/dia, por 7 dias 

Tratamento 

Alternativo 
Avaliar risco-benefício 

 Azitromicina 
1 g, dose única ou 500 

mg/dia por 5 dias 

Alternativa em 

Gestantes 
Boa tolerância e segurança 
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INTRODUÇÃO 

O melasma, também conhecido como clo-

asma, é uma condição crônica, recorrente, mul-

tifatorial, caracterizada por uma hiperpigmenta-

ção cutânea, com maior prevalência em mulhe-

res com tonalidade de pele mais escura (OLU-

WATOBI et al., 2017).   

Estima-se que até 75% das gestantes desen-

volvam ou já tenham apresentado melasma 

(DA SILVA et al., 2024), o que afeta a autoes-

tima e a qualidade de vida durante a gestação e 

também após o parto (DA SILVA et al., 2024; 

URASAKI, 2018).   

Estudos sinalizam sérios prejuízos psicos-

sociais (OLUWATOBI et al., 2017), além de 

evidenciarem a falta de conhecimento sobre o 

tema (DA SILVA et al., 2024; DE MORAES et 

al., 2021; URASAKI, 2018) e a ausência de sua 

abordagem durante as consultas de pré-natal 

e/ou outros atendimentos (DE MORAES et al., 

2021; URASAKI, 2018).  

Dessa forma, a síntese do conhecimento so-

bre o desenvolvimento do melasma gestacional, 

seus fatores associados, bem como medidas de 

prevenção e cuidado, tornam-se essenciais para 

embasar estratégias de intervenção com essas 

mulheres durante a gestação e o puerpério.     

O presente trabalho objetiva sintetizar e 

descrever a etiologia, manifestações clínicas, 

diagnóstico, tratamento, cuidados e prevenção 

do melasma gestacional.  

Etiologia  

O melasma é caracterizado como uma con-

dição multifatorial, sendo desencadeado por di-

versos fatores, dentre eles podemos citar fatores 

hormonais, a exposição à radiação UV, fatores 

genéticos, uso de anticoncepcionais orais, tera-

pia de reposição hormonal e gravidez. Dessa 

forma, sua fisiopatologia possui relação com a 

interação entre esses fatores, considerando tam-

bém a predisposição genética (LIMA et al., 

2023).  

Fatores Hormonais  

Durante a gravidez, sobretudo, no terceiro 

trimestre, há um aumento da melanogênese por 

consequência do aumento de hormônios como 

estrogênio e progesterona. Esses dois hormô-

nios possuem um papel fundamental na produ-

ção de MSH (Hormônio Estimulante de Mela-

nócitos), o que ocorre da seguinte forma (HAN-

DEL et al., 2014). 

O estrogênio age aumentando a expressão 

do receptor de melanocortina 1 (MC1R), tor-

nando os melanócitos mais sensíveis à ação da 

melanotropina (MSH). Além disso, promove a 

ativação do gene PDZK1, que regula a transcri-

ção da tirosinase, uma enzima essencial na sín-

tese da melanina. Paralelamente, o estrogênio 

possui ação na hipófise anterior que estimula a 

expressão do gene da Pró-Opiomelanocortina 

(POMC), um precursor do MSH. Esse aumento 

na expressão do POMC leva a uma maior libe-

ração de MSH, que, ao se ligar ao MC1R nos 

melanócitos, intensifica a produção de mela-

nina. Dessa forma, o estrogênio potencializa 

tanto a sensibilidade dos melanócitos à melano-

tropina quanto a produção do próprio MSH, re-

sultando em um efeito sinérgico no estímulo à 

melanogênese (HANDEL et al., 2014). 

A progesterona atua como moduladora na 

pigmentação dos melanócitos ao aumentar a 

sensibilidade dessas células à ação dos hormô-

nios MSH. Dessa forma, a progesterona poten-

cializa a ação do estrogênio, que já promove um 

aumento na disfunção do MSH e na expressão 

do receptor MC1R. Esse efeito combinado re-

sulta em uma melanogênese mais eficiente e in-

tensa, contribuindo para uma maior pigmenta-
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ção da pele, especialmente em períodos de va-

riação hormonal, como a gestação (HANDEL 

et al., 2014).  

Exposição à radiação UV  

A hiperpigmentação característica do me-

lasma, também possui sua fisiopatologia 

relacionada com a exposição à radiação UV. A 

mesma resulta da estimulação direta dos mela-

nócitos hiperfuncionais por diferentes compri-

mentos de onda (UVB, UVA e luz visível), que 

acabam por produzirem um excesso de mela-

nina, concomitantemente ao aumento da ativi-

dade de mediadores como α-MSH, SCF, NGF 

e PG2, que estimulam a melanogênese 

(OCAMPO CANDIANI et al., 2024), confor-

me apresentado na Figura 6.1.  

Figura 6.1 Mecanismos predominantes envolvidos nas alterações cutâneas observadas em indivíduos com melasma 

Fonte: OCAMPO CANDIANI et al., 2024. 

A membrana basal, ao sofrer modificações 

pela super expressão da Caderina 11(CDH11), 

perde sua função de barreira entre a epiderme e 

a derme, permitindo a proliferação dos melanó-

citos pendulares na derme. Além disso, mastó-

citos e fibroblastos liberam mediadores como 

histamina, tripsina e metaloproteinases da ma-

triz (MMPs), que degradam a membrana basal 

e induzem um estado inflamatório crônico. As 

células endoteliais, por sua vez, produzem fato-

res de crescimento vascular (VEGF, bFGF) e 

endotelina-1 (ET1), promovendo vasodilatação 

e estimulando ainda mais os melanócitos. Os 

sebócitos também podem contribuir para esse 

processo ao modular a inflamação e desregular 

a melanogênese a partir da secreção de IL-1α 

IL-6e. Dessa forma, a interação entre essas cé-

lulas cria um microambiente cutâneo favorável 
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à hiperpigmentação característica do melasma 

(OCAMPO-CANDIANI et al., 2024).  

Fatores Genéticos  

O desenvolvimento do melasma, sobretudo, 

naquele presente na gestação, segue um padrão 

de herança poligênico, no qual vários genes 

atuam na determinação da pigmentação da pele 

e, consequentemente, tem influência sobre o 

surgimento de tal condição (OCAMPO-CAN-

DIANI et al., 2024). Entre os polimorfismos ge-

néticos estão associados ao melasma, o gene 

PDZK1 atua regulando o trocador Na⁺/H⁺, o 

que aumenta a produção de melanina e a trans-

ferência de melanossomas para os queratinóci-

tos, intensificando a pigmentação (OCAMPO-

CANDIANI et al., 2024). Além disso, o 

H19/miR-675, um regulador da melanogênese, 

tem sua expressão reduzida no melasma, favo-

recendo o aumento da produção de melanina. 

Outros genes envolvidos incluem aqueles que 

regulam a melanogênese, como TYR, TYRP1 e 

MLANA, que codificam proteínas essenciais 

para a síntese de melanina. Além disso, genes 

responsáveis pela integridade da membrana ba-

sal, como CDH11, estão alterados no melasma, 

facilitando a migração de melanócitos para a 

derme. Por fim, a via Wnt/β-catenina, essencial 

para a regulação do ciclo celular dos melanóci-

tos, também está desregulada, com superex-

pressão de genes como Wnt5a, sFRP2, LGR5 e 

WIF1, contribuindo para a manutenção da hi-

perpigmentação (OCAMPO-CANDIANI et al., 

2024).   

Diagnóstico 

O diagnóstico baseia-se, principalmente, 

em aspectos clínicos, considerando não apenas 

as características das lesões, mas também a 

anamnese minuciosa e história do paciente 

(HANDEL, 2014). Podem ser classificadas em 

centrofaciais (afetando áreas como a região gla-

belar, frontal, nasal, zigomática, lábio superior 

e mento) (Figura 6.2) ou periféricas (envol-

vendo regiões frontotemporais, pré-auriculares 

e o ramo mandibular) (Figura 6.3). No entanto, 

a maioria dos pacientes apresentam lesões em 

ambas as regiões, como melasma zigomá-

tico/malar, labiais superiores e mentonianas 

(melasma misto) (Figura 6.4). O melasma ex-

clusivamente mandibular é raro e pode estar re-

lacionado à poliquiloodermia de Civatte, espe-

cialmente em mulheres pós-menopáusicas com 

dano actínico significativo (HANDEL, 2014).  

Os diagnósticos diferenciais do melasma 

incluem sardas, lentigo solar, melanodermia tó-

xica, hiperpigmentação pós-inflamatória, mela-

nose de Riehl, nevo de Ota, líquen plano actí-

nico e pigmentação induzida por medicamen-

tos, entre outras dermatoses pigmentares 

(HANDEL et al., 2014). Exames complemen-

tares, como a dermatoscopia, podem auxiliar na 

diferenciação do melasma e na avaliação da 

profundidade do pigmento. Caso a melanina es-

teja no estrato córneo, o melasma pode apresen-

tar uma rede pigmentada com coloração mar-

rom-escura. Caso esteja em camadas mais pro-

fundas da epiderme, apresenta-se com a pig-

mentação marrom-clara e irregular. Nas cama-

das mais profundas da derme, possui o aspecto 

azulado/cinza-azulado (HANDEL et al., 

2014).  

Há técnicas avançadas como a microscopia 

confocal de reflectância (MSR), ou Lâmpada de 

Wood que possibilitam a análise in vivo da me-

lanina e dos melanócitos em hipertrofia nas ca-

madas do epitélio e derme, conforme apresen-

tado na Figura 1.5.
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Figura 6.2 Melasma centrofacial 

Figura1.3 Melasma periférico 

Figura 1.4 Melasma misto 

Fonte: HANDEL, 2013. 

Figura 1.5 Microscopia confocal de reflectância (MCR) 

Lâmpada de Wood 

Fonte: HANDEL et al., 2014. 

Histologicamente, o melasma pode ser ca-

racterizado por hiperpigmentação epidérmica, 

maior número de dendritos, aumento de mela-

nina, presença de melanossomas maduros e am-

plas áreas da epiderme afetadas. Na derme, é 

possível identificar um infiltrado mononuclear 
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moderado, presença de mastócitos, aumento da 

vascularização e elastose solar (HANDEL et 

al., 2014). 

Tratamento 

A pigmentação da pele depende da ativi-

dade melanogênica nos melanócitos, que regu-

lam a taxa de síntese de melanina. Processo 

esse, que depende do número, tamanho, com-

posição e distribuição dos melanossomas, es-

truturas presentes no citoplasma dessas células. 

E quaisquer alterações na quantidade ou distri-

buição da melanina podem levar a distúrbios de 

hipopigmentação ou hiperpigmentação cutânea 

(MORGADO-CARRASCO et al., 2022). 

No melasma, a hiperatividade da tirosinase, 

a distribuição irregular dos melanossomas nos 

queratinócitos, o estresse oxidativo e a inflama-

ção crônica na região afetada são fatores para a 

hiperpigmentação e a desorganização na distri-

buição da melanina (MORGADO-CARRAS-

CO et al., 2022). Dessa forma, os principais 

mecanismos de ação no tratamento envolvem a 

inibição da tirosinase (enzima central na produ-

ção de melaninas), a supressão não seletiva da 

melanogênese e a neutralização das espécies 

reativas de oxigênio, que intensificam a ativi-

dade dos melanócitos e contribuem para a per-

sistência do quadro (MORGADO-CARRAS-

CO et al., 2022). 

Inibidores da Tirosinase 

Entre os inibidores da tirosinase recomen-

dados para gestantes, destacam-se ativos como 

a vitamina C, o ácido kójico e os inibidores de 

espécies reativas de oxigênio, como o ácido 

azeláico (ZHAO et al., 2024).  

Vitamina C 

Composto capaz de inibir a tirosinase na 

melanogênese, contribuir na síntese de colá-

geno, além de ter uma ação antioxidante que 

previne e reverte o envelhecimento cutâneo 

(ZHAO et al., 2024). 

Ácido Kójico 

Estando entre os ativos mais indicados con-

tra o melasma, com menores efeitos adversos e 

ausência de citotoxicidade. Esse ácido também 

atua como inibidor da Tirosinase, diminuindo a 

síntese de melanina, uma vez que se liga ao co-

bre presente na tirosinase, bloqueando sua ati-

vidade e a eumelanogênese (CASSIANO et al., 

2022).  

Para o tratamento do melasma, ele é apli-

cado em concentrações moderadas, muitas ve-

zes combinado com outros agentes clareadores, 

e seus resultados começam a aparecer após al-

gumas semanas de uso regular, com benefícios 

contínuos ao longo de vários meses (CASSI-

ANO et al., 2022).  

É importante destacar que seu uso durante a 

gravidez deve ser feito apenas com orientação 

médica.  

Inibidores de espécies reativas de oxi-

gênio  
Sendo considerado o melhor tratamento 

para grávidas com melasma, o Ácido Azeláico 

está entre os despigmentadores mais utilizados, 

devido à ausência de efeitos teratogênicos e sua 

alta eficiência no tratamento. Seu mecanismo 

de ação consiste na inibição de espécies reativas 

de oxigênio, bem como o bloqueio competitivo 

e não definitivo da enzima Tirosinase e regula-

ção dos fatores de crescimento, diferenciação e 

ativação dos queratinócitos (KWON et al., 

2018).  

Ele age como um composto multifuncional, 

capaz de combater processos inflamatórios e 

clarear a pele. Isso ocorre uma vez que esse 

ácido é capaz de ativar o PPARy, uma proteína 

envolvida na regulação de enzimas e fatores de 

crescimento associados ao envelhecimento e à 
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degradação da pele, como a MMP-1, o HGF e 

o SCF (KWON et al., 2018). 

Lasers 

Vale ressaltar que, com o advento de novas 

tecnologias, a utilização de técnicas como o La-

ser para tratar o melasma, vêm crescendo por se 

mostrarem altamente eficientes (ZHAO et al., 

2024). 

No entanto, devido ao maior risco de sofrer 

alterações hormonais, aumento da sensibilidade 

e efeitos adversos como hiperpigmentação e 

queimaduras, o uso desse método de tratamento 

é contraindicado em gestantes, visando garantir 

a segurança da mãe e do bebê (ZHAO et al., 

2024). 

Prevenção  

O melasma desencadeado durante a gesta-

ção, pode impactar negativamente a autoestima 

e a qualidade de vida das mulheres (DA SILVA 

et al., 2024; URASAKI, 2018). Assim, a pre-

venção e cuidados diários são fundamentais 

para manter a saúde da pele. O uso rigoroso de 

fotoproteção, barreiras físicas e uma dieta ade-

quada podem minimizar o seu surgimento.  

Protetores solares e agentes despig-

mentantes 

Protetores solares contendo agentes despig-

mentantes ativos representam uma abordagem 

inovadora no manejo do melasma, facilitando a 

adesão ao tratamento. A niacinamida, por 

exemplo, possui propriedades antioxidantes e 

inibe a pigmentação da pele, já que é um antio-

xidante potente e precursor de coenzimas essen-

ciais, como NADH e NADPH. Com o acompa-

nhamento de um especialista, pode ser segura 

para gestantes e lactantes, sendo aplicada sozi-

nha ou combinada com outros clareadores 

(CASSIANO et al., 2022).  

Protetores solares de amplo espectro 

e tonalizados  

Devido à complexidade fisiopatológica do 

melasma, a proteção apenas contra raios 

UVA/UVB não é suficiente. Protetores solares 

de amplo espectro, com alto FPS, alta proteção 

contra UVA1 e luz visível de alta energia 

(HEVL), são essenciais. Protetores solares to-

nalizados, que combinam alto FPS, alta prote-

ção UVA-PF e óxidos de ferro como barreira 

física, são considerados a melhor opção, pois 

oferecem proteção eficaz e camuflagem simul-

tânea (MORGADO-CARRASCO et al., 2022). 

Para pacientes cujo tom de pele não corres-

ponde às tonalidades disponíveis nos protetores 

solares tonalizados, uma alternativa é utilizar 

um protetor solar incolor com alta proteção 

UVB e UVA (ZHAO et al., 2024). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

recomenda a aplicação do protetor solar 20 mi-

nutos antes da exposição ao sol, com reaplica-

ção a cada duas horas ou após o contato com a 

água. No entanto, a maioria das pessoas apli-

cam uma quantidade inferior à recomendada (2 

mg/cm²). Para compensar essa insuficiência, a 

reaplicação precoce e o uso de um protetor solar 

com FPS mais alto são estratégias eficazes 

(ZHAO et al., 2024). 

Dieta 

A dieta desempenha um papel fundamental 

na saúde da pele, influenciada pela interação 

entre compostos dietéticos e a microbiota intes-

tinal (ZHAO et al., 2024). 

O zinco, um oligoelemento essencial com 

propriedades antioxidantes e imunorregulado-

ras, contribui para a manutenção da saúde da 

pele. Sua deficiência pode estar associada ao 

desenvolvimento do melasma, sendo indicada a 

sua suplementação para melhores respostas du-
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rante o tratamento dessa condição. Para indiví-

duos com alto risco de melasma, a triagem e su-

plementação de zinco podem ser estratégias 

preventivas eficazes (ZHAO et al., 2024). 

Antioxidantes, como vitaminas, licopeno, 

flavonóides, carotenóides e astaxantina, tam-

bém desempenham um papel importante na 

proteção da pele. No entanto, doses elevadas 

podem induzir efeitos pró-oxidantes, desta-

cando a importância de uma ingestão equili-

brada. Recomenda-se o consumo de alimentos 

naturais ricos em proteínas e antioxidantes, 

como carnes magras, peixes, frutas e vegetais 

(ZHAO et al., 2024).  

  



 

44 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

CASSIANO, D.P. et al. Update on melasma - Part II: treatment. Dermatology and Therapy, v. 12, n. 9, p. 1989-2012, 

2022. Doi: 10.1007/s13555-022-00780-4. 

DA SILVA, D. et al. Fisiopatologia do melasma em grávidas: uma revisão narrativa. Revista Brasileira Método Cien-

tífico. 2024. Doi: 10.5281/zenodo.14478852 

DE MORAES, A.S. et al. Melasma na gestação e suas medidas terapêuticas. Revista Eletrônica Acervo Saúde, v. 13, 

n. 3, p. e6610-e6610, 2021. Doi: 10.25248/reas.e6610.2021. 

HANDEL, A.C. et al. Melasma: uma revisão clínica e epidemiológica. Anais Brasileiros de Dermatologia, v. 89, n. 5, 

p. 771–782, 2014. Doi: 10.1590/abd1806-4841.20143063 

HANDEL, A.C. Fatores de risco para melasma facial em mulheres: um estudo caso-controle. 124f. Dissertação (Mes-

trado em Patologia) – Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina de Botucatu, Botucatu, SP, 2013.  

KWON, S-H. et al. Melasma: updates and perspectives. Experimental Dermatology, v. 28, n. 6, p. 704-708, 2019. Doi: 

10.1111/exd.13844. Epub 2018 Dec 21. 

LIMA, M.D.A. et al. Fatores de risco para o desenvolvimento do cloasma gravídico: revisão de literatura. Revista Ibero-

Americana de Humanidades, Ciências e Educação, v. 8, n. 10, p. 926–937, 2022. Doi: 10.51891/rease.v8i10.7207. 

MORGADO-CARRASCO, D. et al. Melasma: the need for tailored photoprotection to improve clinical outcomes. 

Photodermatology, Photoimmunology & Photomedicine, v. 38, n. 6, p. 515-521, 2022. Doi: 10.1111/phpp.12783.  

OCAMPO-CANDIANI, J. et al. Consenso latino-americano sobre o tratamento do melasma. International Journal of 

Dermatology, 2024. Doi: 10.1111/ijd.17522. 

OLUWATOBI, A. et al. Melasma: an up-to-date comprehensive review. Dermatologic Therapy, v. 7, n. 3, p. 305-318, 

2017. Doi: 10.1007/s13555-017-0194-1. 

URASAKI, M. Conhecimento, atitude e prática da equipe de saúde sobre melasma na gravidez. Avances en Enfermería, 

v. 36, p. 40-49, 2018. Doi: 10.15446/av.enferm.v36n1.58896 

ZHAO, L. et al. Prevention of melasma during pregnancy: risk factors and photoprotection-focused strategies. Clinical, 

Cosmetic And Investigational Dermatology, v. 17, p. 2301–2310, 2024. Doi: 10.2147/CCID.S488663 

  



 

45 | Página 

 

 

 

 

Infecção do Trato Urinário ........ 9 

Cervicite .................................. 30 

Complicação Gestacional .......... 1 

Diagnóstico .......................... 9, 30 

Gestação .................................. 36 

Ginecologia ....................... 15, 22 

Gravidez .................................... 9 

Hemorragia Uterina ................. 22 

Hipertensão ................................ 1 

Infecções Urinárias .................. 15 

Manejo Multidisciplinar ............ 1 

Melasma ................................... 36 

Mulheres .................................. 15 

Promoção da Saúde .................. 36 

Sangramento Uterino ............... 22 

Tratamento ............................... 30 

 


