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Dentre os diversos campos de conhecimento que englobam a área médica de 

saúde da mulher podemos destacar as abordagens ginecológicas, doenças autoimunes, 

hormonioterapia com seus riscos e benefícios, obstetrícia em seus assuntos mais 

delicados, os problemas psicológicos decorrentes de alterações fisiológicas ou 

ambientais. Pensando nisso, o corpo editorial da Editora Pasteur selecionou um 

conjunto de capítulos escritos com excelência sobre os temas supracitados. Com 

objetivo de disponibilizar maior conhecimento ao leitor e aumento da discussão sobre 

temas peculiares dessas pacientes tão especiais. Esperamos que a leitura seja 

agradável e instrutiva. 
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INTRODUÇÃO 

Os primeiros 60 minutos de vida represen-

tam um momento de mudanças críticas em que 

o recém-nascido (RN) precisa adaptar-se rapi-

damente às alterações fisiológicas de impor-

tantes sistemas, como o cardiovascular, respira-

tório, imunológico e metabólico. Essa primeira 

hora, também chamada de "golden hour", ou 

seja, "hora dourada" ou "hora de ouro", é mar-

cada pela sua relevância para o crescimento e 

desenvolvimento da criança, proporcionando 

benefícios imediatos e a longo prazo para sua 

saúde (SHARMA, 2017 apud ARAÚJO, 2021). 

Por contiguidade, entende-se que o Contato 

Pele a Pele (CPP) e a Amamentação na Primeira 

Hora (APH) são práticas fundamentais que 

desempenham um papel vital durante a fase de 

adaptação do recém-nascido. Assim sendo, 

essas práticas fortalecem o vínculo entre mãe e 

bebê e ajudam a evitar complicações neonatais 

iniciais, como hipotermia e hipoglicemia (MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  

Além disso, observa-se também que o 

clampeamento tardio do cordão umbilical é 

igualmente importante para a saúde do neonato, 

pois pode melhorar os níveis de ferro e prevenir 

a anemia, contribuindo para um melhor desen-

volvimento a longo prazo. 

Dessa maneira, relata-se que a prática do 

clampeamento imediato do cordão umbilical 

em nosso meio tem origem em recomendações 

das áreas de obstetrícia e neonatologia, com o 

principal argumento de prevenir icterícia e 

policitemia. Assim, a cultura hospitalar adotou 

o clampeamento precoce de forma rotineira. No 

entanto, essa recomendação vem sendo criti-

cada atualmente devido ao seu potencial impac-

to negativo na saúde do recém-nascido (VE-

NÂNCIO, 2008). 

Recentemente, o clampeamento tardio do 

cordão umbilical tem ganhado destaque como 

uma prática benéfica, evidenciando melhorias 

significativas nos desfechos neonatais. Logo, é 

possível observar que diversos estudos apontam 

que atrasar o clampeamento do cordão em al-

guns minutos pode aumentar os níveis de hemo-

globina e ferritina no recém-nascido, reduzindo 

a incidência de anemia nos primeiros meses de 

vida. Além disso, esta prática contribui para 

uma melhor adaptação do neonato às mudanças 

fisiológicas pós-parto, auxiliando na estabiliza-

ção dos sistemas cardiovascular e respiratório. 

Assim sendo, este trabalho discutirá sobre 

os benefícios do clampeamento tardio do cor-

dão umbilical, abordando suas vantagens fi-

siológicas, os impactos positivos na saúde neo-

natal e as implicações práticas para os profissio-

nais de saúde. 

Dessa maneira, este artigo tem como objeti-

vo examinar e sintetizar as evidências disponí-

veis sobre os benefícios do clampeamento tar-

dio do cordão umbilical para o recém-nascido, 

com foco em aspectos como saúde neonatal, 

adaptação ao ambiente extrauterino, bem-estar 

geral e prevenção de complicações associadas 

ao parto. 

MÉTODO 

Nesse viés, realizou-se uma revisão da lite-

ratura, por meio do levantamento de periódicos 

científicos indexados na base de dados: Scien-

tific Eletronic Library Online (SciELO) e Pub-

Med. Em seguida, os seguintes descritores fo-

ram considerados “clampeamento”, “cordão 

umbilical” e “tardio”, por serem uma termino-

logia comum à pesquisa. 

Os critérios de inclusão dos artigos para 

análise foram: artigos publicados entre 2000 e 

2024, disponíveis na íntegra, nos idiomas por-

tuguês e inglês, que tratavam sobre o clam-

peamento tardio do cordão umbilical; e estes fo-

ram selecionados de acordo com o seu grau de 

relevância para a proposta dessa revisão. Ade-
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mais, como critério de exclusão, optou-se por 

artigos que não abordassem a temática da re-

visão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O clampeamento tardio do cordão umbili-

cal, o contato imediato pele-a-pele e o início da 

amamentação exclusiva são três práticas sim-

ples que não só proporcionam benefícios ime-

diatos ao recém-nascido, mas também têm po-

tencial impacto positivo a longo prazo na 

nutrição e na saúde da mãe e do bebê. Segundo 

o Ministério da Saúde, essas práticas podem 

influenciar positivamente o desenvolvimento 

da criança além do período neonatal e do puer-

pério (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Nos primeiros momentos após o nascimen-

to, ainda há circulação entre o recém-nascido e 

a placenta através das veias e artérias um-

bilicais, o que torna o momento do clampea-

mento do cordão umbilical crucial para deter-

minar o volume sanguíneo do bebê pós-parto. 

Nesse viés, estudos que mediram o volume 

de sangue residual na placenta após o clam-

peamento das veias e/ou artérias umbilicais em 

diferentes momentos indicam que o sangue flui 

através das artérias umbilicais (do bebê para a 

placenta) nos primeiros 20 a 25 segundos após 

o nascimento, tornando-se insignificante por 

volta dos 40 a 45 segundos. Por outro lado, na 

veia umbilical, o fluxo sanguíneo continua da 

placenta para o bebê por mais de três minutos 

após o nascimento, com diminuição significa-

tiva após esse período (YAO, 1974 apud MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

preconiza a prática do clampeamento do cordão 

umbilical após a cessação total da pulsação, 

geralmente entre um e três minutos após o nas-

cimento, sendo este intervalo definido como 

clampeamento oportuno ou tardio. Caso o 

clampeamento ocorra antes desse período, é 

considerado precoce ou imediato (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

De acordo com o Ministério da Saúde, o 

clampeamento imediato do cordão umbilical 

pode resultar em um volume sanguíneo cir-

culante insuficiente, o que pode ter efeitos 

adversos imediatos, especialmente evidentes 

em prematuros e recém-nascidos de baixo peso. 

Logo, isso ocorre devido ao menor volume 

sanguíneo inicial feto-placentário desses bebês 

e à sua adaptação cardiorrespiratória mais lenta 

(BRASIL, 2013). 

Com base em ensaios clínicos randomiza-

dos e metanálises, fica evidente que o clam-

peamento tardio do cordão umbilical, realizado 

pelo menos um minuto após o nascimento em 

recém-nascidos, resulta em uma transferência 

significativa de sangue da placenta para o bebê, 

conhecida como transfusão placentária. Assim, 

esse procedimento contribui para um aumento 

médio de 101 g no peso dos bebês. 

Além disso, observa-se que os níveis de 

hemoglobina 48 horas após o nascimento são 

mais elevados e a ocorrência de deficiência de 

ferro durante a infância é menos frequente. 

Ademais, embora o clampeamento tardio esteja 

associado a um leve aumento na necessidade de 

fototerapia, não há evidências de complicações 

maternas decorrentes desse procedimento (MC-

DONALD, 2013 apud VAIN 2015). 

Diversas pesquisas têm evidenciado outros 

benefícios imediatos do clampeamento tardio 

do cordão umbilical em recém-nascidos com 

baixo ou muito baixo peso. Assim sendo, estes 

incluem níveis mais elevados de hematócrito, 

pressão sanguínea e hemoglobina, além de um 

aumento no transporte de oxigênio, incluindo a 

oxigenação cerebral, e maior fluxo de glóbulos 

vermelhos (KUGELMAN, 2007 citado por 

Brasil, 2013). Assim sendo, é possível es-

quematizar os benefícios do clampeamento tar-

dio como descrito na Figura 1.1.  
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Figura 1.1 Visão geral dos benefícios imediatos e de longo prazo ao adiar o momento do clampeamento do cordão 

umbilical para recém-nascidos, além dos benefícios para as mães 

 

 
 

Legenda: Esquema demonstrando os benefícios imediatos e a longo prazo do clampeamento tardio do cordão umbilical. 

Fonte: Ministério do Brasil, 2013. 

 

 

O clampeamento tardio do cordão umbilical 

é crucial, especialmente em regiões com recur-

sos limitados e acesso restrito a tecnologias 

caras. Desse modo, isso se deve ao fato de que, 

em recém-nascidos prematuros ou de baixo 

peso ao nascer, está correlacionado com a re-

dução do tempo de necessidade de oxigênio, 

uma menor dependência ou redução da neces-

sidade de ventilação mecânica, além de uma di-

minuição na utilização de surfactante e trans-

fusões devido à hipotensão ou anemia (BRA-

SIL, 2013). 

Ademais, é possível observar que o clam-

peamento tardio do cordão umbilical também 

apresenta considerações específicas no con-

texto de mães portadoras de HIV e mães dia-

béticas. Assim, a prática do clampeamento 

tardio deve ser cuidadosamente considerada e 

individualizada, levando em conta tanto os be-

nefícios quanto as particularidades de cada 

situação clínica (BRASIL, 2013). 

Segundo o Ministério da Saúde, não há 

evidências biológicas que indiquem um au-

mento no risco de transmissão do HIV da mãe 

para o recém-nascido ao se optar pelo clampe-

amento tardio do cordão umbilical, permitindo 

o equilíbrio do sangue placentário entre a pla-

centa e o bebê. A separação da placenta, que 

pode comprometer a integridade do sincicio-

trofoblasto e do endotélio fetal, não deve ocor-

rer antes do tempo recomendado para o clam-
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peamento do cordão, aproximadamente 3 minu-

tos após o nascimento.  

Contudo, para reduzir o risco de transmis-

são do HIV durante o parto, é crucial evitar o 

contato entre o sangue da mãe (como o san-

gramento de episiotomia ou lacerações) e o re-

cém-nascido (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013).  

Por contiguidade, em crianças nascidas de 

mães diabéticas podem apresentar maior pro-

pensão ao desenvolvimento de policitemia de-

vido à alteração na distribuição de oxigênio 

durante a gestação, o que resulta em um he-

matócrito elevado ao nascimento. No entanto, 

os benefícios observados do clampeamento tar-

dio do cordão umbilical para as reservas de fer-

ro (frequentemente comprometidas em recém-

nascidos de mães diabéticas) podem compensar 

qualquer potencial efeito adverso de um au-

mento no hematócrito neonatal, promovendo 

assim melhores níveis de ferro a longo prazo 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  

Por fim, os trabalhos apresentados eviden-

ciam de forma clara os múltiplos benefícios do 

clampeamento tardio do cordão umbilical, tanto 

para recém-nascidos a termo quanto para aque-

les prematuros ou de baixo peso ao nascer. A-

lém dos ganhos imediatos, como níveis mais 

elevados de hemoglobina e melhor oxigenação 

cerebral, há também vantagens significativas 

em longo prazo, incluindo menores incidências 

de deficiência de ferro e anemia infantil.  

Ademais, no contexto de mães com con-

dições específicas, como HIV e diabetes, o 

clampeamento tardio mostra-se ainda mais cru-

cial, contribuindo para a saúde e o bem-estar 

geral dos neonatos. Portanto, é essencial que 

essa prática seja adotada de forma criteriosa e 

individualizada, sempre considerando as parti-

cularidades de cada situação clínica, para maxi-

mizar os benefícios tanto para o bebê quanto 

para a mãe. 

CONCLUSÃO 

Em conclusão, o clampeamento tardio do 

cordão umbilical demonstra uma série de bene-

fícios substanciais tanto a curto quanto a longo 

prazo para os recém-nascidos, especialmente 

em contextos de recursos limitados.  

Desse modo, observa-se que os resultados 

encontrados por Venâncio et al. (2008) em 

lactentes aos três meses de idade sugerem que o 

clampeamento tardio do cordão umbilical é 

uma intervenção adicional sustentável, de baixo 

custo e uma estratégia segura para integrar pro-

gramas que visem à redução da deficiência de 

ferro e anemia em crianças, principalmente em 

países em desenvolvimento (VENÂNCIO, 

2008). 

Assim sendo, as evidências destacam me-

lhorias significativas nos níveis de hemoglobi-

na, oxigenação cerebral e reservas de ferro, 

além de uma redução nas necessidades de inter-

venções médicas como ventilação mecânica e 

transfusões.  

Em contiguidade, a prática de adiar o clam-

peamento, por alguns minutos após o nasci-

mento, demonstrou um bom curso  clínico. 

Além disso, o clampeamento tardio favorece a 

transição neonatal ao permitir uma transferên-

cia adicional de sangue e nutrientes da placenta 

para o bebê, auxiliando na estabilização dos 

sistemas cardiovascular e respiratório. 

Este estudo reforça a importância de consi-

derar o clampeamento tardio como uma estra-

tégia segura e eficaz na assistência ao parto, 

especialmente em contextos onde a redução da 

anemia e a promoção do desenvolvimento sau-

dável são prioridades. Logo, as evidências apre-

sentadas sugerem que a implementação de di-

retrizes que favoreçam o clampeamento tardio 

pode contribuir significativamente para melho-

rar os desfechos neonatais e a saúde a longo 

prazo dos recém-nascidos. 
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Assim, é importante que essa prática seja 

cuidadosamente considerada e integrada nas 

rotinas obstétricas, adaptando-se às especifici-

dades de cada caso clínico para otimizar os 

resultados de saúde materno-infantil. 

Portanto, é fundamental que profissionais 

de saúde estejam atualizados sobre as reco-

mendações mais recentes e considerem a indi-

vidualidade de cada parto ao decidir sobre o 

momento ideal do clampeamento do cordão 

umbilical. Em suma, novas pesquisas conti-

nuam a fortalecer o conhecimento sobre os 

benefícios do clampeamento tardio, oferecendo 

uma base sólida para práticas baseadas em 

evidências que promovam o bem-estar neonatal 

desde os primeiros momentos de vida.
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é a neoplasia maligna 

mais frequente entre mulheres em âmbito mun-

dial, afetando significativamente a qualidade de 

vida e a sobrevida dessas pacientes. Segundo 

dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA), 

a estimativa de novos casos é de 66.280 (2020). 

É uma doença de caráter multifatorial, sendo os 

de origem genética o menor percentual dos ca-

sos (5% a 10% - SBM), e os casos de origem 

não hereditária, os de maior percentual. É ne-

cessário salientar que o estilo de vida, principal-

mente, o ocidental moderno (que inclui seden-

tarismo e alto consumo de ultraprocessados), é 

sobressalente e aponta o risco iminente de de-

senvolvimento da neoplasia, podendo ser modi-

ficado mediante orientação adequada.  

A alta incidência do câncer de mama na vi-

da de inúmeras mulheres e seu potencial malig-

no e mórbido justificam e preconizam a neces-

sária vigência de protocolos de rastreio como 

parte do cuidado integrativo da saúde da mu-

lher. Observar o estilo de vida das pacientes é 

crucial, pois a modernidade trouxe facilidades e 

riscos iminentes à saúde. Pensando na globali-

zação e nos novos hábitos de vida da moderni-

dade, é importante ressaltar seu impacto nos ris-

cos de desenvolvimento da neoplasia mamária.  

Assim, o  objetivo deste capítulo é elucidar 

todos os aspectos que circundam o câncer de 

mama, desde o desenvolvimento carcinogêni-

co, fatores de risco, rastreio até o diagnóstico.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura disponível, realizada no período de maio 

a julho de 2024, por meio de pesquisas na base 

de dados PubMed. Foram utilizados os descri-

tores: "risk factors", "breast neoplasm", "lifes-

tyle" e "prevention". Desta busca foram encon-

trados 21 artigos, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção. Além da seleção usada 

do Pubmed, também foram coletados dados ad-

vindos do INCA, SBM e literatura acadêmica.  

Os critérios de inclusão na plataforma Pub-

med foram: artigos no idioma inglês; publica-

dos no período de 2019 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão sistemática, meta-análise, 

estudo de coorte e ensaio clínico randomizado, 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos que eram disponibilizados 

apenas o abstract, não abordavam integralmen-

te a proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios. 

Após os critérios de seleção restaram 17 ar-

tigos que foram submetidos à análise minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas: fatores de risco genéticos, 

comportamentais e ambientais, assim como as 

estratégias preventivas eficazes para a neopla-

sia maligna mamária. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Incidência do câncer de mama 

Segundo o INCA de 2023, com exceção dos 

tumores de pele não melanoma, a incidência de 

câncer de mama no Brasil é a maior em todas as 

regiões, com taxas mais altas nas regiões Sul e 

Sudeste. Para cada ano do triênio 2023-2025 

foram estimados 73.610 casos novos em todo o 

território nacional, o que representa uma taxa 

ajustada de incidência de 41,89 casos por 

100.000 mulheres (INCA, 2022) e taxa bruta de 

66.540. As taxas brutas de incidência e o nú-

mero de novos casos previstos são importantes 

para estimar a magnitude da doença em cada es-

tado e programar ações locais mais específicas 

e adequadas. 
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Mortalidade  

No que tange à mortalidade, o câncer de 

mama é a primeira causa de morte por câncer 

em mulheres no Brasil, com patamares diferen-

ciados entre as regiões, sendo as taxas mais al-

tas lideradas por sudeste e sul, seguido de cen-

tro-oeste, nordeste e norte. A taxa de mortali-

dade por câncer de mama, ajustada por idade 

pela população mundial, foi 11,71 óbitos/ 

100.000 mulheres, em 2021. As regiões Sudeste 

e Sul têm as maiores taxas (12,43 e 12,69 óbi-

tos/100.000 mulheres, respectivamente), segui-

das do Nordeste (10,75 óbitos/100.000 mulhe-

res), Centro-Oeste (10,90 óbitos/100.000 mu-

lheres) e Norte (8,59 óbitos/100.000 mulheres) 

(INCA, 2022). A queda observada nos anos de 

2020 e 2021 possivelmente se relaciona à pan-

demia, cujos óbitos por Covid-19 podem ter si-

do uma causa concorrente. 

As taxas de mortalidade por câncer de ma-

ma, no geral, predominam entre as mulheres de 

idade mais avançada. Porém, a mortalidade pro-

porcional é maior no grupo de 50 a 69 anos, ou 

seja, portadoras de câncer que sucumbem à do-

ença, corresponde a 45% do total de óbitos por 

esse tipo de câncer. Acima dos 80 anos, obser-

va-se um aumento na proporção de óbitos e di-

minuição dessa proporção na faixa etária de 40-

49 anos. 

Mamografias no SUS  

No Sistema Único de Saúde, são realizadas 

mamografias com o fim de obter o diagnóstico 

precoce do câncer. A mamografia de rastreio é 

indicada para mulheres de 50 a 69 anos, sem si-

nal ou sintoma, uma vez a cada dois anos. Para 

pacientes, independente da idade e do sexo, que 

possuem indicação do exame com hipotética le-

são mamária, é indicado a mamografia para o 

descarte de suspeita oncológica (INCA, 2023). 

Em 2022, foram realizadas 4.239.253 ma-

mografias em mulheres no SUS, sendo 382.658 

mamografias e 3.856.595 mamografias de ras-

treamento. Em homens foram realizadas 8.719 

mamografias, incluindo para fins diagnósticos e 

de rastreamento. A opção de mamografia de 

rastreamento existe desde 2022 no SUS para 

homens trans (INCA, 2023).  

No período de 2018 a 2022, a mamografia 

de rastreio teve uma queda de 41% no Brasil, 

no ano de 2020, em consequência da pandemia 

de Covid-19. Em 2021, a produção voltou a au-

mentar, porém foi um ano ainda marcado pelo 

impacto da pandemia. No ano de 2022 houve 

uma recuperação do número de rastreamento de 

todos as regiões aos parâmetros do ano de 2018 

- norte, nordeste e centro-oeste tiveram leve au-

mento e sudeste e sul mantiveram o padrão (IN-

CA, 2023). 

A mamografia com finalidade diagnóstica 

também sofreu uma queda em todos os estados 

do Brasil nos anos de 2020 e 2021, em menor 

proporção comparado aos exames de rastreio. 

Em 2022, houve a recuperação e aumento da 

produção do exame, comparado com o período 

pré - pandêmico (INCA, 2023). 

Carcinogênese 

O câncer de mama é preconizado por altera-

ção de fatores genéticos e hormonais e podem 

ser divididos majoritariamente em casos here-

ditários com mutação e casos esporádicos rela-

cionados à exposição hormonal e mutação (MI-

TCHELL, 2017).  

Os tumores hereditários de mama compõem 

10% dos casos totais e afetam parentes de pri-

meiro grau com histórico da doença. As princi-

pais mutações acometem genes supressores de 

tumor que possuem função de reparar o DNA, 

regular a apoptose e controlar o ciclo celular. A 

mutação leva a uma disfunção e perda de con-

trole desses mecanismos regulatórios, ocasio-

nando o desenvolvimento e crescimento do tu-

mor. Os genes mais comuns afetados são BR-

CA1 e BRCA2, que representam de 80% a 90% 
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dos casos de câncer com mutação de gene 

único, além de aumentarem o risco de de-

senvolvimento de cânceres ovarianos, prostáti-

cos e pancreáticos. Outras mutações menos re-

correntes equivalem  10% de cânceres de mama 

hereditários, acometem os genes TP53, conhe-

cida como síndrome Li-Fraumeni; CHEK2, va-

riante de Li-Fraumeni; PTEN e LKB1/STK11. 

A maioria dos tumores são HER2 negativo e RE 

(receptores de estrogênio) positivo, ou seja, su-

as células cancerígenas são suscetíveis ao estí-

mulo hormonal corroborando para proliferação 

celular (MITCHELL, 2017).  

A prevalência de 90% dos casos de câncer 

de mama são esporádicos, ao acaso, tendo como 

fator desencadeador principal a exposição hor-

monal ao estrogênio (INCA, 2023). Nesses ca-

sos, a mutação crucial e mais comum é a do 

oncogene HER2, cuja função está relacionada 

ao crescimento celular e, quando mutado gera 

uma superexpressão que acarreta o aumento 

desenfreado de multiplicação celular. A maio-

ria dos tumores são receptores de estrogênio po-

sitivos e acometem mulheres na pós-menopau-

sa. Nesses casos, o tempo de exposição hormo-

nal está diretamente ligado ao risco de desen-

volvimento da neoplasia. Assim, fatores como 

menarca precoce (antes dos 12 anos), meno-

pausa tardia (após os 55 anos), nuliparidade ou 

primiparidade após os 30 anos e uso de re-

posição hormonal à base de estrogênio e pro-

gesterona exógenos aumentam o risco neoplá-

sico (MITCHELL, 2017).  

Fatores de risco e prevenção 

Por ser uma doença multifatorial, o câncer 

de mama apresenta diversos fatores de risco, 

modificáveis ou não, cuja prevenção é essencial 

para a redução da incidência dessa chaga (IN-

CA, 2022). Fatores de risco não modificáveis 

cursam com: menopausa tardia, menarca pre-

coce, nuliparidade, primiparidade após os 30 

anos e reposição hormonal na pós-menopausa 

(MITCHELL, 2017). O foco na prevenção da 

doença recai sobre os fatores modificáveis, a-

queles que mediante à orientação adequada, po-

dem ser mudados e impactar positivamente na 

diminuição de casos de câncer.  

Ao analisar os 17 artigos desta revisão, evi-

denciou-se que o estilo de vida é um grande in-

fluenciador do desenvolvimento do câncer de 

mama, principalmente relacionados à alimenta-

ção, atividade física e ingestão de bebidas alco-

ólicas e outras substâncias. Na cultura ocidental 

a dieta cotidiana é caracterizada pelo consumo 

elevados de gorduras prejudiciais, ou seja, gor-

dura trans e saturadas, altos níveis de ácido gra-

xo poliinsaturado ômega-6, níveis insuficientes 

de ômega 3 e gordura vegetais presentes em ul-

traprocessados. Além da presença exagerada de 

açúcar refinado em diversos produtos. A dieta 

rica nesses alimentos fornece aumento do risco 

de desenvolvimento de câncer de mama, pois 

esses compostos podem desencadear complica-

ções metabólicas, processos inflamatórios, dis-

biose e prejuízo no trânsito intestinal (TSAI 

HH, 2023). Uma meta-análise, incluindo quatro 

estudos de coorte e sete estudos de caso-con-

trole, sugeriu que a ingestão elevada de grãos 

integrais pode ter uma associação inversa com 

o risco de câncer de mama, isso porque a fibra 

dietética em grãos integrais suprimem a ati-

vidade da β-glucuronidase bacteriana, aumen-

tando o tempo transitório e as atividades peris-

tálticas no intestino, o que inibe a reabsorção de 

estrógenos no cólon e aumenta a excreção de 

estrogênios nas fezes, ou seja, reduz as concen-

trações de estrogênio (THOMAS, 2022). As-

sim, de maneira preventiva, é recomendado ins-

truir o paciente a adquirir uma dieta equilibrada, 

com frutas, legumes, vegetais e cereais não re-

finados. E evitar ou diminuir o consumo de car-

ne vermelha, leite e derivados e ultraproces-

sados no geral, a fim de buscar  a diminuição do 
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risco tumoral e beneficiar a saúde como um to-

do (TSAI HH, 2023).  

O consumo alcoólico, seja por destilados ou 

fermentados, na pré-menopausa ou na pós-me-

nopausa cursa com o aumento do risco desen-

volvimento tumoral mamário. A ingestão perió-

dica desencadeia mecanismos que levam ao au-

mento do estrogênio endógeno por inibir enzi-

mas de degradação, aumenta o estresse oxida-

tivo hepático que leva a inibição do metabo-

lismo de esteroides, aumenta a atividade da aro-

matase, diminui a secreção de melatonina, além 

de ser conhecidamente um antagonista do fola-

to, levando à uma instabilidade genômica (DE 

CICCO P, 2019).  

O sedentarismo no domínio ocupacional foi 

associado a um risco aumentado de 15,5% de 

câncer de mama, associado à adiposidade, resis-

tência à insulina, inflamação sistêmica, hormô-

nios sexuais e densidade mamária, bem como 

foi sugerido uma ligação do sedentarismo à pro-

dução endógena de hormônios esteróides, inter-

ferindo na exposição ao estrógeno (XIE, 2019). 

Assim, pesquisas apontaram que a atividade fí-

sica frequente, regular e intensa  é capaz de re-

duzir níveis de estrogênio sérico (WIGGS AG, 

2021). Sob esse viés, segundo o Instituto Ven-

cer o Câncer, há chances de o sedentarismo es-

tar relacionado a 20% dos casos de câncer de 

mama (SBCO, 2021). Uma revisão sistemática 

e meta-análise mostrou que níveis mais altos de 

atividade física após o diagnóstico foram asso-

ciados a uma mortalidade 48% menor por todas 

as causas e 38% menor por câncer de mama. 

Ainda não está claro se a atividade física in-

fluencia diretamente na carcinogênese ou se 

exerce sua ação por meio de reduções no vo-

lume do tecido adiposo. Todavia, sabe-se que a 

sedentarização prolongada está relacionada ao 

aumento das concentrações circulantes de vá-

rios fatores de crescimento pró tumorigênicos e 

hormonais (ZHANG YB, 2020).  

Assim, é evidente que o encorajamento às 

mulheres, em especial as pacientes com câncer 

de mama, a adotar um estilo de vida mais sau-

dável é o caminho para prevenção e melhora da 

morbimortalidade dos casos de câncer de ma-

ma, mediante a prevenção de alterações crí-

ticas na composição do microambiente tumoral 

e possivelmente melhorar o prognóstico do 

câncer de mama (ZHANG YB, 2020).  

Diagnóstico e rastreamento 

A fim de obter uma detecção precoce, ado-

tam-se as estratégias de rastreamento e diagnós-

tico precoce, com a finalidade de abordar a do-

ença em seus estágios iniciais, reduzindo a mor-

bimortalidade das pacientes (INCA, 2022). De 

acordo com a mastologista Maira Caleffi, presi-

dente da Federação Brasileira de Instituições 

Filantrópicas de Apoio à Saúde da Mama (Fe-

mama), há 95% de chance de cura em casos de 

câncer de mama diagnosticados em estágios 

iniciais (FEMAMA, 2021). 

Para o diagnóstico precoce, espera-se obter 

uma redução do estado de apresentação do cân-

cer em mulheres sintomáticas mediante educa-

ção em saúde e com fácil acesso aos serviços de 

saúde, desde a atenção primária até os hospitais 

terciários, para a investigação diagnóstica des-

de os primeiros sinais e sintomas suspeitos de 

câncer de mama, tais quais: qualquer nódulo 

mamário em mulheres com mais de 50 anos; 

nódulo mamário em mulheres com mais de 30 

anos, que persistem por mais de um ciclo mens-

trual; nódulo mamário de consistência endure-

cida e fixo ou que vem aumentando de tama-

nho, em mulheres adultas de qualquer idade; 

descarga papilar sanguinolenta unilateral; lesão 

eczematosa da pele que não responde a trata-

mentos tópicos; homens com mais de 50 anos 

com tumoração palpável unilateral; presença de 

linfadenopatia axilar; aumento progressivo do 

tamanho da mama com a presença de sinais de 
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edema, como pele com aspecto de casca de 

laranja; retração na pele da mama;  e mudança 

no formato do mamilo (INCA, 2022).  

O rastreamento do câncer de mama no Sis-

tema Único de Saúde faz parte do Programa de 

Detecção Precoce do Câncer de Mama e é di-

rigido pelas Diretrizes de Detecção Precoce do 

Câncer de Mama do Ministério da Saúde. Este 

preconiza o rastreio em mulheres assintomá-

ticas dos 50 aos 69 anos de idade a fazerem a 

mamografia bilateral bianualmente. Mulheres 

de idade inferior que tenham suspeita de doença 

maligna devem realizar o exame com finalidade 

diagnóstica pelo SUS independente da idade, 

porém em determinadas faixas etárias, a mamo-

grafia não é o método mais indicado. Em espe-

cial nas mulheres jovens, é dada preferência à 

ultrassonografia para investigação inicial, em 

função da maior densidade mamária e do conse-

quente limite da mamografia para avaliar lesões 

suspeitas nesse grupo (INCA, 2023). Os crité-

rios para determinação de alto risco são: mulhe-

res e homens com mutação ou parentes de 1° 

grau (materno ou paterno) com mutação com-

provada dos genes BRCA 1/2, ou com síndro-

mes genéticas como Li-Fraumeni, Cowden e 

outras; mulheres com história de familiar de 

primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com CA de 

mama em idade < 50 anos, ou familiar de pri-

meiro grau com diagnóstico de câncer de mama 

bilateral, ou familiar de primeiro grau com de 

CA de ovário, em qualquer faixa etária; ou fa-

miliar homem com diagnóstico de câncer de 

mama, independentemente da idade; mulheres 

com história pessoal de câncer de mama invasor 

ou hiperplasia ductal ou lobular atípica, atipia 

epitelial plana ou carcinoma ductal in situ; e 

mulheres com história de radiação torácica (ra-

dioterapia supradiafragmática prévia) antes dos 

30 anos (Ministério da Saúde, 2022). Os male-

fícios incluem, principalmente, os resultados 

falso-positivos, que geram ansiedade e excesso 

de exames nas pacientes (INCA, 2022).  

CONCLUSÃO 

Tendo em vista a prevalência do câncer de 

mama e seu impacto na vida das pacientes, é ne-

cessário que sejam adotadas estratégias eficazes 

para sua prevenção, diagnóstico e tratamento. 

Os dados evidenciam a alta incidência e morta-

lidade dessa neoplasia no Brasil, justificando a 

importância do rastreamento e da detecção pre-

coce para melhorar as chances de cura e reduzir 

a morbimortalidade. 

A literatura revisada neste estudo destaca a 

relação entre estilo de vida e risco de desenvol-

vimento do câncer de mama, sugerindo que ad-

quirir hábitos saudáveis, como a prática regular 

de atividade física e uma alimentação equili-

brada, pode desempenhar um papel crucial na 

prevenção. A análise dos fatores de risco com-

portamentais e ambientais reforça a necessida-

de de políticas de saúde que incentivem mudan-

ças no estilo de vida das mulheres, reduzindo, 

assim, a exposição a fatores que aumentam o 

risco de câncer de mama.  

O rastreamento e o diagnóstico precoce, re-

alizados principalmente por meio do exame de 

mamografia, são essenciais para a identificação 

e tratamento do câncer de mama em estágios 

iniciais, especialmente em casos em que há pos-

sibilidade de cura. Portanto, a conciliação de 

medidas preventivas, programas de rastreamen-

to eficientes e educação em saúde são pilares in-

dispensáveis para enfrentar o câncer de mama. 

A conscientização sobre a importância do diag-

nóstico precoce e o incentivo a um estilo de vi-

da saudável devem ser prioridades nas políticas 

de saúde pública, visando a redução da incidên-

cia e mortalidade dessa doença que afeta ex-

pressivamente a qualidade e sobrevida de tantas 

mulheres. 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é uma doença causada 

pela multiplicação sem regulação de células da 

mama que sofreram mutações e que podem for-

mar um tumor com potencial de invadir outros 

órgãos. É a neoplasia mais prevalente entre as 

mulheres, superando o câncer de pele em ter-

mos de incidência (INCA, 2023). Existem di-

versos tipos de câncer de mama; alguns desen-

volvem-se rapidamente, enquanto outros cres-

cem de forma mais lenta. As manifestações clí-

nicas e morfológicas são variadas e apresentam 

diferentes perfis moleculares. 

O câncer de mama HER2 positivo é um 

subtipo agressivo que representa 15-20% dos 

casos de câncer de mama. Ele é caracterizado 

por níveis elevados de uma proteína chamada 

HER2 (receptor 2 do fator de crescimento epi-

dérmico humano), que promove o crescimento 

desordenado das células cancerígenas. O trata-

mento padrão de primeira linha para este tipo de 

câncer envolve uma combinação de dois anti-

corpos monoclonais, trastuzumab e pertuzu-

mab, juntamente com um agente quimioterá-

pico chamado taxano (HURVITZ et al., 2023). 

No entanto, quando a doença progride apesar 

desse tratamento inicial, são necessárias opções 

terapêuticas adicionais. 

A individualização do tratamento baseia-se 

nas características anatomopatológicas e mole-

culares do tumor, associadas ao estadiamento 

sistêmico no momento do diagnóstico. Na mai-

oria dos casos, quando diagnosticados precoce-

mente, tratados adequadamente e em tempo 

oportuno, apresentam bom prognóstico e possi-

bilitam melhores resultados estéticos, podendo 

inclusive evoluir para a cura do paciente. A 

quimioterapia desempenha um papel crucial 

nesse contexto, sendo empregada para reduzir o 

tamanho do tumor, eliminar células can-

cerígenas disseminadas e aumentar as chances 

de sucesso no tratamento. 

Este capítulo tem como objetivo discutir as 

principais abordagens e avanços na qui-

mioterapia para o câncer de mama, ressaltando 

a importância de tratamentos personalizados 

que visam a eficácia oncológica e a qualidade 

de vida das pacientes. Destacaremos as estra-

tégias quimioterápicas recentes que têm melho-

rado os resultados clínicos, enfatizando a indi-

vidualização do tratamento, baseada nas carac-

terísticas moleculares do tumor. Isso tem sido 

essencial para alcançar melhores prognósticos e 

minimizar os efeitos colaterais, proporcionando 

um tratamento mais eficaz e humanizado. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática reali-

zada no período de julho de 2024, por meio de 

pesquisas nas bases de dados PubMed. Foram 

utilizados os descritores: breast cancer, chemo-

therapy e brazil. Desta busca foram encontrados 

55 artigos, posteriormente submetidos aos cri-

térios de seleção. Os critérios de inclusão fo-

ram: artigos no idioma inglês; publicados no 

período de 2019 a 2024 e que abordavam as 

temáticas propostas para esta pesquisa, ensaios 

clínicos, revisões e meta-análises, disponibili-

zados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados ape-

nas na forma de resumo, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. Após os 

critérios de seleção restaram 38 artigos que fo-

ram submetidos à leitura minuciosa para a co-

leta de dados. Os resultados foram apresentados 

de forma descritiva, divididos em categorias te-

máticas abordando as diferentes estratégias de 

tratamento da quimioterapia, as evidências e as 

indicações de cada uma, com foco nas terapias 

anti-HER2. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Subgrupo HER2+ 

O câncer de mama HER2 positivo é um 

subtipo agressivo que representa 15-20% dos 

casos de câncer de mama. Ele é caracterizado 

por níveis elevados de uma proteína chamada 

HER2 (receptor 2 do fator de crescimento epi-

dérmico humano), que promove o crescimento 

desordenado das células cancerígenas (HUR-

VITZ et al., 2023). 

O tratamento padrão de primeira linha para 

este tipo de câncer envolve uma combinação de 

dois anticorpos monoclonais, trastuzumab e 

pertuzumab, juntamente com um agente quimi-

oterápico chamado taxano. No entanto, quando 

a doença progride apesar desse tratamento ini-

cial, são necessárias opções terapêuticas adici-

onais (HURVITZ et al., 2023a). 

Os artigos revelam que o subgrupo de pa-

cientes com câncer de mama HER2-positivo 

(HER2+), tiveram uma resposta patológica 

completa (pCR, ausência de doença residual 

invasiva no tumor primário e linfonodos) de 

60% com o regime de quimioterapia neoadju-

vante baseado em antraciclina e taxano, seguido 

por terapia-alvo anti-HER2 (trastuzumabe e 

pertuzumabe). Esse resultado é superior à taxa 

de pCR de 40% observada com quimioterapia 

noadjuvante padrão sem terapia anti-HER2 

nesse subgrupo (HURVITZ et al., 2023b). 

Papel da Quimioterapia 

A adição de quimioterapia citotóxica ao tra-

tamento neoadjuvante contribuiu com as taxas 

de resposta patológica completa visto as tera-

pias-alvo isoladas, independentemente do sta-

tus HER2. Em pacientes HER2+, o uso de an-

traciclinas e taxanos em combinação com tera-

pia anti-HER2 resultou num aumento da  taxa 

de pCR (60%). Já em pacientes HER2-nega-

tivas, a adição de quimioterapia baseada em an-

traciclina/taxano ao tratamento endócrino neoa-

djuvante aumentou a taxa de pCR de 8% para 

18%. 

Sobrevida Livre de Doença em Paciente 

HER2+  

Além das altas taxas de resposta patológica 

completa (pCR) observadas com o tratamento 

neoadjuvante de antraciclina, taxano e terapia 

anti-HER2 em pacientes HER2+, esse regime 

também resultou em melhores taxas de sobre-

vida livre de doença em comparação com qui-

mioterapia sozinha. Os dados mostraram que 

pacientes HER2+ que alcançaram pCR tiveram 

uma sobrevida livre de doença em 3 anos de 

cerca de 95%, em contraste com apenas 70% 

naquelas com doença residual após o tratamen-

to neoadjuvante. 

Seleção de Regime Baseada em Subtipos 

Intrínsecos 

Os resultados sugerem que a abordagem 

ideal para o tratamento neoadjuvante deve ser 

guiada pelos subtipos intrínsecos do câncer de 

mama, incluindo status HER2, perfil de expres-

são gênica e outros biomarcadores. Por exem-

plo, para tumores HER2+ ou de proliferação 

elevada, um regime de quimioterapia combina-

do com terapia anti-HER2 é preferível. Já para 

tumores luminais A (RE+/HER2-/baixa prolife-

ração), a terapia endócrina neoadjuvante com 

ou sem CDK4/6 inibidores pode ser uma opção 

mais adequada (HURVITZ et al., 2023a). 

Benefício Dependente de Regime 

Completo 

Os benefícios significativos em termos de 

pCR e sobrevida livre de doença foram obser-

vados apenas quando os agentes anti-HER2 fo-

ram administrados associados com antracicli-

nas e taxanos. O uso de terapia anti-HER2 iso-

lada ou combinada com regimes de quimiote-

rapia sub-ótimos não resultou em benefícios se-

melhantes. 
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Considerações de Segurança 

Embora a adição de terapia anti-HER2 te-

nha aumentado a eficácia, também resultou em 

um perfil de toxicidade ligeiramente aumentado 

em comparação com a quimioterapia sozinha. 

No entanto, os eventos adversos foram gerenci-

áveis e não levaram a descontinuação de trata-

mento significativas nos principais estudos 

(HURVITZ et al., 2023a) 

Anticorpo-Fármaco (ADCs) 

Os ADCs são projetados especificamente 

para fornecer agentes antineoplásicos de manei-

ra precisa e direcionada, aumentando a eficácia 

antitumoral e minimizando a toxicidade para 

tecidos normais (BARROSO-SOUSA; TOLA-

NEY, 2021). 

Os ADCs são compostos por quatro com-

ponentes-chave: o antígeno-alvo, uma constru-

ção de anticorpo, um princípio ativo (mais co-

mumente um agente citotóxico) e um linker que 

acopla o princípio ativo e o anticorpo (BARRO-

SO-SOUSA; TOLANEY, 2021). 

Os ADCs trastuzumab deruxtecan e sacitu-

zumab govitecan foram recentemente aprova-

dos pelo FDA para o tratamento de câncer de 

mama avançado HER2-positivo e triplo negati-

vo, respectivamente (BARROSO-SOUSA; T-

OLANEY, 2021). 

Ensaios clínicos em andamento avaliando 

ADCs provavelmente remodelarão o padrão de 

tratamento para câncer de mama inicial e avan-

çado (BARROSO-SOUSA; TOLANEY, 21). 

Representam uma nova classe promissora 

de agentes para o tratamento do câncer de ma-

ma. Dois ADCs recentemente aprovados pelo 

FDA mostraram resultados encorajadores nos 

ensaios clínicos: 

Trastuzumabe Deruxtecan(T-Dxd) 

 O estudo DESTINY-Breast01 avaliou T-

Dxd em pacientes com câncer de mama HER2-

positivo metastático previamente tratados com 

trastuzumab emtansina (T-DM1). Com uma 

dose recomendada de 5,4 mg/kg a cada 3 sema-

nas, os principais resultados foram: 

- Taxa de resposta objetiva: 60,9%  

- Duração mediana de resposta: 14,8 meses 

- Sobrevida livre de progressão mediana: 

16,4 meses 

Os eventos adversos grau ≥ 3mais comuns 

foram neutropenia (20,7%), anemia (8,7%) e 

náusea (7,6%). Doença pulmonar intersticial 

ocorreu em 13,6% dos pacientes (BARROSO-

SOUSA; TOLANEY, 2021). 

Sacituzumabe Govitecan 

O estudo ASCENT avaliou sacituzumab 

govitecan em pacientes com câncer de mama 

triplo negativo metastático previamente trata-

dos com ≥2 linhas de quimioterapia. Os princi-

pais resultados foram: 

- Taxa de resposta objetiva: 35% 

- Duração mediana de resposta: 7,7 meses  

- Sobrevida livre de progressão mediana: 

5,6 meses 

Os eventos adversos grau ≥3 mais comuns 

foram neutropenia, anemia e diarreia (FIRST-

LINE IPATASERTIB; TRIPLET FORME-

TASTATICTRIPLE-NEGATIVEBREAST-

CANCER, [s.d.]). 

Os dados dos estudos clínicos de fase 2/3 

mostraram que os ADCs trastuzumab deruxte-

can e sacituzumab govitecan demonstraram efi-

cácia antitumoral significativa, com perfis de 

toxicidade gerenciáveis, em pacientes com cân-

cer de mama HER2-positivo e triplo negativo 

metastático, respectivamente, previamente tra-

tados com terapias padrão. 

Esses resultados promissores levaram à a-

provação recente desses agentes pelo FDA para 

uso nessas configurações avançadas de câncer 

de mama. Muitos ensaios clínicos adicionais es-

tão em andamento para explorar o potencial dos 
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ADCs em estágios iniciais e avançados da do-

ença (BARROSO-SOUSA; TOLANEY, 2021). 

Tratamento de câncer de mama triplo 

negativo metastático e PDL1 + com 

atezolizumabe e nab-paclitaxel  

O estudo mostra que a combinação de ate-

zolizumab e nab-paclitaxel melhorou a sobrevi-

vência sem progressão da doença em compa-

ração com o uso do placebo e nab-paclitaxel.  

As pontuações iniciais médias para qualidade 

de vida relacionada à saúde (QVRS) foram 67,5 

para A + nP e 65,0 para Pl + nP; para função 

física, 82,8 para A + nP e 79,4 para Pl + nP; e 

para função geral, 73,7 para A + nP e 71,7 para 

Pl + nP. Essas pontuações foram compatíveis 

entre os grupos e continuaram estáveis ao longo 

do tratamento, sem comprometimento da qua-

lidade de vida e nem agravo dos sintomas du-

rante o tratamento (ADAMS et al., 2020a). 

Uso de olaparib em monoterapia no 

câncer de mama metastático com mutação 

BRCA e HER2 negativo  

Foram incluídos 252 pacientes com muta-

ção BRCA germinativa (gBRCAm) câncer de 

mama metastático HER2 negativo e tratados 

com olaparib. Os resultados mostraram uma 

mediana de sobrevivência livre de progressão 

de 8,11 meses e uma taxa de resposta clínica de 

48,6%. O tempo mediano até o primeiro trata-

mento subsequente ou morte foi de 9,66 meses. 

Os efeitos adversos mais comuns foram náu-

seas, anemia, astenia, vômitos e fadiga e 4,4% 

dos pacientes descontinuaram o tratamento de-

vido a eles. O olaparib foi considerado clinica-

mente eficaz e seguro, conforme os resultados 

obtidos (GELMON et al., 2021). 

Diagnóstico e rastreamento 

Combinação de eribulina com pembroli-

zumab versus eribulina isolada em pacientes 

com câncer de mama metastático HR + e 

HER2- 

O estudo envolveu 88 pacientes que foram 

separados em dois grupos, um deles recebeu 

tratamento com eribulina combinada com pem-

brolizumab e o outro eribulina isolada. A análi-

se dos dados revelou que não houve diferença 

significativa na sobrevida livre de progressão 

(PFS) entre os dois grupos (4,1 meses para a 

combinação vs 4,2 meses para eribulina isola-

da). Além disso, não houve diferença significa-

tiva na taxa de resposta objetiva (ORR) ou na 

sobrevida global (OS) (TOLANEY et al., 

2020). 

Eficácia do abemaciclib sozinho ou em 

combinação com tamoxifeno em mulheres 

previamente tratadas com quimioterapia e 

refratária à terapia endócrina  

Os pacientes foram mulheres com CMB 

HR+, HER2- refratário ao sistema endócrino e 

previamente tratadas com quimioterapia sepa-

radas em 3 grupos. O primeiro foi tratado com 

ademaciclib + tamoxifeno, o segundo apenas 

com abemaciclib e o terceiro com abemaciclib 

+ loperamida. A sobrevida global desses três 

grupos foi de 24,2 meses, 20,8 meses e 17 

meses, respectivamente, demonstrando um be-

nefício maior da combinação do abemaciclib 

com o tamoxifeno (HAMILTON et al., 2022). 

CONCLUSÃO 

Os resultados reforçam o papel crucial da 

terapia anti-HER2 (trastuzumabe e pertuzu-

mabe) em combinação com quimioterapia base-

ada em antraciclina e taxano no manejo neoa-

djuvante de pacientes com câncer de mama H-

ER2-positivo, levando a altas taxas de resposta 

patológica completa. 

Para pacientes HER2-negativas, a quimio-

terapia citotóxica, particularmente contendo an-

traciclinas e taxanos, continua sendo um com-

ponente importante do tratamento neoadjuvan-

te, melhorando as taxas de resposta patológica 

completa quando adicionada à terapia endó-
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crina. No entanto, novas terapias-alvo e com-

binações mais eficazes são necessárias para 

otimizar ainda mais os resultados nesse sub-

grupo. 

Benefícios da Quimioterapia 

Neoadjuvante  

Os artigos reforçam os benefícios 

substanciais da quimioterapia neoadjuvante, 

especialmente em pacientes com tumores 

agressivos ou de alto risco, como HER2+ ou 

triplo-negativos. A quimioterapia neoadjuvante 

permite monitorar a resposta in vivo, orientar a 

seleção de terapia adjuvante e, em casos de 

pCR, pode até permitir a suspensão de cirurgia 

adicional em determinadas situações. 

Necessidade de Novas Estratégias Tera-

pêuticas  

Embora a quimioterapia citotóxica continue 

sendo a pedra angular do tratamento neoadju-

vante, há uma necessidade clara de incorporar 

novas terapias-alvo e imunoterapias, com o 

objetivo de melhorar ainda mais as taxas de 

pCR e resultados a longo prazo, principalmente 

em subtipos de difícil tratamento como triplo-

negativos. 

Direcionamento de Terapias com base 

em Biomarcadores 

Os resultados reforçam a importância de 

direcionar terapias de acordo com o perfil de 

biomarcadores tumorais, como status HER2, 

expressão de receptores hormonais, assinatura 

de proliferação e outros biomarcadores prediti-

vos e prognósticos emergentes. Essa aborda-

gem de medicina de precisão poderá otimizar os 

regimes neoadjuvantes e adjuvantes para cada 

paciente. 

Os ADCs representam uma nova frente 

terapêutica, projetada para fornecer medica-

mentos citotóxicos de forma mais direcionada 

às células cancerígenas, potencializando a efi-

cácia antitumoral e minimizando os efeitos co-

laterais. Esses agentes têm o potencial de remo-

delar os algoritmos de tratamento para o câncer 

de mama nos próximos anos (BARROSO-

SOUSA; TOLANEY, 2021). 

Em resumo, os artigos revisados, destacam 

os benefícios de diagnosticar o HER2. Ade-

mais, o estudo revelou que a diferenciação de 

cada subtipo de câncer de mama é um fator 

crucial na seleção do tratamento ideal, com 

benefícios substanciais da terapia anti-HER2 

combinada com quimioterapia em pacientes 

HER2+ e o papel da quimioterapia citotóxica 

no contexto neoadjuvante, tanto em pacientes 

HER2+ quanto HER2-negativas, visando au-

mentar as taxas de resposta patológica completa 

e, potencialmente, melhorar os resultados a 

longo prazo. Contudo, as análises reforçam que 

a quimioterapia, embora continue sendo impor-

tante, possui uma necessidade crescente de in-

corporar novas terapias direcionadas, além de 

imunoterapias para melhorar ainda mais os des-

fechos no contexto neoadjuvante.
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INTRODUÇÃO 

Desde o ano de 1986 a radioterapia é em-

pregada para abordagem do câncer de mama 

com decisivo papel no controle local dos tumo-

res e no aumento da sobrevida. Destaca-se sua 

aplicação no pós-operatório do tratamento ci-

rúrgico conservador e no controle local e palia-

tivo de metástases, associada a tratamentos sis-

têmicos, como quimioterapia e hormoniotera-

pia (LUCENA, 2024).   

A radioterapia convencional é a técnica de 

irradiação mais utilizada no tratamento do cân-

cer de mama no Brasil (FERNANDES, 20 

19).  A área a ser irradiada é baseada em refe-

rências anatômicas externas e em imagens bidi-

mensionais. É recomendado planejamento con-

formacional que permite limitar a dose em ór-

gãos de risco como coração e pulmão e gerar 

melhor cobertura do volume-alvo (FERNAN-

DES, 2019).  

O mecanismo de ação da radioterapia ba-

seia-se na instabilidade causada pela irradiação 

sobre o conteúdo celular. Seu resultado se dá 

pela interrupção do ciclo celular, com isso a 

célula torna-se privada de sua capacidade re-

produtiva ou entra em apoptose (LUCENA, 

2024). O tratamento padrão utiliza a irradiação 

de toda glândula mamária, e a dose recomen-

dada varia entre 45 e 50 Gray (Gy), com fra-

cionamentos diários, em cinco frações por se-

mana, com duração média de cinco a seis se-

manas.  

O tempo do tratamento é um aspecto im-

portante e deve considerar a qualidade de vida 

das pacientes e o custo financeiro (FERNAN-

DES, 2019).  A radioterapia detém grande im-

portância no tratamento do câncer de mama vis-

to que pode ser aplicada em diversos cenários 

da doença. Neste capítulo abordaremos os prin-

cipais tópicos desse tratamento. 

 

RADIOTERAPIA NO CÂNCER DE 

MAMA 

Definição  

A radioterapia ou também radiooncologia é 

uma especialidade da Medicina que emprega 

feixes de radiação ionizante no combate aos tu-

mores (BUDEL, 2021). Na radioterapia exis-

tem dois fatores importantes: a radiossensibi-

lidade e a radiocurabilidade. A radiossensibili-

dade celular está relacionada com a atividade 

mitótica da célula, ou seja, com o grau e a ve-

locidade, em relação ao tecido exposto à radia-

ção. Quanto mais indiferenciado e proliferativo 

o tecido, este será mais sensível à irradiação.  

Entretanto, quanto mais diferenciado e está-

vel, mais resistente a radiação.  Já a radiocura-

bilidade está relacionada com as relações de 

sensibilidade à radiação das células tumorais e 

células normais. Então, a escolha ou determi-

nação da dose de tratamento depende da com-

paração entre a possibilidade de cura clínica e a 

regeneração e renovação, assim como a fina-

lidade do tratamento (CAMARGO, 2015).  

A medida de dose utilizada é o Gray (Gy), 

que equivale a energia de radiação ionizante ab-

sorvida por unidade de massa, em joules por 

quilograma (J/kg), quantificando então a ener-

gia que os aparelhos de radioterapia depositarão 

em determinado tecido alvo (LUCENA, 2024).  

Ação  

A radioterapia é um método terapêutico que 

através das ondas eletromagnéticas tem como 

finalidade destruir as células cancerígenas ou 

impedir que elas aumentem (DE SOUZA, 20 

18). 

O objetivo dessa modalidade é alcançado 

após expor o paciente à radiação ionizante com 

uma dose pré calculada, a fim de erradicar as 

células anormais que formam o tumor, mas sem 

causar danos maiores às células normais (TE-

IGA, 2012). A radioterapia empregada no tra-
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tamento de câncer de mama utiliza aparelhos 

como aceleradores lineares, equipamentos ele-

trônicos complexos com radiação com alto po-

der de penetração que transferem energia para 

os tecidos (LUCENA, 2024).  

Tais equipamentos utilizam como mecanis-

mo de ação a instabilidade causada pela irrita-

ção do conteúdo celular, envolvendo as mem-

branas, enzimas e DNA, dessa forma, os átomos 

são ionizados formando radicais livres. Com 

isso, a radiação acaba por interromper o ciclo 

celular, levando a célula a entrar em apoptose 

ou a privar a sua capacidade de reprodução 

(LUCENA, 2024). A eficiência da terapia sobre 

as células mutadas depende da localização do 

tumor, tempo de exposição, qualidade da ra-

diação a ser transferida e estágio da doença (DE 

SOUZA, 2018). 

Método do tratamento  

Em geral, a radioterapia possui algumas 

indicações específicas, que incluem:  

Pacientes com tumores únicos menores que 

3 cm, com características histológicas favorá-

veis, pós-menopausadas e sem comprometi-

mento linfonodal;  

Pacientes diagnosticadas com carcinoma 

ductal in situ (CDIS) submetidas à cirurgia con-

servadora (CC);  

Mulheres com menos de 60 anos, com tu-

mores maiores que 1,6 cm e alto grau nuclear; 

Pacientes com tumores iniciais (carcinoma 

invasivo estágio I a IIB);  

Pacientes com mais de três linfonodos axi-

lares comprometidos;  

Casos de extravasamento extracapsular e 

margens comprometidas;  

Mulheres mastectomizadas com tumores de 

alto risco de recorrência. 

Em casos de carcinoma lobular in situ 

(CLIS) a radioterapia é contraindicada (FER-

NANDES, 2019). A duração da radioterapia é 

determinada conforme a gravidade da situação, 

sendo necessário um planejamento inicial para 

as sessões, considerando os fatores anterior-

mente ditos: qualidade de vida do paciente e 

custo financeiro total. O tratamento padrão, que 

utiliza radiação em toda a glândula mamária, 

recomenda doses entre 45 e 50 Gy, com fra-

cionamentos diários de 1,8 a 2 Gy.  

Normalmente, são realizadas cinco frações 

semanais durante cinco a seis semanas com-

pletas (FERNANDES, 2019). Caso o profis-

sional considere necessário, há o reforço de do-

se, conhecido como Boost, que pode ser apli-

cado sobre o leito cirúrgico do tumor ressecado 

para evitar recorrência local. As doses variam 

de 10 a 16 Gy em cinco frações, sendo a última 

recomendada em casos de margem positiva ou 

quando não é realizada a ampliação de imagens. 

Em abordagens conservadoras, o Boost é in-

dicado, pois 80% das recorrências ocorrem ao 

redor do sítio da neoplasia (FERNANDES, 20 

19). 

Eficácia  

A eficácia do uso da radioterapia no câncer 

de mama é disposta com base nos três objetivos 

esperados desse tratamento: minimização de 

sintomas, remissão do tumor e cura (DE SO-

UZA, 2018).  

Nesse sentido, observa-se ótima eficácia da 

radioterapia no câncer de mama quando a pa-

ciente adere a esse tratamento no início da do-

ença, apresentando uma taxa de 95% a 97% de 

chance de sobrevivência (DE SOUZA, 2018). 

 Além disso a adição da radioterapia à ci-

rurgia conservadora da mama (CC) na fase ini-

cial da doença, reduz em 50% a taxa de recor-

rência local, com impacto na mortalidade em 15 

anos, segundo uma metanálise do grupo Early 

Breast Cancer Trialists Collaborative Group 

(EBCTCG), sendo essa adição, portanto, a 
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melhor alternativa no câncer de mama ini-

cial (FERNANDES, 2019). 

Em um estudo retrospectivo realizado com 

pacientes do banco de dados do SEER (Survei-

llance, Epidemiology, and End Results) obser-

vou -se que a sobrevida ocorre apenas nas paci-

entes com idade menor de 60 anos, tumores ma-

iores que 1,6 cm e com alto grau nuclear (FER-

NANDES, 2019). 

Entretanto, não é contraindicada a radiote-

rapia para pacientes idosas, podendo ser feita de 

forma individualizada, pois observou-se em pa-

cientes com mais de 70 anos com diagnóstico 

de tumores luminais, submetidas à CC, que a 

omissão do uso de radioterapia implicaria em 

um maior risco de recidiva local, mesmo sem o 

impacto na sobrevida global (FERNANDES, 

2019). 

Já nas pacientes em tratamento pós mastec-

tomia, a radioterapia está relacionada a um ga-

nho em controle local de 17% a 19% em segui-

mento de cinco anos e benefício absoluto de so-

brevida em torno de 5% com 15 anos de 

acompanhamento (FERNANDES, 2019). 

Efeitos adversos e contraindicações:  

As complicações após a radioterapia são 

classificadas em agudas (sintomas observados 

em menos de 90 dias) e crônicas (sintomas ob-

servados em mais de 90 dias). Sendo estas des-

critas na Tabela 4.1. 

 

Tabela 4.1 Tabela de complicações agudas e crônicas  

Complicações agudas Complicações crônicas 

Radiodermite* Linfedema de membro superior ** 

Dor local  

Edema local  

Fonte: Adaptado de FERNANDES, 2019. 

 

*A radiodermite é um sintoma cutâneo, 

sendo o principal sintoma a hiperemia da pele 

(FERNANDES, 2019) 

**O linfedema de membro superior é mais 

frequente quando associado ao esvaziamento 

axilar e radioterapia de fossa supraclavicular e 

axila (FERNANDES, 2019).  

Existem fatores de risco que estão rela-

cionados ao desenvolvimento de linfedema, 

sendo eles: (LUCENA, 2024) 

-Tumores com classificação N1 ou maior. 

-Remoção cirúrgica de 14 linfonodos ou 

mais. 

-Extensão extracapsular do tumor. 

-Tumores de mama classificados como tipo 

2 ou 3. 

-Quimioterapia adjuvante. 

De forma mais rara são descritos telangie-

ctasias, fibrose cutânea e pulmonar, fratura de 

costela e cardiotoxicidade. Mas estes podem ser 

potencializados pelo uso de medicamentos es-

pecíficos como os antracíclicos e o trastuzuma-

be (SILVA, 2018). 

Segundo o Early Breast Cancer Trialists 

Collaborative Group (EBCTCG) também hou-

ve aumento de 0,1% no risco de uma segunda 

neoplasia, excluindo a de mama, em 10 anos 

(SILVA, 2018). 

A radioterapia está contraindicada em casos 

de gravidez e tem contraindicação relativa nos 

casos de doenças do colágeno como lúpus eri-

tematoso sistêmico e esclerodermia em ativida-

de e irradiação prévia da parede torácica (FER-

NANDES, 2019). 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de colo de útero é amplamente re-

conhecido como um dos principais desafios em 

saúde pública global, afetando mulheres em di-

versas faixas etárias (OKAMOTO, C.T et. al. 

2016). Ao longo de décadas de pesquisas epi-

demiológicas, foi estabelecida uma clara asso-

ciação entre a infecção pelo Papiloma vírus Hu-

mana (HPV) e o desenvolvimento de uma neo-

plasia, resultando no laureamento do virolo-

gista Harald zur Hausen com o Prêmio Nobel 

de Medicina em 2008 (HAMMES, L.S et. al., 

2008). Esta conexão ressalta a importância cru-

cial da imunização como estratégia fundamen-

tal na prevenção da doença (FUNDAÇÃO OS-

WALDO CRUZ, 2024). 

O HPV é um vírus amplamente dissemina-

do, transmitido principalmente por via sexual, 

sendo que este vírus pode persistir no organis-

mo e causar alterações celulares progressivas 

no colo do útero, eventualmente levando ao de-

senvolvimento do câncer (KERO & RAU-

TAVA, 2019). A cada ano, ocorrem cerca de 

570 mil novos casos de câncer de colo de útero 

em todo o mundo. No Brasil, esse tipo de câncer 

é o terceiro mais comum entre as mulheres, re-

sultando em aproximadamente 17.000 novos 

diagnósticos e quase 7.000 óbitos anualmente 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. NOTA 

TÉCNICA Nº41, 2024). 

Existem várias categorias de risco associa-

das ao HPV, incluindo risco baixo e elevado. Os 

tipos de risco elevado, como 16 e 18, são os 

mais comuns entre as mulheres, estando pre-

sentes em 71% dos casos de câncer de colo do 

útero. Por outro lado, os tipos de risco baixo, 

como 6 e 11, são responsáveis por cerca de 90% 

dos casos de verrugas genitais na população fe-

minina (MAGALHÃES, G.M et. al.,2020). 

A imunização contra o HPV tem se mos-

trado uma ferramenta essencial na redução da 

incidência de infecções persistentes pelo vírus 

e, consequentemente, na prevenção de casos de 

câncer de colo de útero( INSTITUTO NACIO-

NAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES 

DA SILVA (INCA), 2021). A vacinação, quan-

do administrada de forma adequada e abrangen-

te, não apenas protege os indivíduos vacinados, 

mas também contribui para a diminuição da 

transmissão do vírus (CALÇAS, I.R.R ,2016). 

Segundo dados da Organização Mundial da Sa-

úde (OMS), a atual situação global da vacina-

ção contra o HPV mostra o seguinte panorama: 

dos 194 países analisados, apenas 137 têm im-

plementação completa da vacinação. Além des-

ses, 4 países optaram por uma implantação par-

cial, enquanto 53 países na Ásia e África, e 3 

países nas Américas, ainda não iniciaram a va-

cinação. No Brasil, a cobertura vacinal entre as 

mulheres mostra que 76% receberam a primeira 

dose da vacina, enquanto menos de 60% com-

pletaram a segunda dose. Quanto às metas es-

tabelecidas pela OMS para a eliminação do cân-

cer de colo do útero, espera- se alcançar 90% de 

cobertura vacinal em meninas até os 15 anos, 

realizar o rastreamento de 70% das mulheres 

entre 35 e 45 anos através de testes de alto de-

sempenho, e garantir que 90% das mulheres 

diagnosticadas com a doença recebam trata-

mento adequado (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE. NOTA TÉCNICA Nº 41, 2024). 

Considerando a relevância deste tema, este 

Trabalho de Conclusão de Curso (TCC), apre-

senta a proposta de investigar a conexão entre o 

vírus HPV e a formação do câncer de colo de 

útero, analisando dados científicos, aspectos e-

pidemiológicos de destaque e os efeitos da imu-

nização como medida de prevenção. Além dis-

so, pretende-se ressaltar a relevância da cons-

cientização da população e da aplicação de po-

líticas de saúde que incentivem a vacinação uni-

versal. 
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MÉTODO 

Este estudo consiste em uma revisão biblio-

gráfica narrativa e descritiva que investiga a re-

lação entre o vírus HPV e o desenvolvimento 

do câncer de colo de útero. Para a realização 

desta revisão, foram consultadas as bases de da-

dos PubMed, Scielo e Google Acadêmico. A 

pesquisa focou em artigos publicados principal-

mente entre os anos de 2019 - 2024, disponíveis 

em português e inglês, que exploraram temas 

relevantes relacionados ao câncer cervical e ao 

HPV. Foram selecionados estudos que estives-

sem integralmente acessíveis. As palavras-cha-

ve, escritas em português, utilizadas foram as 

seguintes: câncer cervical, Papiloma vírus Hu-

mano, vacina contra HPV e desenvolvimento 

do HPV. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

VÍRUS HPV E SUA RELAÇÃO 

COM O CÂNCER DE COLO DE 

ÚTERO 

O HPV faz parte das famílias Papilloma-

viridae e Papillomavirus e, muito embora não 

houvesse conhecimento microbiológico naque-

la época, as consequências de sua existência fo-

ram originalmente documentadas desde os tem-

pos da Grécia e da Roma antiga, quando verru-

gas eram observadas na pele e nos órgãos geni-

tais humanos.Referências em documentos anti-

gos mencionam animais como coelhos que con-

traíram o vírus, manifestando condiloma acu-

minado (ROCHA, B.G , 2016). 

Nos anos 70, o virologista alemão Harald 

Zur Hausen investigava a origem do câncer de 

colo útero, revelando haver forte ligação com o 

comportamento sexual das pacientes (MAGA-

LHÃES, G.M et. al., 2020) uma vez que obser-

vava que a incidência de câncer cervical à época 

era significativamente maior em mulheres casa-

das e em prostitutas do que em freiras e virgens 

(PANOBIANCO,M.S et. al.,2013). No ano de 

2008 Harald zur Hausen recebeu o prêmio No-

bel de Medicina por sua descoberta de que o 

HPV tem associação com o desenvolvimento 

do câncer do colo do útero, é um dos tipos de 

câncer mais frequente entre as mulheres (HAM-

MES, L.S et. al., 2008). 

Estruturalmente, o HPV é um vírus sem en-

velope, com forma de icosaedro e contêm DNA 

de fita dupla. Conforme mencionado pela O-

MS, o HPV é um grupo de vírus muito comum 

globalmente (CARVALHO, K. F et. al., 2019), 

possuindo aproximadamente 118 tipos de HPV, 

com cerca de 100 deles afetando os seres hu-

manos. Os tipos de baixo risco são geralmente 

associados a condilomas vulvogenitais, os de 

alto risco estão relacionados ao câncer de colo 

de útero (GALVÃO et. al.,2022); ( LETO et. 

al., 2011). 

TRANSMISSÃO DO HPV 

O HPV produz a doença sexualmente trans-

missível (DST) mais comum em todo o mundo, 

maneira pela qual o vírus se propaga direta-

mente através do contato com a pele ou muco-

sas, podendo envolver interações orais, genitais 

e até manuais-genitais (KERO & RAUTAVA, 

2019). Portanto, a transmissão do HPV pode o-

correr mesmo sem a necessidade de penetração 

vaginal ou anal Cerca de metade dos novos ca-

sos surgem nos primeiros três anos após o início 

da atividade sexual. A infecção por esse vírus é 

o principal fator de risco para o desenvolvimen-

to do câncer de colo do útero (CALUMBY, et. 

al., 2020). 

O “Estudo Epidemiológico sobre a Preva-

lência Nacional da Infecção HPV/POP Brasil”, 

fez o dimensionamento de 26 capitais brasilei-

ras e o Distrito Federal, coletando dados de pa-

cientes de 16 a 25 anos (HOHENBERGER, G. 

F et. al.,2019). Este estudo apontou que os índi-
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ces de ocorrência de qualquer variante de HPV 

oscilaram entre 52,3% e 63,5%, indicando ain-

da percentuais de HPV de alto risco entre 

39,8% e 53,1% ( BRUNI et. al., 2021). 

A cada ano, são notificados aproximada-

mente 570 mil novos casos de câncer de colo do 

útero e 311 mil óbitos em decorrência do vírus 

HPV em nível global. No Brasil, de acordo com 

dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), 

o câncer cervical ocupa o terceiro lugar entre os 

tumores mais comuns em mulheres e é res-

ponsável por cerca de 17.000 novos casos e 

quase 7.000 mortes anualmente (BRASIL. MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE. NOTA TÉCNICA 

Nº41, 2024). 

TIPOS DE VÍRUS HPV DE BAIXO E 

ALTO RISCO 

O HPV é classificado em dois grupos: baixo 

risco e alto risco . No grupo de baixo risco, es-

tão presentes os tipos de HPV 6, 9, 11, 40, 42, 

43, 44, 55, 61, 70, 72 e 81. Estes tipos possuem 

baixo potencial para promoverem o desenvolvi-

mento de câncer ou lesões que antecedem o 

câncer; eles estão associados ao surgimento de 

condilomas (verrugas genitais) e podem causar 

lesões leves (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERI-

CANA DA SAÚDE, 2024).Já no grupo de alto 

risco estão os tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51 

,52 ,56 ,58, 59 ,68 ,73 e 82 que têm a capacidade 

de causar lesões mais graves como as neopla-

sias intraepiteliais cervicais ou até mesmo o 

câncer de colo do útero do tipo espinocelular ou 

adenocarcinoma (CALUMBY et. al.,2020). 

Os subtipos de alto risco, tais como 16 e 18, 

são os mais frequentes na população feminina, 

estando presentes em 71% dos casos de câncer 

de colo do útero. Enquanto isso, os subtipos de 

baixo risco, como 6 e 11, afetam a população 

feminina em cerca de 90% dos casos de verru-

gas genitais (LIMA et. al., 2011). 

INFECÇÃO PELO HPV E SUAS 

FASES 

Após o contato com um indivíduo infecta-

do, o HPV começa a atacar uma célula especí-

fica na camada basal. O vírus entra de duas for-

mas principais: através de feridas na pele ou 

mucosas, ou por meio das Zonas de Transfor-

mação, que são áreas de transição entre diferen-

tes tipos de tecidos epiteliais. Durante a fase ini-

cial de replicação, enquanto o vírus entra nas 

células, a multiplicação do vírus acontece den-

tro das células do epitélio escamoso. Ao longo 

desse procedimento, várias partículas virais 

completas são geradas, sem que haja uma incor-

poração do material genético do vírus no geno-

ma do hospedeiro. Em seguida, durante a fase 

de introdução e propagação no hospedeiro, de-

pois que a penetração no citoplasma da célula 

hospedeira ocorre, a cápsula viral é retirada por 

completo ou parcialmente, revelando o material 

genético do vírus. A partir desse momento, o 

vírus se espalha de uma célula para outra no 

corpo (SILVA, 2022). 

O vírus penetra no núcleo da célula-alvo e 

inicia seu ciclo de replicação ao transformar o 

DNA em RNA. Essa conversão ocorre princi-

palmente em células epiteliais escamosas. Após 

esse processo, o RNA gerado é então conver-

tido em proteínas E ou L. O genoma do HPV é 

capaz de se replicar em diversos tipos de células 

não diferenciadas na presença das proteínas E1 

e E2; a replicação acontece apenas na parte do 

vírus que alcança o núcleo celular. As proteínas 

L1 e L2, que são codificadas em uma fase mais 

avançada do ciclo de reprodução do vírus, têm 

a função de criar as proteínas que formam a 

cápsula viral: a principal, conhecida como L1, 

e a secundária, chamada L2. Os principais alvos 

dos anticorpos neutralizantes são as proteínas 

L1, enquanto a proteína L2 está envolvida na 
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encapsulação do DNA viral (MIYASAKI & 

JUNIOR, 2021). 

Durante a maturação, ocorrem transforma-

ções na estrutura viral que o tornam infeccioso, 

principalmente no capsídeo, devido a alterações 

na antigenicidade. Na etapa de liberação, o ví-

rus deixa a célula por meio de um processo de 

rompimento denominado desabrochamento, 

sendo que a proteína E4 tem a função de induzir 

o colapso da rede de citoqueratina, auxiliando 

na liberação do vírus da célula hospedeira 

(FERRARO et. al., 2011).  

PREVENÇÃO E DIAGNÓSTICO 

DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO 

A prevenção e diagnóstico são fundamen-

tais para reduzir a incidência e a mortalidade 

dessa doença. Segundo dados do Instituto Naci-

onal de Câncer (INCA) o câncer de colo de úte-

ro é o terceiro tipo de câncer mais incidente en-

tre as mulheres. A cada três anos são computa-

dos 17.010 casos novos, além disso, estima-se 

uma taxa de incidência de 15,38 casos de câncer 

de colo de útero a cada 100 mil mulheres. (INS-

TITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ 

ALENCAR GOMES DA SILVA INCA, 2021). 

RASTREAMENTO 

Uma das formas mais eficazes para a detec-

ção precoce do câncer de colo de útero é o ras-

treamento, que pode ser realizado com o teste 

de Papanicolau e o Teste de DNA para o HPV. 

Segundo a OMS, com o rastreamento do câncer 

de colo de útero, a taxa de mortalidade e mor-

bidade reduz consideravelmente em 60% a 90% 

a incidência de câncer de colo de útero, tendo 

em vista que 80% tem a garantia de diagnóstico 

e tratamento adequado nos exames positivos 

(CALÇAS, 2016). 

 

TESTE DE PAPANICOLAU 

O exame desenvolvido por George N. Papa-

nicolau em 1941 é realizado através da raspa-

gem da junção escamo-colunar (JEC), sendo es-

te material analisada ao microscópio. Para a co-

leta a paciente deve estar sem o uso de medi-

camento vaginais e sem ter tido relações sexu-

ais nos dois dias anteriores ao exame, e estar fo-

ra do período menstrual (LIMA, S.R et. al., 

2011). É realizado o exame em mulheres em 

faixa etária de 25 a 64 anos, que já praticaram 

atividade sexual, depois de realizado o exame 

em dois anos consecutivos, realiza-se a cada 

três anos, pois o desenvolvimento da doença 

tem uma lenta evolução e este intervalo já ga-

rante encontrar lesões precursoras e iniciar o 

tratamento. Exceto para mulheres que possuem 

o vírus de HIV que devem realizar o exame as-

sim que começar a ter relações sexuais, e para 

as mulheres que já realizaram a retirada do úte-

ro não tem a necessidade de realizar o rastre-

amento do HIV (CALÇAS, 2016). Por ser um 

exame de baixo custo é disponível nas unidades 

básicas de saúde no SUS, com o intuito de in-

centivar as mulheres a fazerem corretamente o 

exame seguindo o período indicado pela OMS 

(CARVALHO et. al., 2019). 

TESTE DE DNA PARA O HPV 

O teste de DNA para o HPV é um exame 

mais rápido, onde as células coletadas no colo 

uterino são transferidas para um frasco com um 

líquido fixador que depois de processado no la-

boratório, obtém uma lâmina com uma camada 

única de células. (DIRETRIZES BRASILEI-

RAS PARA O RASTREAMENTO DE CÂN-

CER DE COLO DE ÚTERO,2016). O exame 

consegue identificar o vírus ainda que não tenha 

aparecido nenhum sintoma, pois o exame iden-

tifica níveis baixos de carga viral presente nas 

células, mesmo quando um vírus infecta uma 
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célula ou hospedeiro, mas não finaliza seu 

ciclo. Conseguindo diagnosticar precocemente 

a presença do vírus e permitindo a realização 

precoce do tratamento (CALUMBY et. al., 

2020). 

IMUNIZAÇÃO CONTRA O HPV 

Por mais que a taxa de mortalidade com o 

rastreamento de câncer de colo de útero tenha 

apresentado uma considerável queda, a criação 

de vacinas contra o HPV se mostra como a prin-

cipal estratégia de prevenção da doença. Hoje 

são comercializados três tipos de vacinas: a bi-

valente, a quadrivalente e a nonavalente. Elas 

são produzidas a partir da proteína L1 do cap-

sídeo viral por meio de técnicas de DNA recom-

binante, que geram partículas semelhantes ao 

vírus, porém, sem potencial infectante, agindo 

na produção de anticorpos contra tipos especí-

ficos de HPV (MEDRADO et. al., 2017) 

No Brasil encontram-se disponíveis pelo 

SUS as vacinas bivalente e a quadrivalente para 

meninas de 9 a 14 anos de idade, em esquema 

de imunização por meio de aplicação de duas 

doses, respeitando um intervalo de 6 meses. 

Meninas e mulheres de 9 a 26 anos que pos-

suem o vírus HIV devem tomar três doses, res-

peitando o intervalo de 2 meses entre a primeira 

dose e 4 meses entre a segunda e a terceira dose 

(BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SE-

CRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE E 

AMBIENTE. DEPARTAMENTO DE IMUNI-

ZAÇÕES E DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS, 

2024). 

TIPOS DE VACINAS 

● Bivalente: que foi licenciada pelo labo-

ratório GSK em 2007, teve sua produção inter-

rompida em 2021, mas tem ação imunizante 

contra o HPV-16 e 18. 

● Quadrivalente: foi licenciada desde 

2006 é fabricada pela MSD, promove proteção 

contra os vírus 6, 11, 16 e 18. 

● Nonavalente: também fabricada pela M-

SD, e foi licenciada em 2017 e foi disponi-

bilizada em 2023, tendo proteção contra o vírus 

6, 11, 16, e 18 (LIMA et. al., 2011). 

Em 2023 o Ministério da Saúde lançou uma 

nova estratégia de vacinação por meio de uma 

dose única, o público alvo continua sendo o de 

meninas e meninos de 9 a 14 anos, com exceção 

das pessoas com imunocomprometimento ou 

vítimas de violência sexual até os 45 anos. Esta 

nova estratégia tem por objetivo principal o de 

aumentar a adesão à vacinação, portanto. Se-

gundo dados do Ministério da Saúde, o Brasil 

conseguiu elevar o número de doses aplicadas, 

foram mais de 6,1 milhões de doses da vacina 

contra o HPV, em relação a 2022 houve um au-

mento de 42% (ANTUNES et. al., 2021). Mas 

ainda assim, é importante ressalvar que mesmo 

com a vacinação contra o HPV em franca ex-

pansão, deve-se manter a realização periódica 

de exame de acompanhamento. 

IMPACTO DA IMUNIZAÇÃO NA 

REDUÇÃO DA INCIDÊNCIA DO 

CÂNCER DE COLO DE ÚTERO 

Um estudo do tipo corte brasileiro com da-

dos coletados em mulheres de 21 a 34 anos de 

idade (que estavam realizando um rastreamento 

de câncer de colo de útero), entre 2013 e 2021, 

revelou que 37,4% foram vacinadas, sendo este 

número ainda menor, 7,3%, em mulheres na 

maior faixa etária (30 a 34 anos) do estudo. De 

maneira geral, no Brasil a cobertura da vaci-

nação alcançou na primeira dose 76% de cober-

tura, sendo que esta diminui para 57% na se-

gunda dose (BRASIL, MINISTÉRIO DA SA-

ÚDE – NOTA TÉCNICA Nº41 ,2024). O IN-

CA e a Agência Internacional de Pesquisa sobre 
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Câncer (IARC) realizaram uma proposta suge-

rindo a implementação da vacina em dose úni-

ca, com uma estimativa de que cerca de 70% 

dos casos de câncer de colo de útero poderiam 

ser eliminados(INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA 

SILVA(INCA), 2024). 

Um estudo realizado entre meninas de 12 a 

13 anos de idade, vacinadas com a bivalente 

tanto na primeira quanto na segunda dose, mos-

trou um resultado de plena proteção contra os 

casos de câncer de colo de útero. Segundo a Or-

ganização Pan-Americana da Saúde (OPAS) 

um planejamento estratégico de erradicação de-

ve considerar as metas 90-70-90 até 2030. Ou 

seja, atingir 90% de cobertura de vacinação pa-

ra meninas até 15 anos, 70% de cobertura para 

mulheres entre 35 a 45 anos, portanto, dentro da 

maior faixa de rastreamento, e 90% de cober-

tura vacinal para mulheres em tratamento de le-

são pré cancerosa e câncer invasivo (ORGA-

NIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 

2024.) 

Foram realizados estudos na FioCruz que 

realizou um acompanhamento de dez anos da 

vacina contra o HPV após a última dose da va-

cina, o estudo foi realizado de 27 de agosto de 

2009 até dia 22 abril de 2021. Foi constatado 

que os anticorpos apresentaram seu auge de 

produção nos primeiros sete meses, depois di-

minuindo gradualmente. Durante esse estudo 

observou-se um caso de neoplasia de baixo grau 

causado pelo HPV tipo 39 ou tipo 59, no en-

tanto, a vacinação não cobre esses sorotipos vi-

rais. Portanto, concluiu-se que durante esses 10 

anos a vacinação contra o HPV foi eficaz para 

os casos de neoplasia intraepitelial cervical, 

vulvar ou vaginal de alto grau (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2024). 

Também foram realizados estudos com evi-

dências que comprovam a eficácia do novo es-

quema implantado nos dias atuais, compro-

vando que a dose única tem maiores benefícios 

para a saúde das mulheres, seguindo as reco-

mendações da OMS e do OPAS (MIYASAKI 

& JUNIOR, 2021) 

RESULTADOS DE PROGRAMAS 

DE VACINAÇÃO EM DIFERENTES 

PAÍSES 

Mais de 120 países incluíram a vacinação 

contra o HPV no esquema de duas doses em 

seus programas nacionais de vacinação sendo, 

a seguir, indicados alguns deles com suas res-

pectivas coberturas em primeira dose: Argenti-

na 82%, Bahamas 33%, Belize 54%, Bolívia 

72%, Brasil 84%, Barbados 45%, Equador 

98%, México 80%, Estados Unidos 73% (OR-

GANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚ-

DE, 2024).  

Conforme as recomendações da OMS e da 

OPAS de se proporcionar um esquema vacinal 

de dose única, tem-se que diversos países vêm 

adotando tal esquema como: Argentina, Barba-

dos, Brasil, Bolívia, Guatemala, Guiana, Jamai-

ca, México, Peru e Colômbia (ANTUNES, L. 

M et. al., 2021). 

CONCLUSÃO 

O câncer de colo de útero representa um de-

safio significativo para a saúde pública global, 

afetando milhares de mulheres anualmente e 

exigindo abordagens eficazes de prevenção e 

controle. Este estudo revisou detalhadamente a 

relação entre o HPV e o desenvolvimento desta 

neoplasia, destacando a importância da imuni-

zação como estratégia preventiva primária. A 

associação entre a infecção pelo HPV e o câncer 

cervical tem sido amplamente documentada, 

com os tipos de alto risco, como o HPV-16 e o 

HPV-18, predominando nos casos de câncer de 

colo de útero. A transmissão do vírus ocorre 

predominantemente via contato sexual, eviden-
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ciando a necessidade de estratégias educacio-

nais e de vacinação para conter sua dissemi-

nação. 

A vacinação é a mais eficaz ferramenta para 

a redução da incidência de infecções persisten-

tes pelo vírus e, consequentemente, na preven-

ção de lesões precursoras e casos de câncer cer-

vical. No Brasil, a vacina bivalente e quadri-

valente estão disponíveis pelo SUS, visando 

proteger contra os tipos virais mais comuns 

associados ao câncer. Além da imunização, o 

rastreamento regular através do teste de pa-

panicolau e do teste para a identificação do D-

NA viral desempenham papéis cruciais para a 

detecção precoce de lesões cervicais, permitin-

do intervenções terapêuticas oportunas que re-

duzem significativamente a morbidade e morta-

lidade associadas ao câncer cervical. 

Por fim, é crucial promover a consciência 

pública, adotar políticas de saúde que garantam 

igualdade no acesso às vacinas e aprimorar os 

programas de rastreamento para avançar na luta 

contra o câncer de colo do útero. É fundamental 

investir de forma constante em pesquisas e edu-

cação para aprimorar a eficácia dessas medidas 

e preservar a saúde das mulheres em escala glo-

bal.
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INTRODUÇÃO 

A histerectomia é, logo a seguir à cesariana, 

a segunda cirurgia ginecológica mais frequente-

mente realizada nos países desenvolvidos em 

mulheres em idade reprodutiva. Nos Estados 

Unidos da América todos os anos são realizadas 

mais de 400,000 intervenções (Lu et al, 2013)). 

No Canadá e Alemanha as taxas de histerecto-

mia continuam altas com mais de 350 por 

100.000 mulheres por ano, enquanto em países 

como Israel, Espanha, Portugal e República 

Checa e Dinamarca a taxa é de menos de 200 

por 100 000 mulheres por ano (OECD, 2014).  

Dentre as indicações estão prolapso uterino, 

hemorragia uterina grave, alguns casos de pla-

centa acreta, adenomiose, miomas, infecções 

pélvicas graves e tumores, como câncer de colo 

de útero, nos ovários, endométrio e miométrio. 

A grande quantidade de histerectomias rea-

lizadas deve-se ao fato de uma baixa porcenta-

gem de riscos e complicações intraoperatórias e 

pós-operatórias. Nesse caso, esse contexto está 

associado diretamente a qual tipo de abordagem 

cirúrgica foi determinada para realização da re-

tirada do útero. Essa cirurgia pode ser feita atra-

vés de uma incisão no abdômen (laparotomia), 

a qual, normalmente, está associada com um 

tempo maior de recuperação e, também, pode 

ser realizada por técnicas menos invasivas co-

mo a videolaparoscopia, cirurgia robótica e a 

cirurgia por via vaginal, que têm uma recupera-

ção acelerada para a paciente. 

O presente capitulo teve por objetivo anali-

sar a produção científica sobre mulheres sub-

metidas à cirurgia de histerectomia, buscando a 

relação das técnicas cirúrgicas com a redução 

de complicações intraoperatórias e pós-opera-

tórias buscando o melhor prognóstico da pa-

ciente. 

 

MÉTODO 

Foi realizada uma pesquisa eletrónica nas 

bases de dados Pubmed/Medline COCHRANE, 

UPTODATE, nos endereços eletrónicos dos 

colégios de especialidade de ginecologia e obs-

tetrícia britânico (RCOG) e americano (AC-

OG). Os termos MESH utilizados foram: “(hys-

terectomy) AND (urinary tract injury)”. Os cri-

térios de inclusão para seleção dos artigos fo-

ram: estudos realizados em humanos, escritos 

em língua inglesa, publicados entre Dezembro 

de 2000 até Junho 2024 e com níveis de evidên-

cia I a IV. 

Foram excluídos da análise artigos que não 

focavam especificamente nas técnicas cirúrgi-

cas de histerectomia, relatórios de caso, editori-

ais e revisões de literatura que não apresenta-

vam uma análise crítica baseada em dados em-

píricos. 

Período da pesquisa 

A pesquisa foi realizada no período de ja-

neiro de 2023 a junho de 2024, em que realizou-

se pesquisa exploratória de todo material docu-

mental selecionado e levantamento e agrupa-

mento dos dados confeccionados pelas bases. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

No desenvolvimento das técnicas cirúrgicas 

para a histerectomia, observa-se uma diversida-

de de abordagens, cada uma com implicações 

específicas dependendo da condição médica, 

histórico de saúde prévio da paciente, experiên-

cias cirúrgicas anteriores, preferências indivi-

duais, habilidades do cirurgião e recursos dis-

poníveis na instituição. As principais vias de 

acesso para a histerectomia incluem a aborda-

gem abdominal ou laparotômica, onde o útero é 

extraído por meio de uma incisão na parte in-

ferior do abdômen; a via vaginal, que permite a 

remoção uterina através da vagina; e a via lapa-

roscópica, caracterizada por pequenas incisões 



 

40 | P á g i n a  

abdominais (Marchand et al., 2023). Existem 

vários tipos de histerectomia, bem como dife-

rentes vias de abordagem cirúrgica. A escolha 

do tipo e da via de histerectomia mais apropria-

do vai depender fundamentalmente da indica-

ção cirúrgica, das comorbilidades da doente, da 

existência de cirurgias prévias abdominopélvi-

cas, preferência da paciente, experiencia do ci-

rurgião e disponibilidade técnica institucional. 

Todas estas condicionantes vão se revelar fun-

damentais e apresentar impacto na morbimorta-

lidade cirúrgica desta intervenção. 

De acordo com a extensão de disseção por 

via laparoscópica, esta pode ser ainda ser sub-

classificada em histerectomia laparoscópica, 

histerectomia vaginal assistida por laparoscopia 

ou histerectomia total laparoscópica (Aarts, 

2015). Nos Estados Unidos, a histerectomia ab-

dominal era a via preferencial em 65% das ci-

rurgias em 1998, aumentando para 68.9% em 

2002 e diminuindo para 54.2% em 2010. 

Independentemente do método escolhido, 

todas as técnicas envolvem a remoção do corpo 

uterino. A histerectomia pode ser subtotal, pre-

servando o colo do útero, ou total, eliminando o 

útero inteiro junto ao colo. Além disso, a téc-

nica intrafascial distingue-se por preservar a 

fáscia pubovesicocervical, que é crucial para a 

irrigação e inervação da base da bexiga, colo do 

útero e parte superior da vagina, ao contrário da 

técnica extrafascial que não preserva essa fás-

cia. A histerectomia radical, mais extensa, in-

clui a remoção do corpo e colo uterinos, para-

métrios e parte superior da vagina, e pode tam-

bém envolver a ooforectomia e salpingectomia 

bilateral (COSTA et al., 2003). 

Os riscos e complicações associados a essas 

técnicas são significativos. Um estudo realiza-

do por Cândido Murta et al. (2000) revelou que 

a histerectomia está associada a várias compli-

cações, sendo as mais sérias as lesões do trato 

urinário, com frequências de lesões ureterais de 

0,2 a 0,5% e vesicais de 0,3 a 0,8%. Uma 

recente revisão sistemática com meta-análise de 

2015 (N=40606) estimou uma incidência de le-

sões no ureter e na bexiga aquando da reali-

zação de uma histerectomia de 0.3% e 0.8%, 

respetivamente (Teeluckdharry et al, 2015), 

que está de acordo com as incidências reporta-

das na literatura de 0.03-1.5% de lesões no ure-

ter e 0.2-1.8% de lesões na bexiga (Ibeanu et al, 

2009; Indraratna P et al 2011). Neste estudo, a 

proporção de lesões no ureter e bexiga deteta-

das intraoperatoriamente sem o uso de cistosco-

pia é de aproximadamente 18% e 79%, respeti-

vamente 10. A realização de cistoscopia intrao-

peratória com administração concomitante por 

via intravenosa de índigo carmim com posterior 

observação do seu efluxo pelos orifícios urete-

rais por cistoscopia aumentou a deteção de le-

sões no trato urinário para 97.4% (IC 95% 96.3 

– 98.5). 

Os principais fatores de risco, que aumen-

tam o risco de lesão dos ureteres, são cirurgias 

pélvicas prévias, hemorragia, endometriose, 

obesidade, neoplasias malignas e aumento das 

dimensões uterinas. As lesões térmicas por ele-

trocirurgia do ureter são as lesões mais frequen-

tes e associadas a sintomas mais tardios com 

subsequente deteção diferida (CLARKE et al 

2013). 

As lesões do trato urinário podem ser divi-

didas em lesões agudas, detectadas no intraope-

ratório ou no período pós-operatório imediato 

(tais como laceração ou perfuração do trato 

urinário), ou podem se manifestar tardiamente, 

ou seja após um período prolongado decorrido 

após a intervenção cirúrgica (complicações crô-

nicas, tais como fístulas ureterovaginais, vesi-

covaginais, uretrovaginais e estenoses da ure-

tra, dos ureteres, entre outras) (LEE et al, 2012). 

A necessidade de transfusão sanguínea de-

vido a excesso de sangramento ocorreu em 

6,6% dos casos, especialmente em incisões lon-

gitudinais. Revisões bibliográficas por Freitas 

et al. (2016) evidenciaram complicações adici-



 

41 | P á g i n a  

onais como lesões de bexiga, infecções do trato 

urinário, lesão de reto, sensação de evacuação 

incompleta, infecção de cúpula vaginal, hema-

toma em cúpula, embolia pulmonar, infecção 

pulmonar, anemia, trombose venosa pélvica, 

coagulação intravascular disseminada, hemor-

ragia, choque hipovolêmico e sepse. 

Estudos comparativos como o de Marchand 

et al. (2023) mostram que a histerectomia lapa-

roscópica radical (LRH) é associada a uma re-

dução significativa na perda sanguínea e com-

plicações pós-operatórias em comparação com 

a histerectomia radical aberta (ORH), bem co-

mo um período mais curto de internação hospi-

talar. Além disso, os estudos também indicam 

que não há diferenças significativas em sobrevi-

da global de cinco anos ou recorrência entre es-

sas técnicas quando excluídas as assistidas por 

robótica. 

Um estudo de Costa et al. (2003) identifi-

cou que a histerectomia vaginal, comparada à 

abdominal, resultou em menor perda sanguínea 

e uso de analgésicos, com uma recuperação ma-

is rápida. Além disso, Abuelgreed et al. (2022) 

destacaram alterações urodinâmicas significati-

vas, comparando histerectomias laparoscópicas 

e vaginais, o que reforça a importância do teste 

urodinâmico na escolha do método cirúrgico. O 

impacto da histerectomia na vida das mulheres 

é profundamente transformador, influenciando 

aspectos biológicos, psicológicos e sociais. Es-

tudos indicam que muitas mulheres experimen-

tam melhorias na qualidade de vida e na função 

sexual pós-operatória, desafiando os mitos pre-

concebidos sobre os efeitos adversos da cirur-

gia (Merighi, Oliveira, Jesus, Hoga & Pedroso, 

2012). A reconfiguração das vidas das mulheres 

após a histerectomia permite uma nova percep-

ção de suas capacidades e possibilidades, 

transformando significativamente suas vidas 

diárias e interações sociais. Portanto, a escolha 

da técnica cirúrgica para histerectomia deve ser 

meticulosamente considerada, levando em 

conta não apenas os aspectos técnicos e médi-

cos, mas também o impacto potencial na qua-

lidade de vida pós-operatória da paciente. A in-

tegração de dados clínicos, experiências pesso-

ais e evidências científicas é crucial para orien-

tar decisões informadas que maximizem os be-

nefícios da cirurgia e minimizem os riscos. 

É imperativo que os profissionais de saúde 

considerem uma abordagem multidimensional 

ao planejar uma histerectomia, incluindo a ava-

liação detalhada dos benefícios e riscos de cada 

técnica, as expectativas e necessidades indivi-

duais da paciente, e o potencial impacto no seu 

estilo de vida e bem-estar emocional. Essa abor-

dagem integrativa assegura não apenas a eficá-

cia técnica da cirurgia, mas também promove 

ótimos resultados na reabilitação e satisfação da 

paciente a longo prazo. A escolha cuidadosa da 

técnica e a preparação adequada podem ajudar 

a mitigar os riscos e maximizar os benefícios da 

histerectomia, contribuindo para uma recupera-

ção mais rápida e menos traumática, alinhando 

as intervenções médicas com as necessidades e 

valores das pacientes. 

CONCLUSÃO 

Embora cada técnica tenha suas vantagens 

e limitações, intervenções como a histerectomia 

laparoscópica e a vaginal frequentemente resul-

tam em menos complicações pós-operatórias, 

menor perda de sangue e recuperação mais 

rápida, facilitando um retorno mais ágil às ati-

vidades cotidianas da paciente, a escolha da téc-

nica de histerectomia deve ser uma decisão 

compartilhada entre o médico e a paciente, in-

formada por uma compreensão detalhada das 

evidências científicas atuais e de uma avaliação 

holística do impacto potencial do procedi-

mento. É imprescindível que as práticas médi-

cas e as recomendações cirúrgicas continuem a 

evoluir com base nas pesquisas emergentes e 

nos relatos das experiências das pacientes para 

otimizar os resultados da histerectomia.
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INTRODUÇÃO 

A histerectomia é a 2ª cirurgia ginecológica 

mais realizada no Brasil, tendo números meno-

res apenas comparada à cesárea. Em 2023, fo-

ram realizadas pelo Sistema Único Saúde 

(SUS) 38.927 histerectomias com anexectomia, 

8.047 subtotais, 69.824 totais e 490 totais am-

pliadas, que são conhecidas como Werthein-

Meigs (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023) (Ta-

bela 7.1).   

 

Tabela 7.1 Histerectomias realizadas em 2023 pelo SUS 

Tipo de Cirurgia Número de Procedimentos 

HISTERECTOMIA C/ ANEXECTOMIA (UNI / 

BILATERAL)   
38.927 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL 8.047 

HISTERECTOMIA TOTAL 69.824 

HISTERECTOMIA TOTAL AMPLIADA (WERTHEIN-

MEIGS) 
490 

Fonte: Adaptado do Ministério da Saúde, 2023. 

 

Partindo de um panorama histórico, a histe-

rectomia realizada por via vaginal já era consi-

derada menos deletéria, visto sua recuperação 

mais rápida e a menor taxa de complicações 

quando comparada a via abdominal (DICKER 

et al., 1982). Em 1989, quando a possibilidade 

de realizar uma histerectomia por via laparos-

cópica apareceu, alcançou-se ainda mais a re-

dução do trauma e da morbidade associados à 

via abdominal (REICH et al., 1989). Hoje, as 

abordagens para histerectomias são histerecto-

mia vaginal, abdominal, laparoscópica e lapa-

roscópica assistida por robótica (LEE et al., 

2019).   

A escolha do tipo de histerectomia a ser 

realizada, bem como sua via, dependem da in-

dicação cirúrgica, disponibilidade técnica do 

hospital, experiência profissional do médico e, 

principalmente, das características pessoais da 

paciente, como cirurgias prévias, comorbidades 

e preferências (LEE et al., 2019) 

Dentre os tipos da cirurgia em questão, po-

de-se traçar como comum a todos eles a re-

moção do corpo uterino. Na histerectomia sub-

total, chamada de supracervical ou de parcial, 

os dois terços superiores do útero são remo-

vidos, sem retirada do colo do útero, já na total 

retira-se todo o corpo do útero assim como o 

colo (KIVES et al., 2010). Na abordagem mais 

profunda cursando com histerectomia radical, 

ocorre exérese do corpo e do colo uterinos jun-

tamente com paramétrios e porção superior da 

vagina. A histerectomia com anexectomia ocor-

re quando existe remoção dos anexos, sendo 

eles as tubas uterinas (salpingectomia) ou os o-

vários (ooforectomia), além disso a histerecto-

mia total ampliada (Wertheim-Meigs), utilizada 

geralmente em tratamento oncológico, preza 

pela remoção dos linfonodos pélvicos e / ou pa-

ra-aórticos (OROZCO et al., 2014). 

IMPACTOS DA HISTERECTOMIA 

NA VIDA SEXUAL 

O impacto sexual está diretamente ligado a 

indicação da cirurgia, sendo que na presença de 

doenças malignas geralmente observa-se efeito 

prejudicial na função sexual, quando relaciona-

da a ooforectomia aumenta-se o risco de dis-

função sexual (VRZACKOVA et al., 2010). 

Entretanto, quando se analisa o impacto frente 

a uma histerectomia sem ooforectomia por pa-
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tologia benigna, como sangramento anormal ou 

mioma uterino, a análise é menos conclusiva, 

tendo em vista que mostram efeito positivo na 

função sexual, uma vez que sintomas pré-ci-

rúrgicos como dor pélvica e redução da ansi-

edade e medo pela patologia benigna são rela-

tados como influenciadores do bem-estar sexu-

al (SIEDHOFF et al., 2014).   

A histerectomia pode afetar a função sexual 

das mulheres. A remoção do útero, especial-

mente dos ovários, pode resultar na redução dos 

níveis hormonais, especialmente estrogênio e 

testosterona. A alteração hormonal pode causar 

secura vaginal, diminuição do desejo sexual e 

alterações hormonais. É preciso usar lubrifi-

cantes ou hidratantes vaginais para aliviar a dor 

e o desconforto durante o sexo (AERTS et al., 

2020). 

Além do fisiológico, consequências psico-

lógicas como ansiedade e depressão são fre-

quentemente relatadas após a cirurgia princi-

palmente se a indicação cirúrgica foi causa ma-

ligna. Tais sentimentos podem vir acompanha-

dos de ideias de perda da feminilidade ou da 

atratividade física, levando ao declínio da auto-

estima e da autoimagem. Esse panorama pode 

dificultar o sexo e torná-lo menos interessante e 

prazeroso (AERTS et al., 2020). 

ABORDAGEM HORMONAL 

A terapia de reposição hormonal (TRH) é 

uma opção de tratamento para as questões que 

surgem em relação à vida sexual das mulheres 

histerectomizadas que realizam, também, oofe-

rectomia. Além das questões psicológicas que 

surgem devido ao procedimento, a vida sexual 

dessas mulheres pode ser afetada devido aos 

sintomas geniturinarios que surgem pela queda 

abrupta do estrogênio que causa atrofia vul-

vovaginal, podendo haver dispareunia e resse-

camento vaginal, o que afeta a vida sexual. Nas 

mulheres que apresentam esses sintomas pode-

se recorrer a TRH para alívio dos sintomas e 

melhora na qualidade de vida e da satisfação 

sexual (NAHAS, NAHAS-NETO, 2019) 

O tratamento hormonal sistêmico ou uso de 

estrogênio local pode auxiliar na melhora da 

satisfação sexual, pois aumenta a lubrificação 

vaginal, o fluxo sanguíneo e a sensibilidade da 

mucosa vaginal, além de melhorar a dispareu-

nia. Nas mulheres histerectomizadas o trata-

mento pode ser feito usando apenas estrogênio, 

já que o uso de progestágenos tem intuito pro-

tetor da proliferação do tecido endometrial, por-

tanto, não são necessários. O tratamento pode 

ser por via oral, transdermica ou percutânea 

(MANSON et al., 2013). Os tipos de estrogênio 

e suas respectivas vias de administração estão 

representados no quadro abaixo como Figura 

7.1.  

 

Figura 7.1 Via de administrção e dose dos estrogênios 

empregados na terapia hormonal  

 

Fonte: Nahas, Nahas-Neto., 2019.  

Para os sintomas de atrofia vulvovaginal de 

moderada a grave a opção terapêutica mais efi-

caz e segura é o estrogênio vaginal. Ela é feita 

com uma dose diária de ataque, depois é redu-

zida para duas a três vezes na semana até atingir 

a dose mínima para fazer o efeito necessário 

sem provocar prejuízos. A duração é de um a 

três meses, podendo ocorrer o retorno dos sin-

tomas ao cessar o uso. Tudo isso é feito de acor-
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do com as necessidades individuais de cada pa-

ciente (CANONICO et al., 2007). 

ABORDAGEM PSICOLÓGICA 

Apriori, vale salientar que o processo de 

histerectomia é considerado estressante por mu-

itas mulheres, pois pode afetar sua imagem cor-

poral, mudanças de atitudes do parceiro, gerar 

medo de perda da atração sexual e desencadear 

quadros depressivos e ansiosos. Assim, a Tera-

pia Cognitivo-Compotamental (TCC) cumpre 

um papel fundamental nesse processo e tem si-

do cada vez mais utilizada nesses casos, pois é 

capaz de diminuir os níveis de estresse, ansie-

dade e depressão, por meio de técnicas de rela-

xamento, controlando a tensão muscular da pa-

ciente e consequentemente a mental,  além de 

identificar e reconstruir as distorções de ima-

gens, que são comuns nesses episódios, discutir 

julgamentos e ajudar no gerenciamento de emo-

ções, contribuindo assim para a melhora da 

saúde mental dos afetados (DERAV et al., 

2023).  

ABORDAGEM COMPLEMENTAR 

Após a histerectomia, muitas mulheres en-

frentam desafios significativos em sua vida se-

xual, que podem incluir disfunção sexual e des-

conforto (GOETSCH, 2005). A fisioterapia pél-

vica é a considerada padrão ouro entre os tra-

tamentos alternativos, pois por meio dela é pos-

sível fortalecer o assoalho pélvico, além de au-

mentar a resistência uretral dessas pacientes. E 

cabe destacar que esse fortalecimento tem papel 

importante na vida dessas mulheres, pois além 

do físico, há uma melhora na qualidade de vida, 

aumento da lubrificação e melhora da excitação 

(SOUSA, et al. 2023). Por isso, a fisioterapia 

pélvica é uma intervenção imprescindível na re-

abilitação pós-histerectomia, já que pode devol-

ver a independência funcional dos músculos do 

assoalho pélvico, que frequentemente são afe-

tados pela cirurgia (ARARUNA et al., 2023). 

A técnica envolve exercícios específicos, 

como os exercícios de Kegel, que têm mostrado 

benefícios na restauração da função sexual e na 

redução da dor associada à atividade sexual 

(WOLPE et al., 2015). A bandagem funcional 

elástica (BFE) também pode ser utilizada tendo 

como objetivo a sustentação dos músculos, li-

gamentos e articulações da pelve, sendo que, 

uma maneira de fazê-la é produzindo tensão 

elástica e ativando receptores cutâneos (SOU-

SA, et al. 2023). Vale salientar ainda que a 

prática de 10 minutos diários é suficiente para 

fortalecer a musculatura pélvica, além da re-

dução da dispareunia (WOLPE, et al. 2015). 

Todas possuem papel fundamental no trata-

mento pós histerectomia e em certas situações 

pode haver associações de duas ou mais dessas 

técnicas, gerando mais benefícios a paciente 

(SOUSA, et al. 2023). 

 CONCLUSÃO 

A vida sexual após a histerectomia é influ-

enciada por diversos fatores, incluindo as mu-

danças hormonais e a remoção do útero ou dos 

ovários. Esses fatores podem causar descon-

forto físico e impactos emocionais, como ansie-

dade e baixa autoestima. 

 Para melhorar a qualidade de vida sexual, 

é crucial uma abordagem integrada. A terapia 

de reposição hormonal pode aliviar sintomas fí-

sicos como secura vaginal e dor durante o sexo. 

O suporte psicológico, como a Terapia Cogni-

tivo-Comportamental, é importante para en-

frentar questões emocionais e melhorar a auto-

imagem. Além disso, a fisioterapia pélvica po-

de ajudar a restaurar a função do assoalho pél-

vico e reduzir a incontinência urinária. 

 Portanto, um tratamento combinado que 

inclua suporte hormonal, psicológico e fisiote-

rapêutico é essencial para otimizar a recupe-

ração sexual e o bem-estar das mulheres após a 

histerectomia.
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INTRODUÇÃO 

A videolaparoscopia (VLP) é uma técnica 

cirúrgica minimamente invasiva que ocorre por 

meio de pequenas incisões (5mm - 12mm) na 

parte inferior do abdômen, por onde é inserido 

uma câmera ao laparoscópio, a qual fornece 

uma visão mais detalhada da cavidade abdo-

minal. Nos últimos anos, essa técnica cirúrgica 

tem sido muito utilizada na área da ginecologia, 

pois reduz o trauma cirúrgico, proporciona me-

lhores resultados estéticos por deixar pequenas 

cicatrizes, tem uma menor incidência de infec-

ções e possibilita uma alta hospitalar precoce 

(MJ et al., 2022). Além disso, esse procedimen-

to pode ser realizado tanto para diagnóstico 

quanto para tratamento. Nas cirurgias ginecoló-

gicas, a VLP pode ser indicada para diversos 

procedimentos. Isso inclui, por exemplo, histe-

rectomia, salpingectomia, tratamento da endo-

metriose, diagnóstico e tratamento da infertili-

dade, tratamento de gestação ectópica, retirada 

de miomas e laqueadura.  

Esse procedimento apresenta benefícios aos 

médicos e pacientes. Aos primeiros, permite 

que os profissionais consigam guiar os movi-

mentos dos instrumentos com maior precisão, 

visto que a imagem da cavidade é apresentada 

em alta definição. Já para os segundos, a recu-

peração é mais efetiva, com menor desconforto 

pós-operatório. Um artigo feito pelo Departa-

mento de Ginecologia da Zhejiang University 

mostrou que, dentre os 24 estudos realizados, a 

cirurgia laparoscópica apresentou melhores re-

sultados, com menos perda de sangue e meno-

res taxas de complicações em comparação com 

a cirurgia aberta (MEDEIROS et al., 2024). 

Apesar dos riscos não serem tão frequentes, po-

dem ser perigosos. Há casos de mulheres que, 

no pós-cirúrgico, apresentaram consequências 

relacionadas à insuflação abdominal por CO2, 

devido ao aumento da pressão intra-abdominal, 

como alterações neuroendócrinas e mecânicas 

que afetam a função cardiopulmonar (DE AS-

SIS et al., 2022). 

Com base em uma análise aprofundada de 

artigos científicos, este estudo tem como obje-

tivo explorar e destacar as vantagens da VLP 

nas cirurgias ginecológicas, assim como os de-

safios e contraindicações dessa técnica. Preten-

de-se, também, ampliar a compreensão sobre 

seu uso no ramo ginecológico e destacar seus 

avanços recentes. 

MÉTODO 

O presente capítulo trata-se de uma revisão 

da Literatura realizada no período de agosto de 

2024, por meio de pesquisas nas bases de 

dados: PUBMED e ScienceDirect. Foram utili-

zados os descritores: “Gynecologic” AND La-

paroscopic” OR “Videolaparoscopic”. Desta 

busca foram encontrados 89 artigos, posterior-

mente submetidos aos critérios de seleção.  

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 1992 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para este estudo do tipo 

revisão, disponibilizados na íntegra. Os crité-

rios de exclusão foram: artigos duplicados, dis-

ponibilizados na forma de resumo, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são.  

Após os critérios de seleção restaram 19 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: histórico, VLP 

no contexto ginecológico, Técnica cirúrgica, 

Indicações e Contraindicações, Riscos e benefí-

cios da escolha do procedimento.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A videolaparoscopia é atualmente uma téc-

nica muito utilizada para diagnóstico e trata-

mento de diversas doenças. Entretanto, pouco 

se fala sobre como essa técnica e a utilização da 

mesma pelo Dr. Semm que resultou em di-

versos avanços e aplicação não só na gineco-

logia e obstetrícia, mas também em outras áreas 

da medicina (SPANER SJ et al. 1997). 

Histórico  

Os procedimentos endoscópicos como, por 

exemplo, a videolaparoscopia tem se tornado 

parte fundamental do processo de evolução e na 

diminuição de complicações cirúrgicas decor-

rentes de cirurgias abertas como ocorre na lapa-

roscopia exploratória. A primeira apendicecto-

mia laparoscópica foi realizada pelo doutor 

Semm, médico ginecologista e obstetra, em se-

tembro de 1980 na Universidade de Kiel. Tal 

feito, causou revolta por parte de seus colegas, 

visto que era descabido um ginecologista reali-

zar uma cirurgia abdominal sem ser cirurgião. 

Apesar de ter sido apresentada de maneira con-

flitante, o rápido avanço da videolaparoscopia 

se mostrou fundamental para o avanço de di-

versos procedimentos cirúrgicos e especialida-

des médicas como ocorreu na cirurgia geral, 

urologia e, em especial, na ginecologia e obs-

tetrícia. A introdução dessa nova técnica na gi-

necologia permitiu a laparoscopia para uso na 

histerectomia, intervenções na uroginecologia, 

linfadenectomia e cirurgia oncológica (ALKA-

TOUT et al, 2021). 

Durante as décadas de 1960 e 1970, a lapa-

roscopia se tornou essencial para a prática da 

ginecologia e obstetrícia (GO). Entretanto, foi 

somente no ano de 1986 que os avanços tecno-

lógicos permitiram o desenvolvimento de um 

chip de vídeo de computador que possibilitava 

a projeção e ampliação de imagens das cirurgias 

em telas de televisão. Desta forma, a técnica 

laparoscópica evoluiu para a técnica videolapa-

roscópica e foi ampliada e integrada como parte 

essencial para outras áreas como foi, por exem-

plo, na cirurgia geral (STELLATO et al 1992; 

SPANER SJ et al. 1997). 

A videolaparoscopia e o avanço de procedi-

mentos endoscópicos como a cirurgia endoscó-

pica transluminal de orifício natural (NOTE) e 

a cirurgia de técnica de porta única através do 

uso de trocateres somente se perpetuam até hoje 

e vem se tornando a primeira escolha para di-

versas intervenções cirúrgicas por conta da re-

dução do trauma através de pequenos ou único 

acesso, quando comparado com uma cirurgia 

tradicionalmente aberta, por meio da minimiza-

ção dos danos adicionais que podem ocorrer du-

rante a incisão da pele (ALKATOUT et al, 

2021). 

VLP no contexto ginecológico 

A VLP apresenta-se como uma abordagem 

minimamente invasiva para pacientes sob trata-

mento cirúrgico, sendo avaliada como o manejo 

de escolha em diversos casos devido aos seus 

benefícios. Essa técnica não apenas ampliou as 

possibilidades de intervenção cirúrgica na gine-

cologia, mas também trouxe um melhor prog-

nóstico às pacientes em recuperação. As cirur-

gias abertas, que eram o tratamento de escolha 

em determinadas condições ginecológicas antes 

da popularização da VLP, apresentam maior 

morbidade associada e períodos de recuperação 

pós-operatória mais prolongados (GALA et al., 

2014). A VLP, ao contrário, permitiu interven-

ções mais precisas e menos traumáticas, tor-

nando possível que os cirurgiões performem 

operações complicadas com maior facilidade e 

segurança (NOBBENHUIS et al., 2022). 

Esse método tem se consolidado como es-

sencial na abordagem de diversas condições gi-

necológicas, também sendo utilizado em outros 

procedimentos além do tratamento de enfer-
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midades; a VLP tem um papel importante na 

avaliação e manipulação de condições anormais 

do sistema reprodutivo feminino. Ela permite a 

identificação e confirmação diagnóstica de le-

sões que podem não ser evidentes por ferramen-

tas de imagem, como o ultrassom transvaginal 

e a ressonância magnética, através da visualiza-

ção direta dessas. Portanto, esse procedimento 

não permite somente a realização de interven-

ções operatórias com maior habilidade, mas 

também torna possível a realização de um exa-

me de pelve e questões reprodutivas mais deta-

lhado e voltado à apresentação física das anor-

malidades. 

Técnica cirúrgica 

Para o acesso da cavidade abdominal, é in-

serida a agulha de Veress, geralmente em uma 

incisão umbilical ou no quadrante superior es-

querdo, para realizar o pneumoperitônio, tal que 

é insuflado dióxido de carbono para criar um es-

paço entre os órgãos internos e a parede abdo-

minal, permitindo que o especialista tenha uma 

visão ampla e profunda da cavidade (VILOS, 

G. A. et al., 2021). Após, é inserido um trocarte 

para a colocação do laparoscópico, uma mi-

crocâmera que permite avaliar com grande au-

mento e definição as estruturas internas. Para a 

colocação dos trocartes acessórios, que serão 

utilizados para os instrumentais cirúrgicos, é 

necessário avaliar o trajeto dos vasos epigástri-

cos, o tamanho e contorno do útero e presença 

de massas anexiais para definir a localização 

dessa inserção (LOZADA & BHAGAVATH, 

2017). 

 

Indicações e Contraindicações 

Diante do exposto, é importante ressaltar as 

principais indicações de uso da videolaparosco-

pia. São comumente realizadas através da VLP, 

cirurgias em condições benignas, como, por 

exemplo, colecistectomia, apendicectomia, cor-

reção de hérnias, uma vez que é um meio eficaz, 

com menos complicações, gerando menor mor-

bidade. Ademais, também é bastante utilizada 

nos tratamentos ginecológicos, como a miome-

ctomia, ooforectomia e histerectomia, nos pro-

cedimentos urológicos, bariátricos, ressecção 

de tumores (TOGNI, et al, 2016). 

Convém mencionar também algumas con-

traindicações para a videolaparoscopia, uma 

vez que nem todos os pacientes são candidatos 

para este tipo de técnica cirúrgica. Pacientes 

cardiopatas graves ou com condições pulmona-

res severas não são aconselhados a serem sub-

metidos à VLP, uma vez que há risco associa-

dos ao pneumoperitônio, como, inflamação da 

cavidade abdominal com o gás. Também, por 

dificuldade no manejo adequado, pacientes 

com infecções abdominais disseminadas ou 

com obesidade extrema ou com anatomia abdo-

minal alterada não são candidatos à essa téc-

nica. Outrossim, se houver histórico de múlti-

plas cirurgias abdominais deve-se ter cautela na 

escolha por VLP, já que se pode ter aderências 

abdominais extensas que aumentaria o risco de 

lesão a órgãos adjacentes. Diante do supraci-

tado, percebe-se que cada caso deve ser ava-

liado individualmente, considerando a condição 

clínica do paciente, os riscos envolvidos e a ex-

periência do cirurgião. A decisão de realizar 

uma videolaparoscopia deve ser feita com base 

em uma avaliação minuciosa e considerando as 

contraindicações específicas do paciente (NEZ-

HAT, et al. 1994). 

Riscos e benefícios de escolha do 

procedimento 

A videolaparoscopia já se demonstrou uma 

técnica cirúrgica segura e amplamente difundi-

da no contexto ginecológico. No entanto, al-

guns fatores devem ser levados em considera-

ção na avaliação do paciente para a escolha ade-

quada da intervenção. Os principais fatores de 

risco para complicações são cirurgias prévias e 

aderências na cavidade abdominal (JANSEN et 
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al., 1997). Ademais, deve-se avaliar com cui-

dado uma margem para o acesso abdominal em 

pacientes com massas pélvicas, uma vez que 

pode causar sangramento ou ruptura de uma 

neoplasia de ovário, e em pacientes gestantes, 

considerando o risco de trauma ao útero gra-

vídico (REEDY et al. 1997). Em pacientes com 

obesidade ou muito baixo peso, o principal 

aspecto está relacionado com lesão de grandes 

vasos no acesso abdominal (PASIC et al., 1999; 

HURD et al 1992). Porém, já é estabelecido que 

o risco de desenvolver complicações como 

febre, infecção do trato urinário e infecção de 

ferida operatória são menores em pacientes 

submetidos a procedimentos laparoscópicos, 

em comparação à laparotomia (CHAPRON et 

al, 2002). Além disso, a redução da dor pós-

operatória, do tempo intraoperatório e de hospi-

talização são alguns dos benefícios que tornam 

os procedimentos minimamente invasivos a 

primeira escolha não somente para os pacientes, 

mas também para clínicas e hospitais, uma vez 

que tem um impacto econômico importante na 

redução de custos para o sistema de saúde 

(MURPHY et al., 1992; ELLSTROM et al. 

1998). 

CONCLUSÃO 

A medicina e as técnicas cirúrgicas têm 

evoluído continuamente, sempre com o objeti-

vo de preservar tanto o bem-estar do paciente 

quanto a segurança do profissional de saúde. É 

notório que entre as diversas técnicas descober-

tas, a técnica de VLP tem ganhado destaque nos 

últimos anos e tem sido cada vez mais utilizada 

em ambiente hospitalar devido aos seus benefí-

cios. A VLP é uma técnica minimamente inva-

siva que contribui significativamente para a re-

dução dos riscos associados a procedimentos 

cirúrgicos, incluindo as complicações   traumá-

ticas, infecciosas e a resultados inestéticos aos 

pacientes. 

É importante ressaltar que nenhum procedi-

mento médico, principalmente os procedimen-

tos cirúrgicos, estão totalmente isentos de com-

plicações. Portanto, a atenção a esses riscos é 

fundamental - especialmente em cirurgias mais 

complexas. A VLP, com sua versatilidade, tem 

se mostrado uma ferramenta valiosa, sendo am-

plamente utilizada tanto para diagnósticos 

quanto para o tratamento de diversas patologias 

na área médica. A possibilidade de realizar pro-

cedimentos com maior precisão e segurança e 

menor agressão ao corpo do paciente faz essa 

técnica uma escolha certeira em muitas situa-

ções médicas. 

No contexto ginecológico, a VLP tem se 

consolidado como uma técnica de grande im-

portância, permitindo a realização de diagnós-

ticos e de cirurgias ginecológicas de forma me-

nos invasiva e preservando assim, a saúde da 

mulher. Este avanço é particularmente relevan-

te em um campo onde a preservação da integri-

dade física e mental das pacientes são priorida-

des. A técnica oferece grandes vantagens, como 

menor tempo de recuperação, redução da dor 

pós-operatória e menor risco de infecções, o 

que contribui para melhores desfechos clínicos 

pós procedimento.  

Entretanto, apesar dos benefícios, a escolha 

de utilizar a VLP em procedimentos ginecoló-

gicos em detrimento de uma cirurgia aberta de-

ve ser feita com cautela. O custo associado à 

VLP pode ser maior, e sua indicação deve ser 

baseada em um julgamento com base em cir-

cunstâncias individuais de cada paciente. Con-

siderar o contexto clínico, a equipe médica em 

questão, as condições de saúde da paciente e a 

complexidade do caso são essenciais para ga-

rantir que a técnica seja utilizada de maneira e-

ficaz e segura - como se propõe – e, benefician-

do assim a saúde da paciente sem negligenciar 

a viabilidade e os recursos disponíveis. 
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INTRODUÇÃO 

Ao longo dos anos, pesquisas realizadas nas 

mais diferentes áreas do conhecimento não in-

cluíam mulheres como grupo experimental (U-

SSELMAN et al., 2024). Esta não inclusão im-

possibilitava não apenas o conhecimento das 

particularidades do sexo feminino, mas também 

aquelas relacionados às diferenças sexuais. A-

lém da falta de equidade entre os sexos, havia o 

comprometimento do  princípio mais importan-

te da pesquisa científica, a reprodutibilidade 

(SOHANI et al, 2021; USSELMAN et al., 

2024). Não apenas questões relacionadas às di-

ferenças sexuais foram negligenciadas, ques-

tões voltadas ao gênero também foram deixadas 

de lado (NIELSEN et al., 2021; WHITE et al., 

2021). Essa carência de estudos relacionados ao 

tema faz com que ainda hoje exista muita con-

fusão em relação à definição dos termos sexo e 

gênero. De fato, muitas vezes esses termos são 

utilizados como sinônimos, porém sexo e gê-

nero são variáveis distintas. O sexo, refere-se a 

questões biológicas (como genéticas, hormo-

nais e gonadais), enquanto o gênero estaria re-

lacionado a questões sociais, psicológicas e cul-

turais que influenciam comportamentos e atitu-

des nas sociedades ao longo do tempo (MO-

REIRA et al., 2023; ROBINSON et al., 2022; 

RYTZ et al., 2023). 

Talvez não seja algo simples de se notar 

num primeiro momento, mas a diferenciação de 

sexo e gênero é fundamental inclusive para a-

bordagem terapêutica a ser adotada. De fato, o 

sexo existe em um espectro e inclui aqueles que 

são homens e mulheres, bem como aqueles que 

são intersexo. O gênero também existe em um 

espectro e inclui homens, mulheres, pessoas 

não binárias e pessoas agênero, entre identida-

des adicionais (MORERIA et al., 2023). Onde 

o sexo pode influenciar as diferenças biológicas 

e efeitos de um medicamento ou intervenção 

em um indivíduo, o gênero abrange um espectro 

mais amplo de fatores, incluindo comportamen-

to e interações sociais (PELLETIER et al, 2015; 

TADIRI et al., 2020). Frequentemente, o sexo 

também está associado a resultados de doenças. 

Por exemplo, apesar de serem mais propensas a 

procurar atendimento médico, as mulheres re-

cebem tratamentos para queixas semelhantes às 

dos homens com menos frequência do que os 

homens, por causa do viés implícito do clínico, 

afetando assim os resultados (TADIRI et al., 

2020, PYLE, 2022). As influências de sexo e 

gênero também são encontradas em experiên-

cias de atendimento clínico, pois as mulheres 

têm mais probabilidade de serem diagnostica-

das incorretamente ou ter a sintomatologia ig-

norada, e são menos frequentemente prescritas 

medicamentos e procedimentos conhecidos por 

terem efeitos benéficos em doenças como dia-

betes e doenças cardíacas, mesmo quando cla-

ramente indicados (CLAYTON, 2018). 

É importante ressaltar que devido à falta de 

definições padronizadas para as diretrizes, usa-

mos mulher para incluir qualquer indivíduo que 

se considere uma mulher. A mesma considera-

ção é dada ao se referir a homens. Como estu-

dos anteriores nem sempre definiram termos 

em seus artigos, em geral, pode-se supor que o 

termo mulheres se referia a mulheres cisgênero 

(ou seja, mulheres cujo gênero é consistente 

com seu sexo atribuído ao nascimento) e o ter-

mo homens se referia a homens cisgênero (ou 

seja, homens cujo gênero é consistente com seu 

sexo atribuído ao nascimento). Recomendamos 

no futuro que esses termos sejam mais clara-

mente definidos nas seções de métodos, resul-

tados e discussão nos estudos científicos (RO-

BINSON et al., 2022;  RECKELHOFF, 2023). 

Os pesquisadores devem declarar claramente a 

terminologia usada (mulheres/homens ou femi-

nino/masculino) e devem ser consistentes ao 

longo do artigo para não confundir sexo e gêne-



 

57 | P á g i n a  

ro, e também para declarar se indivíduos trans-

gêneros estão incluídos nos grupos de partici-

pantes. Para adultos transgêneros que usam te-

rapia hormonal, encaminhamos o leitor às dire-

trizes publicadas da American Heart Associati-

on (STREED et al. 2021). 

Desta forma, a presença de mulheres em 

pesquisas científicas, seja como participantes 

ou responsáveis pela condução das pesquisas, é 

fundamental para o conhecimento das particu-

laridades e nuances relacionadas ao sexo femi-

nino, e das diferenças sexuais. Atualmente, a in-

clusão de protocolos para análises de diferenças 

sexuais é uma exigência por parte de muitas a-

gências que fomentam a pesquisa, numa tenta-

tiva de atenuar a enorme disparidade existente 

entre os sexos. De fato, o número de estudos 

realizados no sexo masculino é muito superior 

aos realizados no sexo feminino.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa de caráter 

retrospectivo realizada por meio da pesquisa de 

artigos associados a estudos experimentais, tan-

to em artigos originais quanto de revisão da lite-

ratura, utilizando as seguintes bases de dados: 

National Library of Medicine (PUBMED), Sci-

entific Electronic Library Online (SciELO) e 

Google Acadêmico. Os descritores utilizados 

nas buscas foram: inclusion of females, gender 

diversity, gender equity, rigor and reproduci-

bility, sex bias, sex e gender, combinados com 

o operador booleano “AND”. 

Os critérios de inclusão para a busca foram: 

artigos originais ou de revisão com texto com-

pleto disponível, relacionados ao tema de inte-

resse do presente estudo, publicados em inglês 

e classificados como Qualis A ou B na área de 

Ciências Biológicas II. Foram excluídos artigos 

indisponíveis na íntegra, classificados como 

Qualis C ou inferior na área de Ciências Bio-

lógicas II, resumos de congressos e artigos pu-

blicados em idiomas diferentes do inglês. A se-

leção dos artigos envolveu uma avaliação inici-

al dos títulos, seguida pela leitura dos resumos 

e, posteriormente, dos manuscritos completos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Mulheres e mamíferos fêmeas não humanos 

têm sido pouco considerados na pesquisa bio-

médica, frequentemente sob a suposição de que 

os resultados de machos se aplicam a fêmeas, 

ou por causa da preocupação de que os ciclos 

hormonais diminuam a homogeneidade das po-

pulações de estudo e confundam os efeitos das 

manipulações experimentais (WIZEMANN & 

PARDUE, 2001). Alguns consideram os ma-

chos representativos da espécie humana, outros 

buscam proteger as mulheres dos efeitos ad-

versos dos medicamentos, e generalizam as 

descobertas sobre machos para fêmeas sem jus-

tificativa. O fato é que estudos epidemiológicos 

e clínicos em homens frequentemente geram re-

sultados diferentes daqueles em mulheres, 

exemplificados por diferenças sexuais em res-

posta a muitos medicamentos 

Existiam diversos fatores que tentavam 

“justificar” a ausência de mulheres em pesquisa 

científicas. Um deles se baseava na crença de 

que as flutuações nas concentrações hormonais 

ao longo do ciclo sexual mensal feminino, co-

nhecido popularmente como ciclo menstrual, 

gerariam resultados tão conflitantes que po-

deriam comprometer a interpretação dos mes-

mos (BEERY & ZUCKER, 2011; MCCAR-

THY, 1994). Não obstante, existiam outros fa-

tores que aumentavam a resistência e a escassez 

de estudos experimentais em mulheres, uma 

vez que acreditava-se que: i) o tamanho da a-

mostra deveria ser duplicado para que um sexo 

pudesse ser adicionado; ii) o tempo para a con-

clusão dos protocolos experimentais precisaria 
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ser muito maior; iii) as mulheres seriam mais 

difíceis de serem estudadas em virtude das vari-

ações hormonais ao longo do ciclo sexual femi-

nino, pelo uso de contraceptivos ou pelas altera-

ções hormonais ocorridas no entorno da meno-

pausa; iv) o estudo poderia ser iniciado apenas 

com homens e que as mulheres seriam incluídas 

a posteriori, contudo na maioria das vezes a 

inclusão não acontecia (BEERY, 2018; BE-

ERY & ZUCKER 2011; SOHANI et al, 2021; 

ZAJITSCHEK et al., 2020). Essa mesma resis-

tência também foi observada em estudos com 

animais experimentais, onde a análise do ciclo 

estral, o eventual aumento o N amostral e da du-

ração da pesquisa também representavam bar-

reiras a serem transpostas. 

Ainda que a inclusão de mulheres ou mes-

mo de fêmeas nas pesquisas científicas requeira 

cuidados específicos (KLEIN et al., 2015; 

SANDBERG et al., 2015), tais cuidados não 

podem ser utilizados para justificar a escassez 

de estudos no sexo feminino. Dentre tais cuida-

dos, podemos destacar a necessidade de conhe-

cer: i) o histórico e a fase do ciclo sexual mensal 

feminino (popularmente conhecido como ciclo 

menstrual), ou do ciclo estral no caso de anima-

is experimentais; ii) do uso ou não de contra-

ceptivos, bem como o tipo e a concentração dos 

hormônios sexuais utilizados; iii) o histórico de 

gestações prévias; iv) métodos estatísticos ade-

quados para detecção das diferenças sexuais 

(BEERY, 2018; BEERY & ZUCKER, 2011; 

CLAYTON, 2018; RAPARELLI et al., 2021). 

A inclusão de mulheres nas pesquisas cien-

tíficas é um componente fundamental para oti-

mização das análises e confiabilidade dos resul-

tados (TADIRI et al., 2021). As diferenças se-

xuais, dadas por questões genéticas, hormonais 

ou mesmo epigenéticas, geram demandas espe-

cíficas que precisam ser conhecidas e estudadas 

para assegurar a eficiência e a eficácia de me-

dicamentos que serão disponibilizados para a 

sociedade atendendo a demanda de ambos os 

sexos (NIELSEN et al., 2021). 

Além das questões já mencionadas relacio-

nadas às variações hormonais, havia a ideia er-

rônea de que a participação de mulheres em 

pesquisas representaria um risco potencial para 

a maternidade (MCCARTHY, 1994; WHITE et 

al., 2021). Não obstante, acreditava-se que os 

resultados obtidos em homens poderiam ser es-

tendidos às mulheres, um conceito que não era 

baseado em evidências experimentais e repre-

sentava sem dúvida um risco potencial para as 

mulheres. De fato, nos Estados Unidos entre 

1997 e 2000, quase todos os medicamentos reti-

rados de circulação pelo Food and Drug Admi-

nistration (FDA) causaram mais danos em mu-

lheres do que em homens (MADLA et al., 2021 

SHAH et al., 2015). Iniciativas por parte das 

agências de fomento para a inclusão de mulhe-

res, e consequentemente de análises de diferen-

ças sexuais, em estudos científicos têm início na 

década de 90, como a realizada em 1993 pelo 

National Institutes of Health (NIH) (PILOTE & 

HUMPHRIES, 2014). Recentemente, periódi-

cos como o American Journal of Physiology-

Heart and Circulatory, apoiaram os esforços do 

NIH, determinando que os pesquisadores in-

cluam e considerem o sexo como uma variável 

biológica, a menos que haja uma forte justifica-

tiva científica para sua exceção (KIM, et al 

2021; LINDSEY et al., 2021). Outras iniciati-

vas foram tomadas para incentivar a equidade 

de gêneros, como a criação do Gender Working 

Group da comissão para Ciência e Tecnologia 

para o Desenvolvimento das Nações Unidas em 

1993, que resultou na criação de uma comissão 

permanente para tratar do tema em 1995, o 

Gender Advisory Board (VAN KNIPPENBE-

RG et al, 2004). 

Ainda que a inclusão de análises de diferen-

ças sexuais sofresse resistência por parte de 

muitos pesquisadores (USSELMAN et al., 20 
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24), a possibilidade de realização de estudos 

utilizando fêmeas como modelos experimentais 

surgiu como uma alternativa bastante plausível 

e necessária para atenuar a disparidade exis-

tente entre a quantidade de estudos realizados 

no sexo masculino em relação ao feminino 

(NIELSEN et al., 2021). Neste sentido, este ca-

pítulo apresentará uma série de avanços obtidos 

com a experimentação em mulheres e fêmeas, 

focando. Entenda-se por “fêmeas”, os animais 

experimentais utilizados nos protocolos de es-

tudos científicos que serão mencionados neste 

capítulo.  Não obstante, as diferenças sexuais 

em relação a ação dos hormônios sexuais tam-

bém serão abordadas com intuito de reforçar a 

importância deste tipo de análise. A caracteriza-

ção do comportamento e respostas fisiológicas 

relacionada ao sexo feminino permite não ape-

nas uma melhor compreensão deste sexo em si, 

mas também contribui para o desenvolvimento 

de melhores formas de terapia na pré e pós me-

nopausa, ou em situações de deficiência endó-

gena de hormônios sexuais femininos ou ainda 

hipersecreção de tais hormônios. 

Embora a discussão tenha girado em torno 

de mulheres cis, a escassez de resultados e a 

necessidade de inclusão em pesquisas científi-

cas não se limita a esse grupo. Atualmente, há 

um número crescente de indivíduos trans que 

fazem a terapia hormonal de afirmação de gê-

nero (Gender Affirming Hormone Therapy - 

GAHT) (CHEUNG et al, 2023). Portanto, é 

fundamental manter a inclusão de pessoas trans 

na linguagem utilizada para descrever condi-

ções médicas, buscando a máxima abrangência 

e sensibilidade. A inclusão trans nas discussões 

sobre menopausa é essencial, pois ambos os 

grupos podem experimentar sintomas seme-

lhantes devido à queda nos níveis hormonais. 

Essa abordagem mais inclusiva destaca a im-

portância de entender os efeitos hormonais em 

diferentes grupos, possibilitando avanços em 

tratamentos e cuidados de saúde mais abrangen-

tes. A inclusão do estudo de pessoas trans pode-

rá ser discutida em capítulos futuros, tendo em 

vista o interesse do autor em iniciar estudos 

com este grupo de pessoas. 

A importância do conhecimento das ações 

relacionadas a cada sexo é fundamental para 

que estratégias terapêuticas utilizadas sejam 

adequadas para atender a demanda específica 

de cada sexo. No sexo feminino, por exemplo, 

o tratamento ou terapia com hormônios sexuais 

pode ser utilizado para condições específicas, 

que necessitam de conhecimento como o histó-

rico familiar, a fase do ciclo sexual mensal fe-

minino, predisposição genética na família para 

o desenvolvimento de cânceres, como o de úte-

ro e mama. De fato, o tratamento com hormô-

nios sexuais exógenos é utilizado por mulheres 

para contracepção, insuficiência ovariana pri-

mária ou secundária, remoção ovariana cirúr-

gica, distúrbios urogenitais, aptidão física, tran-

sição de gênero, libido reduzida, humor, osteo-

porose e menopausa precoce ou natural (CLA-

PAUCH et al, 2017). O tratamento de mulheres 

com testosterona, tem sido recomendado em 

condições de baixos níveis de andrógenos devi-

do a hipopituitarismo, insuficiência adrenal, 

menopausa cirúrgica, administração farmacoló-

gica de glicocorticoides ou outras condições re-

lacionadas a baixos níveis de andrógenos circu-

lantes (WIERMAN et al., 2014). Contudo, uma 

vez que a síndrome de deficiência de testoste-

rona em mulheres não é bem caracterizada, e 

não há um vasto corpo de evidências que su-

portem a melhoria do estado clínico com o tra-

tamento, principalmente nos estudos de longo 

prazo, a reposição com testosterona ainda é 

controversa (CLAPAUCH et al, 2017). 

 

 

CONCLUSÃO 
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A inclusão de mulheres e fêmeas em estu-

dos científicos, além de uma necessidade, é fun-

damental para que o princípio mais importante 

da pesquisa científica, a reprodutibilidade, seja 

alcançado. Não apenas a reprodutibilidade, mas 

também a equidade entre os sexos. A inclusão 

de mulheres e fêmeas, também possibilita o es-

tudo e o conhecimento de diferenças sexuais. 

Em conjunto, as informações apresentadas nes-

te capítulo proporcionam insights valiosos so-

bre a importância e a necessidade da inclusão 

de mulheres e fêmeas em estudos científicos, 

seja pela inclusão de grupos específicos de mu-

lheres seja pela utilização de uma variedade de 

modelos experimentais com fêmeas. As infor-

mações obtidas nesses estudos permitirão não 

apenas o conhecimento das particularidades 

que envolvem o sexo feminino, mas também 

uma melhor compreensão das diferenças sexu-

ais existentes e o desenvolvimento de melhores 

e novas formas de terapias voltadas para a rea-

lizada de cada sexo. 
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INTRODUÇÃO 

A área de urgências e emergências médicas 

desempenha um papel central na assistência à 

saúde, sendo crucial para o atendimento ade-

quado que se compreenda claramente a dife-

rença entre essas duas situações. Uma urgência 

refere-se a uma condição que requer atenção 

médica rápida, mas não necessariamente imedi-

ata. Es-sas situações são caracterizadas por pro-

cessos clínicos ou cirúrgicos agudos que, em-

bora pos-sam causar desconforto ou potencial 

incapaci-dade, não representam uma ameaça 

iminente à vida. No entanto, a necessidade de 

tratamento imediato é inegável, pois visa a ma-

nutenção das funções vitais e a prevenção de 

complicações mais graves. Desse modo, a inter-

venção precoce em uma urgência é essencial 

para impedir a progressão da condição clínica e 

evitar que os sintomas se agravem, o que pode-

ria converter uma urgência em uma emergência 

se não tratada adequadamente (GIGLIO-JAC-

QUEMOT, 2005). 

Por outro lado, uma emergência médica é 

definida como uma situação em que há uma 

ameaça imediata à vida ou ao funcionamento de 

um órgão vital, demandando intervenção médi-

ca imediata. Nessas circunstâncias, o tempo se 

torna um fator crítico, pois cada minuto é deter-

minante para o prognóstico do paciente. Situa-

ções de emergência exigem ações rápidas e de-

cisivas para preservar a vida ou a funcionali-

dade do indivíduo, onde a prioridade é a in-

tervenção imediata para estabilizar as funções 

vitais e prevenir danos irreversíveis. Portanto, 

enquanto a urgência permite algum tempo para 

a avaliação e o planejamento do tratamento, a 

emergência não oferece essa margem de tempo, 

tornando a resposta rápida e eficaz imprescin-

dível (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005). 

Na ginecologia e obstetrícia, urgências e 

emergências médicas apresentam particularida-

des que demandam uma abordagem específica 

e diferenciada, considerando o impacto direto 

sobre a vida da paciente e a saúde fetal. Nessas 

situações, a intervenção médica deve ser rápida 

para estabilizar a paciente e evitar que a condi-

ção evolua para uma emergência. Por outro 

lado, as emergências obstétricas são condições 

que requerem intervenção imediata devido ao 

risco iminente à vida da mãe ou do feto.   

A distinção clara entre urgências e emer-

gências na ginecologia e obstetrícia é essencial 

para a implementação de protocolos eficazes e 

para a capacitação contínua das equipes de sa-

úde. A rápida identificação da gravidade de 

cada caso permite a alocação apropriada de 

recursos e a aplicação de medidas que podem 

salvar vidas. Além disso, a educação perma-

nente dos profissionais sobre as diretrizes mais 

recentes e os avanços na área contribui signifi-

cativamente para a melhoria do atendimento, 

resultando na redução das taxas de morbidade e 

mortalidade associadas a essas condições (DÍ-

AZ et al., 2020). Dessa forma, a compreensão 

aprofundada e a gestão eficiente das urgências 

e emergências em ginecologia e obstetrícia são 

fundamentais para garantir a saúde e o bem-

estar das mulheres e seus bebês. Em suma, para 

lidar eficazmente com essas situações, é fun-

damental que as equipes de saúde sejam bem 

treinadas e que os protocolos estejam estrutu-

rados de forma clara e eficiente. Isso garante 

que os pacientes recebam o tratamento necessá-

rio no menor prazo possível, otimizando os 

recursos disponíveis e aumentando as chances 

de um desfecho positivo. 

Desse modo, o presente trabalho tem como 

objetivo realizar uma revisão da literatura abor-

dando de forma abrangente as principais urgên-

cias e emergências em ginecologia e obstetrícia. 

Buscamos identificar as condições mais recor-
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rentes e os desafios específicos enfrentados pe-

los profissionais de saúde. Ao explorar esses te-

mas, pretende-se não apenas mapear as situa-

ções emergenciais mais críticas, mas também 

analisar suas repercussões diretas na saúde ma-

terna e fetal, destacando a importância de inter-

venções rápidas e precisas para minimizar os 

riscos associados a essas condições. 

MÉTODO  

Este estudo consiste em uma revisão narra-

tiva conduzida entre junho e agosto de 2024. A 

revisão foi realizada através de pesquisas em 

diversas bases de dados, incluindo SciELO, LI-

LACS, Periódicos CAPES, PubMed, Cochrane 

Library, e em bibliografias de referência sobre 

urgências e emergências ginecológicas e obsté-

tricas. Utilizou-se uma combinação de descrito-

res: "EMERGENCY", "URGENCY", "GYNE-

COLOGY" e "OBSTETRICS". 

A busca inicial resultou em 287 artigos, os 

quais foram então submetidos a critérios de se-

leção. Os critérios de inclusão foram: artigos 

em inglês e português, publicados entre 2005 e 

20 24, que abordassem as temáticas relevantes 

para a pesquisa e estivessem disponíveis na 

íntegra. Foram excluídos artigos duplicados, 

aqueles disponíveis apenas em forma de 

resumo, que não abordavam diretamente as 

questões de inte-resse ou que não atendiam aos 

critérios de in-clusão estabelecidos. 

Após aplicação dos critérios de seleção, res-

taram 30 artigos, os quais foram submetidos a 

uma análise minuciosa para coleta de dados. Os 

resultados foram apresentados de forma descri-

tiva e organizados em categorias temáticas, a-

bordando: síndromes hemorrágicas, pré-eclâm-

psia e eclâmpsia, amniorrexe prematura, traba-

lho de parto prematuro, oligodrâmnio, rupturas 

de cistos ovarianos, doença inflamatória pél-

vica e causas de mortes maternas diretas e in-

diretas.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Síndromes Hemorrágicas  

As síndromes hemorrágicas obstétricas o-

correm em cerca de 15% das gestações e con-

figuram um dos principais motivos de morte 

das pacientes. Dentre as síndromes hemor-

rágicas que ocorrem no primeira metade da 

gestação, pode-se citar a ruptura da gravidez 

ectópica, doença trofoblástica gestacional e o 

abortamento. Já na segunda metade, a placenta 

prévia, o descolamento prematuro da placenta, 

a rotura uterina e a vasa prévia são as síndromes 

hemorrágicas mais recorrentes (BRASIL. MI-

NISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

Ruptura de Gravidez Ectópica 

A gravidez ectópica ocorre quando um ovó-

cito fertilizado se implanta fora da cavidade 

uterina, mais comumente na trompa de Falópio. 

Os fatores de risco para essa síndrome envol-

vem tabagismo, cirurgia de tubas uterinas, en-

dometriose, infertilidade, idade superior a 35 

anos, doença inflamatória pélvica e gravidez 

ectópica anterior (Mullany K., et al, 2023). 

Ademais, de acordo com a Organização Mun-

dial da Saúde (OMS), a crescente ocorrência de 

cesáreas, atualmente referidas como 21% dos 

partos mundialmente, pode acentuar o número 

de gravidezes ectópicas de cicatriz de cesárea a 

longo prazo. A possibilidade de gravidez ectó-

pica deve ser analisada em qualquer mulher que 

apresente dor abdominal baixa ou sangramento 

vaginal, uma vez que a gestação intrauterina 

não foi estabelecida. O diagnóstico deve ser 

realizado a partir da dosagem de gonadotrofina 

coriônica humana beta (β-hCG), juntamente 

com a ultrassonografia (MULLANY, et al, 

2023).  

Quanto mais precoce a confirmação for 

feita, maior é a chance de reduzir a taxa de 

mortalidade materna (Xu C, Mao Z, Tan M, et 

al, 2023). O tratamento pode ser mais conserva-
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dor ou agressivo, fato que depende da localiza-

ção, do tempo de gravidez e tamanho do saco 

gestacional. Dentre essas condutas, encontra-se 

a injeção intramuscular de metotrexato, que é o 

padrão para a gravidez ectópica (Mullany K, et 

al, 2023). Já a intervenção cirúrgica é uma 

opção no caso de pacientes que têm contrain-

dicação à substância ou em casos emergenciais, 

como dores, instabilidade hemodinâmica e o 

rompimento da gravidez ectópica (Mullany K, 

et al, 2023). Há diversos riscos de um mau 

prognóstico em casos de gravidez ectópica, pois 

a chance de rotura em mulheres cresce confor-

me a idade gestacional aumenta, sendo associa-

do com sangramento extenso, demanda por 

transfusões sanguíneas e óbito materno (XU, et 

al, 2023). 

Doença Trofoblástica Gestacional 

A doença trofoblástica gestacional (DTG) é 

formada pela mola hidatiforme, causando uma 

gravidez marcada pelo aumento patológico das 

vilosidades coriônicas, que constituem a 

placen-ta. Além disso, a DTG é composta pela 

neopla-sia trofoblástica gestacional (NTG), que 

é um tumor maligno formado por células 

placentárias provenientes da mola hidatiforme 

(na maior par-te dos casos) ou de outro tipo de 

gravidez (BRA-SIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2022).  

Por conta dessa hiperplasia, pacientes que 

apresentam a doença trofoblástica gestacional 

têm altos níveis de gonadotrofina coriônica hu-

mana. Na identificação precoce da mola hidati-

forme é possível perceber sangramento genital 

em volumes pequenos e com cor de borra de 

café. No entanto, caso o diagnóstico seja tardio, 

o sangramento pode evoluir para um quadro he-

morrágico com urgência de transfusão sanguí-

nea. Já para diagnosticar a neoplasia trofoblás-

tica gestacional, são observados os níveis de β-

hCG e em casos ímpares é realizada a cure-

tagem uterina a fim de coletar material his-

topatológico (BRASIL. MINISTÉRIO DA SA-

ÚDE, 2022).  

Abortamento  

A síndrome hemorrágica conhecida como 

abortamento é definida pela interrupção da ges-

tação do feto de até 16,5cm de comprimento, 

500g ou no período que antecede as 22 

semanas, de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS). Essa condição 

representa a quarta causa de mortalidade ma-

terna no Brasil (Febrasgo, 2018). A taxa de 

abortamento em gestação já diagnosticada é de 

15- 20% e pode atingir 40-50% em gestações 

ainda não diagnosticadas, além disso a recor-

rência varia com a idade materna (MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2021). 

O abortamento é dividido em classificações 

distintas, podendo ser precoce ou tardio, espon-

tâneo ou provocado e seguro ou inseguro. Além 

disso, cada subtipo de abortamento tem mani-

festações particulares, que podem caracterizar 

ameaça de abortamento, abortamento inevitá-

vel, incompleto, completo, retido ou aborto in-

fectado (Febrasgo, 2018). Com relação às ma-

nifestações clínicas, sangramento vaginal, as-

sociado ao desaparecimento de sintomas gesta-

cionais são sugestivos de abortamento. No en-

tanto, sinais inespecíficos, como sangramento e 

cólicas, podem ocorrer em gestação regular, ec-

tópica e na doença trofoblástica, atrapalhando o 

diagnóstico diferencial. Para isso, é extrema-

mente importante que seja realizada a ultrasso-

nografia vaginal, aliada à dosagem dos níveis 

de beta da gonadotrofina coriônica (beta-hCG), 

que com queda superior a 25% é altamente su-

gestiva de abortamento (BRASIL. MINISTÉ-

RIO DA SAÚDE, 2022).  

Em relação ao tratamento, a retirada do con-

teúdo com o esvaziamento uterino é o padrão 

nos casos de abortamento no primeiro trimestre 
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da gestação. Já no segundo, o método farmaco-

lógico com misoprostol em comprimidos para 

uso vaginal de 25, 100 e 200 µg para uso hos-

pitalar é a alternativa mais apropriada, associa-

do à curetagem após a eliminação do feto. Por 

fim, em circunstâncias mais inusitadas a micro 

cesariana pode ser executada (FEBRASGO, 

2018).  

Placenta Prévia  

A Placenta Prévia é uma condição obsté-

trica caracterizada pela implantação anômala da 

placenta no segmento inferior do útero, ocor-

rendo geralmente após 28 semanas de gestação. 

Dependendo da extensão em que cobre o ori-

fício interno do colo do útero, pode ser clas-

sificada em quatro tipos principais: total, onde 

a placenta cobre completamente o colo do ú-

tero, parcial, marginal e de inserção baixa. Den-

tre esses tipos, a placenta marginal costuma ter 

um prognóstico mais favorável, pois muitas ve-

zes permite um parto vaginal seguro (Rac et al., 

2019). A incidência dessa condição é de aproxi-

madamente 1 em cada 200 gestações a termo e 

está relacionada a fatores de risco como mul-

tiparidade, idade materna avançada, gravidez 

múltipla, histó-ria de cesáreas anteriores, entre 

outros (JAUNI-AUX et al., 2018). 

O sintoma mais comum associado à placen-

ta prévia é um sangramento vaginal súbito e in-

dolor, que ocorre frequentemente no segundo 

ou terceiro trimestre de gestação. Esse sangra-

mento pode variar em intensidade e representa 

um risco significativo para a mãe e o feto. O 

diagnóstico é geralmente confirmado por ul-

trassonografia transabdominal ou transvaginal, 

sendo realizado após as 28 semanas de gesta-

ção, quando a posição da placenta pode ser 

claramente visualizada. Sabe-se também que a 

placenta pré-via é mais provável em mulheres 

que tiveram cesáreas anteriores, múltiplas 

gestações, idade materna avançada, fumantes e 

usuárias drogas ilícitas (BHIDE et al., 2017). 

O manejo varia de acordo com a idade ges-

tacional, o tipo de placenta e a gravidade do 

san-gramento. Em casos leves, recomenda-se 

repou-so e monitoramento constante para evitar 

o agravamento da condição. Entretanto, em si-

tuações mais graves, onde o sangramento é 

intenso ou há risco de comprometimento fetal, 

pode ser necessária a interrupção precoce da 

gravidez. A cesariana é geralmente a via de 

parto preferida, especialmente em casos de 

placenta prévia total. Por outro lado, em situ-

ações de placenta marginal ou de inserção bai-

xa, onde a placenta não obstrui o canal de parto, 

o parto vaginal pode ser uma opção viável, 

desde que a mãe e o feto estejam estáveis. O 

diagnóstico precoce e o manejo adequado são 

essenciais para reduzir complicações como 

hemorragia materna, prematuridade e restrição 

de crescimento fetal, destacando a importância 

do acompanhamento pré-natal regular em 

gestantes com fatores de risco (LOCK-WOOD 

& RUSSO-STIEGLITZ, 2020). 

Deslocamento Prematuro de Placenta 

Define-se o deslocamento prematuro de 

placenta (DPP) como a separação abrupta e 

prematura da placenta do corpo do útero, que 

ocorre posterior à vigésima semana de gesta-

ção, sendo uma importante emergência obsté-

trica pelo seu elevado índice de morbimortali-

dade fetal. O processo fisiopatológico e sua 

etiologia ainda não são claramente estabeleci-

dos, mas há uma divisão entre duas causas: 

traumática/mecânica e não traumática. Divide-

se, ainda, as causas mecânicas em internas e 

externas. As causas mecânicas externas são li-

mitadas a grandes traumas sofridos pela ges-

tante, como em um grave acidente automobilís-

tico, por exemplo, onde há rápida descompres-

são do útero (Alves, 2016). Já entre as causas 
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mecânicas internas, destacam-se condições 

como cordão umbilical curto, hipertonia do 

útero e movimentação fetal excessiva. As cau-

sas não traumáticas de DPP constituem os cha-

mados fatores predisponentes, possuindo o as-

pecto etiológico mais relevante (SOUZA, et al, 

2006). 

Entre os fatores predisponentes, destacam-

se a hipertensão arterial, cesárea prévia, taba-

gismo, diabetes melito, idade materna avança-

da, passado obstétrico de DPP, multiparidade, 

etilismo e uso de drogas ilícitas, em especial, 

cocaína. O diagnóstico do DPP é realizado de 

forma essencialmente clínica, mas exames de 

imagem e laboratoriais podem auxiliar na con-

firmação. O DPP cursa classicamente com san-

gramento vaginal, dor súbita e intensa no abdô-

men e durante a palpação do útero, hipertonia 

uterina. A quantidade de sangue pode variar e 

não é indicativa da gravidade do DPP, visto que 

em 10 a 20% dos casos o sangue fica retido 

entre o útero e a placenta, não sendo visto pela 

paciente. A hipertonia é um mecanismo reflexo 

pelo aumento da pressão intrauterina e colapso 

dos vasos uteroplacentários (SOUZA, et al, 

2006).  

Os exames laboratoriais não são critérios 

diagnósticos para o DPP, mas ajudam a guiar o 

raciocínio clínico, bem como a guiar a conduta, 

no que se refere a reposição volêmica, de hemo-

derivados e ao grau de urgência das condutas 

necessárias. O exame de imagem mais utilizado 

no diagnóstico de DPP é a ultrassonografia, que 

evidencia uma imagem com aspecto heterogê-

neo retro placentária irregular e com áreas líqui-

das, e hipoecoico quando comparado a ecogeni-

cidade placentária (SOUZA, et al, 2006).   

Entre as consequências do DPP para o feto, 

salienta-se a prematuridade e morte fetal, além 

de lesões sequelares. Já o prognóstico materno 

é variável, dependendo da gravidade do evento, 

do choque hipovolêmico, da instalação ou não 

de distúrbios de coagulação e da possível lesão 

em outros órgãos. A conduta do DPP é preconi-

zada com a rápida parturição, adequados níveis 

de transfusão de hemoderivados, de analgesia e 

monitorização materna e fetal. Durante o parto 

de pacientes com DPP, costuma-se observar um 

coágulo retro placentário de volume variável, 

que constitui o sinal da cratera, pois há uma de-

pressão na face materna da placenta, com acha-

tamento dos tecidos (SOUZA, et al, 2006). 

Rotura Uterina  

 A rotura uterina consiste na ruptura parcial 

ou completa do miométrio durante a gestação 

ou no trabalho de parto. Se não tratada de 

maneira imediata, pode ocasionar hemorragia 

grave, laceração da bexiga, histerectomia, sof-

rimento fetal e óbito materno e perinatal, sendo 

considerada, assim, uma complicação obstétri-

ca severa devido à elevada morbimortalidade 

materno-fetal. Estudos indicam que há maior 

morbidade neonatal quando o tempo entre o 

diagnóstico da rotura e o nascimento for maior 

que 18 minutos, demonstrando que a ruptura 

uterina é uma emergência obstétrica que de-

manda uma ação imediata. Embora a maioria 

dos casos ocorra em mulheres com incisão 

cirúrgica transmiometral anterior, geralmente 

decorrente de cesariana, também pode haver 

ruptura em úteros sem cicatrizes prévias (Ari-

matéa, J, et al, 2021).  Entre os principais fato-

res de risco para a rotura ute-rina há cirurgia u-

terina prévia, adenomiose, acretismo placentá-

rio, anomalias congênitas uterinas, neoplasia 

trofoblástica gestacional, traumatismo, anoma-

lia fetal, multiparidade, hiperdistensão uterina, 

insistência em parto vaginal em casos de des-

proporção, uso inadequado do fórceps (BEN-

TO, et al, 2019).  

O diagnóstico de ruptura uterina é primei-

ramente suspeitado com base em sinais clínicos 

(Sinal de Bandl e Sinal de Frommel, por exem-
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plo) no período pré-parto e posteriormente con-

firmado durante a laparotomia, por meio da vi-

sualização da rotura completa de todas as cama-

das uterinas com sangramento ativo e hemope-

ritônio. A abordagem inicial em casos de rup-

tura uterina consiste no ABCD do trauma com 

o intuito de estabilizar a mãe e, após, é feita uma 

cirurgia para correção da lesão que levou à ins-

tabilidade materna (ARIMATÉA, J, et al, 

2021). 

Vasa Prévia  

Vasos prévios (VP) referem-se a uma ano-

malia na inserção do cordão umbilical na pla-

centa, onde os vasos umbilicais atravessam o 

segmento inferior do útero, posicionando-se à 

frente da apresentação fetal. Os sintomas geral-

mente incluem um sangramento vaginal indolor 

quando ocorre a ruptura das membranas, na ma-

ioria das vezes logo após o início do trabalho de 

parto. Os principais fatores de risco incluem in-

serção velamentosa do cordão umbilical, pla-

centa succeturiada ou bilobada e placenta 

prévia ou baixa, além disso a fertilização in 

vitro au-menta o risco para 1/250, por conta da 

inci-dência aumentada de placenta baixa e 

inserção volumentosa de cordão. A frequência 

cardíaca fetal frequentemente fica reduzida 

(YINKA et al, 2023). 

Até pouco tempo, essa condição estava re-

lacionada a uma taxa extremamente alta de 

mortalidade perinatal devido à exsanguinação 

fetal após a ruptura das membranas. No entanto, 

com o advento da ultrassonografia, tornou-se 

possível identificar a condição durante a gesta-

ção, permitindo a realização de cesárea antes do 

início do trabalho de parto ou da ruptura das 

membranas. Estudos recentes mostraram resul-

tados significativamente melhores quando a 

vasa prévia é diagnosticada ainda no pré-natal 

(YINKA et al, 2023). 

A triagem universal para vasa prévia ba-

seia-se na inclusão da ultrassonografia endova-

ginal com Doppler colorido no rastreamento. 

Atualmente, a recomendação é utilizar uma a-

bordagem baseada no risco, em que o Doppler 

é aplicado apenas quando há fatores de risco pa-

ra vasa prévia ou quando uma inserção anômala 

do cordão umbilical é detectada durante a ul-

trassonografia obstétrica de rotina (SILVA et 

al, 2022). 

Para um diagnóstico preciso, é necessária a 

realização de uma ultrassonografia transvagi-

nal, o que, em comparação com o ultrassom 

obstétrico de rotina, pode aumentar os custos, o 

tempo do exame e o desconforto para a paci-

ente. Além disso, esse procedimento pode ele-

var o número de resultados falso-positivos, le-

vando a exames adicionais, ansiedade, cesáreas 

desnecessárias, parto prematuro iatrogênico e 

hospitalizações. Por isso, o rastreamento é reco-

mendado apenas para populações de risco ou 

em casos de condições incomuns e testes de ras-

treamento inconclusivos  (SILVA et al, 2022).  

Pré-Eclâmpsia e Eclâmpsia 

A Pré-eclâmpsia (PE) é uma condição ex-

clusiva da gravidez, caracterizada principal-

mente pelo aumento da pressão arterial e pela 

presença de proteinúria a partir da 20ª semana 

de gestação, podendo progredir para eclâmpsia, 

a qual se caracteriza pela ocorrência de con-

vulsões motoras generalizadas tipo grande mal. 

O diagnóstico também pode ser feito em ges-

tantes com pressão arterial elevada, mesmo na 

ausência de proteinúria, desde que apresentem 

sinais de comprometimento sistêmico, como al-

terações hepáticas, renais, sanguíneas, além de 

distúrbios visuais ou neurológicos. Essa con-

dição específica da gravidez atinge entre 3% e 

5% das gestantes e é uma das principais res-

ponsáveis pela morbidade e mortalidade mater-

na e perinatal (AMORIM et al., 2017).  
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O diagnóstico é indicado pelo aparecimento 

de três principais sintomas: edema, hipertensão 

e proteinúria, sendo a hipertensão um critério 

essencial, acompanhada de edema, proteinúria 

ou ambos. Com a progressão da doença, o qua-

dro clínico pode se manifestar de diversas for-

mas. A investigação laboratorial varia confor-

me a gravidade do caso e pode incluir hemo-

grama completo, contagem de plaquetas, aná-

lise de proteinúria, perfil hemolítico, função re-

nal, enzimas hepáticas e bilirrubinas (KAHHA-

LE et al, 2018). 

 As Doenças Hipertensivas Específicas da 

Gestação (DHEG), quando não tratadas pron-

tamente, podem resultar em mortalidade mater-

na. Isso ocorre em função das condições eco-

nômicas, culturais e tecnológicas inadequadas, 

além da baixa qualidade dos cuidados de saúde. 

Essa situação representa uma grave violação 

dos direitos reprodutivos das mulheres, espe-

cialmente considerando que a maioria dos óbi-

tos poderia ser prevenida. O pré-natal é uma 

medida preventiva essencial para reduzir a mor-

talidade materna e neonatal, pois visa acom-

panhar a gestação de forma segura, identificar 

possíveis complicações e oferecer intervenções 

que pro-movam um parto seguro. Isso garante 

maior proteção para a saúde da mãe e do bebê. 

Ademais, é fundamental abordar aspectos psi-

cossociais e realizar atividades educativas e 

preventivas que forneçam informações impor-

tantes para as gestantes que utilizam o serviço 

(AMORIM et al., 2017). 

Amniorrexe Prematura 

A amniorrexe prematura (AP) ou ruptura 

prematura das membranas (RPM) tem como 

definição a perda espontânea da integridade das 

membranas ovulares (coriônicas e amnióticas) 

antes do início do trabalho de parto e após 20ª 

semana de gravidez, uma vez que neste período 

caracteriza-se como um quadro de abortamento 

inevitável. Quando a AP ocorre antes das 37 

semanas, ela é classificada como rotura prema-

tura pré-termo das membranas (RPPM). O pe-

ríodo decorrido entre a rotura das membranas e 

o parto é chamado de período de latência, im-

portante parâmetro para avaliação prognóstica 

e conduta do caso; sendo prolongado quando 

maior que 24 horas (LIMA, et al. 2021).  

Em uma gestação a termo, a amniorrexe pa-

rece ser associada a um processo de amadureci-

mento das membranas. Com o decorrer da gra-

videz a quantidade de colágeno do córion di-

minui progressivamente, assim como as con-

centrações de fosfatidilinositol, importante lu-

brificante da interface entre o córions e o âm-

nio, causando menor distensibilidade das mem-

branas, favorecendo a rotura. Esses fenômenos 

ocorrem tanto em gestações que cursam com R-

PM quanto naquelas em que a amniorrexe ocor-

re durante o trabalho de parto (FEBRASGO, 

2008). 

O diagnóstico de AP pode ser feito a partir 

de anamnese e exame físico em 90% dos casos. 

O quadro clínico da condição inclui o relato de 

perda de grande quantidade de líquido claro, e 

ao exame físico observa-se a saída de líquido 

pelo orifício externo do colo, bem como o apa-

gamento e dilatação do mesmo. O exame de to-

que deve ser evitado, quando possível, em razão 

do aumento do risco de infecções, a não ser que 

a paciente já esteja em trabalho de parto. 

Alguns exames complementares para o diag-

nóstico são a cristalização do muco cervical e a 

detecção de PAMG-1 na vagina. A presença de 

oligodrâmnio junto com o relato de perda de 

líquido sugere a possibilidade de RPM; entre-

tanto, encontrar um volume normal de líquido 

amniótico não exclui o diagnóstico (FEBRAS-

GO, 2008).  

Observa-se associação inversa entre o nú-

mero de consultas pré-natais maior que 6 e a 

morbimortalidade perinatal, estabelecendo con-



 

71 | P á g i n a  

sultas pré-natais como um fator protetor (Da 

Silva, et al. 2014). Esses dados reforçam as 

recomendações do Ministério da Saúde e de-

monstram a necessidade de conscientização em 

relação a esse atendimento. Os fatores de risco 

para RPM, incluem: história de RPPM prévia 

ou trabalho de parto pré-termo prévio, tabagis-

mo, sangramento genital, deficiência de vita-

mina C e cobre, medida do colo do útero com 

23 semanas inferior a 25 mm, baixo IMC, 

presença de contrações sintomáticas antes do 

trabalho de parto, presença de vaginose bacte-

riana e algumas doenças maternas como de-

ficiência  de alfa-1-antitripsina, drepanocitose e 

síndrome de Ehlers-Danlos (FEBRASGO, 

2008).   

Em se tratar de RPPM, a infecção é uma das 

principais causas. As bactérias infectantes pro-

duzem enzimas (proteases, colagenases e 

elasta-ses) que atuam sobre as membranas, 

levando ao enfraquecimento e à ruptura (FE-

BRASGO, 2008). Classifica-se a AP podendo 

ser Espontânea, quando relacionada a infecção, 

defeito da for-mação das membranas, distensão 

da cavidade (gemelaridade, polidrâmnio), taba-

gismo e fatores mecânicos; Artificial quando 

causada por amniotomia; e Iatrogênica quando 

em decorrência de procedimentos como amnio-

centese ou cirurgias obstétricas (LIMA, et al. 

2021).  

A RPPM é considerada uma urgência obsté-

trica, portanto a avaliação dos riscos relaciona-

dos a essa condição é indispensável para indicar 

a melhor conduta a ser seguida.  As ameaças 

para o feto cuja gestação cursou com RPM 

estão relacionadas principalmente à prematuri-

dade extrema, infecções (sepse e pneumonia) e 

síndrome do desconforto respiratório. A forte 

ligação, direta ou indiretamente, entre AP e os 

partos prematuros, suscita, muitas vezes, na 

necessidade de reanimação neonatal na sala de 

parto, além de outras complicações ligadas à 

prematu-ridade, tais quais baixo peso ao nascer 

e morbimortalidade perinatal. As consequên-

cias citadas apresentam-se como um importante 

problema de saúde pública, uma vez que, ao 

impactarem a saúde neonatal, trazem consigo 

elementos psicossociais associados à angústia 

pelo período de internação do bebê, e à própria 

distância da mãe e da família (SANTOS, et al. 

2009).  

Em relação ao risco materno, deve-se aten-

tar ao aumento da morbimortalidade secundária 

à corioamnionite, resultante da ascensão de 

bactérias do trato genital inferior antes ou após 

a ruptura das membranas, podendo levar à 

sepse. Outro fator importante a ser considerado 

é o aumento do número de cesáreas.  Em um 

contexto emergencial como o da RPPM, muitas 

vezes, por ser a via mais rápida, a cesárea será 

a escolha para o desfecho. Em estudo a fre-

quência de parto cesáreo dentre os casos de 

RPM foi de até 60,5% (Da Silva, et al. 2014) . 

Estes dados são alarmantes para a saúde obs-

tétrica, visto que a cesárea implica em maior 

permanência hospitalar e ocorrência de comor-

bidades neonatais, como a síndrome do des-

conforto respiratório do RN (DA SILVA, et al. 

2014).  

Em relação à conduta obstétrica a ser abor-

dada em casos de RPM, deve-se optar entre 

duas possibilidades: intervencionista e conser-

vadora. Na conduta intervencionista, o parto 

deve ser induzido logo após a confirmação do 

diagnóstico e, na conduta conservadora aguar-

da-se o início espontâneo do parto. A conduta a 

ser adotada varia segundo idade gestacional, 

condições da mãe e do feto e experiência do 

obstetra. Em gestações acima de 34 semanas, há 

menores complicações da prematuridade, bem 

como mínimos benefícios neonatais em pro-

longar a gestação (DA SILVA, et al. 2014). 

O risco de complicações maternas, como 

corioamnionite, é aumentado com a conduta 



 

72 | P á g i n a  

conservadora. Dessa forma, a indução do parto 

com a ocitocina, seria a melhor alternativa para 

gestantes acima de 34 semanas. Em gestações 

entre 24 e 34 semanas, ainda há altas taxas de 

mortali-dade perinatal, e a sobrevida do bebê 

aumenta 3% a cada dia de gestação, favorecen-

do a opção pela conduta conservadora. Por 

outro lado, considerando que a infecção é um 

dos principais fatores associados à RPPM e que 

as taxas de infecção são mais elevadas nessa 

situação, a abordagem conservadora é mantida 

até 34 semanas, momento em que o parto é 

induzido. São contra-indicações para a insti-

tuição da conduta conservadora: infecção 

materna ou fetal, descolamento prematuro da 

placenta, malformações fetais, -bito fetal e 

trabalho de parto. Em frente a algum destes 

cenários a conduta intervencionista deve ser 

adotada. Em gestações com menos de 24 se-

manas, as taxas de sucesso com a abordagem 

conservadora são baixas devido ao alto risco de 

infecção materna, mortalidade neonatal e lesões 

neurológicas graves. Perante essa situação, a 

possibilidade de indução do parto, para reduzir 

os riscos para a mãe deve ser discutida com a 

paciente e os familiares (FEBRASGO, 2008). 

Trabalho De Parto Prematuro 

O parto pré-termo é aquele que ocorre antes 

de 37 semanas completas de gestação, indepen-

dentemente do peso do recém-nascido. Atual-

mente, o parto pré-termo é uma das maiores 

preocupações na obstetrícia, não apenas por sua 

alta frequência, mas também pela falta de uma 

redução significativa em sua incidência nas úl-

timas décadas. Esse tipo de parto é a principal 

causa de morbidade e mortalidade neonatal, 

afetando aproximadamente 10% das gestações 

e sendo responsável por 75% dos nascimentos 

que ocorrem antes da 37ª semana de gestação 

(HELENA, et al, 2018). 

Embora a patogênese do trabalho de parto 

prematuro (TPP) não seja bem esclarecida ain-

da, há um consenso de que se trata de um 

quadro sindrômico de origem multifatorial, no 

qual diversos fatores, tanto causais quanto 

associados, interagem de maneira complexa, 

dificultando a formulação de estratégias efi-

cazes de prevenção (Brasil. Ministério da Sa-

úde, 2022). Apesar disso, é possível estabelecer 

os principais fatores de risco para o TPP, sendo 

eles história prévia de parto prematuro, idade 

materna inferior a 15 anos ou superior a 40 

anos, tabagismo e uso de outras drogas, eti-

lismo, ruptura prematura das membranas, in-

competência cervical, comprimento cervical < 

2,5 cm, sangramento vaginal, polidrâmnio, ge-

melidade, malformações fetais, infecções- es-

pecialmente urinárias e doenças maternas como 

Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sis-

têmica (ARIMATÉA, et al, 2021 ). 

Considerando há existência de contrações 

de Braxton Hicks (contrações de treinamento), 

é necessário que a gestante saiba diferenciar es-

sas contrações daquelas que indicam realmente 

um trabalho de parto, a fim de obter auxílio do 

serviço de saúde o mais rápido possível quando 

necessitar (Helena, S, et al, 2018). A avaliação 

clínica do diagnóstico de TPP é feita principal-

mente a partir das contrações uterinas (presença 

de contrações uterinas dolorosas regulares a-

companhadas por pressão pélvica e cólicas, 

além de alterações no colo uterino, como amo-

lecimento, esvaecimento e dilatação) e perdas 

vaginais (perda de tampão mucoso, sangramen-

to vaginal e ruptura prematura de membranas). 

Diagnósticos diferenciais também devem ser 

realizados, como descolamento prematuro de 

placenta, corioamnionite, apendicite, litíase 

renal e pielonefrite. Além disso, deve-se reali-

zar a ultrassonografia obstétrica para avaliar as 

condições fetais, placentárias e o líquido am-

niótico, e a ultrassonografia para avaliar a me-
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dida do colo uterino, especialmente quando há 

dúvidas se há ou não trabalho de parto pre-

maturo. Salienta-se a importância da medida de 

colo uterino, visto que colo dito curto (<2,5cm) 

antes de 32 semanas de gestação é preditivo de 

parto prematuro (ARIMATÉA, et al, 2021).  

Tendo em vista que o parto prematuro está 

relacionado a um risco aumentado para a mãe 

de ter uma nova interrupção em gravidez subse-

quente e a um risco aumentado de o bebê ter 

complicações no neurodesenvolvimento, difi-

culdades respiratórias e gastrintestinais, como a 

síndrome de angústia respiratória (SAR), a do-

ença pulmonar crônica, a enterocolite necrosan-

te, a hemorragia intraventricular e a paralisia 

cerebral,  é necessário que intervenções sejam 

feitas para tentar interromper o parto pré-termo 

ou amenizar o impacto desse (Helena, et al, 

2018). Isso inclui a administração de corticos-

teroides para maturação pulmonar fetal, tocó-

lise de curto prazo, sulfato de magnésio para 

neuroproteção fetal, pesquisa da colonização 

pelo estreptococo do grupo B e antibiotico-

profilaxia para redução do risco de sepse neo-

natal precoce (BRASIL. MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2022). 

Corticosteroides: O uso de corticosteroides 

como a betametasona e a dexametasona tem 

como objetivo acelerar a maturação pulmonar 

do feto, assegurar maior estabilidade vascular 

ao prematuro e reduzir a incidência de outras 

morbidades neonatais graves, como hemorragia 

periventricular e enterocolite necrosante (Bra-

sil. Ministério da Saúde, 2022). Depois de 24h 

da administração do medicamento, já existe 

algum efeito; contudo, a eficácia máxima da 

corticoterapia parece acontecer quando o parto 

ocorre de dois a sete dias após a administração 

da primeira dose (Brasil. Ministério da Saúde, 

2022).  A corticoterapia deve ser administrada 

a todas as gestantes com risco de parto pre-

maturo e idade gestacional entre 24 e 34 sema-

nas, salvo quando existirem contraindicações, 

como a presença de infecção intraamniotica 

(HELENA, et al, 20 18) 

Tocolíticos: São usados para inibir as con-

trações uterinas (Helena,S, et al, 2018). Ainda 

que não haja evidências de que os tocolíticos 

melhorem o prognóstico perinatal, eles são 

utilizados por 48 horas para permitir que o 

corticosteroide antenatal atue de forma eficaz e, 

se necessário, possibilitar a transferência da 

gestante para um centro terciário. Há contra-

indicações para seu uso, sendo divididas em 

maternas (corioamnionite, sangramento grave, 

condições clínicas maternas, hipertensão indu-

zida pela gravidez), fetais (morte fetal, anoma-

lias fetais incompatíveis com a vida, compro-

metimento fetal, crescimento intrauterino res-

trito grave) e contraindicações relacionadas às 

drogas (HELENA, et al, 2018). 

Antibióticos: Não há evidências que susten-

tem o uso de antibióticos durante o trabalho de 

parto prematuro com o propósito de prolongar 

a gestação (Helena, et al, 2018). Os antibióticos 

devem ser utilizados para a profilaxia da sepse 

neonatal causada pelo estreptococo do grupo B 

(EGB) em gestantes que estejam em trabalho de 

parto ou com ruptura de membranas antes da 

37ª semana, apresentando risco iminente e 

significativo de parto prematuro, especialmente 

se tiverem cultura positiva para EGB ou se a 

cultura não foi realizada (Helena, et al, 2018). 

Outras indicações para profilaxia contra infec-

ção por EGB, independentemente da idade ges-

tacional e na ausência de cultura, incluem: 

membranas rotas por mais de 18 horas, 

bacteriúria por EGB durante a gestação, his-

tórico de recém-nascido prévio infectado por 

EGB e temperatura intra-parto igual ou superior 

a 38°C (HELENA, et al, 2018) 

Sulfato de magnésio: É utilizado para 

neuroproteção fetal, haja vista que o parto pré-

termo aumenta o risco de o bebê apresentar 
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complicações neurológicas, devido à sua vas-

cularização imatura, circulação cerebral passiva 

mais exposta à pressão e mais perturbações 

hemodinâmicas (HELENA, et al, 2018). 

Oligodrâmnio  

O líquido amniótico (LA) é responsável por 

fornecer proteção física, funcional e homeostá-

tica para o feto. Quando ocorre uma redução ex-

cessiva no volume de LA, chamamos de oligoi-

drâmnio. O volume de LA considerado normal 

varia de acordo com a idade gestacional, sendo 

aproximadamente 250 ml com 16 semanas, po-

dendo chegar a 1000 ml com 34 semanas. Em 

geral, considera-se oligoidrâmnio quando o vo-

lume de LA é inferior a 500 ml, sendo diag-

nosticado em uma ultrassonografia de rotina, e 

é uma complicação clínica de alto risco durante 

a gravidez (AVILA et al., 2020). 

Os principais fatores de risco para o oligoi-

drâmnio são: diabetes materna, insuficiência 

cardíaca fetal, deglutição anormal e infecção 

congênita; ruptura uterina nos estágios iniciais 

da gravidez; hipertensão gestacional, diabetes 

gestacional, asma, rinite alérgica, dermatite ató-

pica; mulheres nulíparas, parto distócico por ce-

sárea primitiva, prematuridade, perfil biofísico 

fetal avaliado como suspeito ou patológico 

(AMADOR DE VARONA, 2013). 

Dentre as causas mais comuns para ocor-

rência de Oligoidrâmnio, reconhecemos: 

Insuficiência uteroplacentária (por exem-

plo, decorrente de pré-eclâmpsia, hipertensão 

crônica, descolamento prematuro de placenta, 

doença trombótica); 

Ruptura das membranas (pré-termo ou a 

termo); 

Gestação pós-termo; 

Alguns fármacos, como inibidores da enzi-

ma conversora da angiotensina ECA, e anti-in-

flamatórios não esteroides (AINEs); 

Anomalias cromossômicas fetais (por e-

xemplo, aneuploidia); 

Malformações fetais, especialmente as que 

diminuem a produção de urina; 

Restrição Intrauterina do crescimento; 

Morte fetal; 

Idiopática. 

Dentre as maiores complicações para o feto, 

podemos citar: restrição de crescimento intrau-

terino (RCI), função renal prejudicada, pequeno 

para a idade gestacional (PIG), baixo peso, ma-

ior vulnerabilidade para o aparecimento de co-

morbidades vasculares, distúrbios metabólicos 

e neurológicos, além de mortalidade perinatal 

com risco dez vezes maior que a gravidez nor-

mal. Além das alterações citadas, encontramos 

nessa patologia o sofrimento fetal, que ocorre 

quando há distúrbios metabólicos causados pela 

redução da troca entre feto e mãe, neste caso pe-

la redução de LA (FREITAS et al., 2020). 

Para acompanhamento da gestante, sugere-

se a inclusão no pré-natal especializado em ges-

tações de alto risco, contando com o mínimo de 

duas consultas mensais, prescrição de uma dieta 

específica e uso de corticoides. Além disso, su-

gere-se o controle multidisciplinar e integrador 

da gestante na Atenção Básica, com visitas do-

miciliares e trocas entre os profissionais, a fim 

de evitar mais complicações, como o aborto es-

pontâneo. Também se sugere o monitoramento 

do feto por ultrassom a cada 2-4 semanas, bem 

como a cardiotocografia e medição do índice de 

LA ao menos uma vez na semana (AME-

RICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS 

AND GYNECOLOGISTS´ COMMITTEE ON 

OBSTETRIC PRACTICE, 2021). 

Ruptura De Cistos Ovarianos 

Os ovários, componentes essenciais do sis-

tema reprodutor feminino, desempenham um 

papel fundamental na produção dos hormônios 

progesterona e estrogênio, além de serem res-
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ponsáveis pelo armazenamento dos óvulos, in-

dispensáveis para a reprodução. No entanto, 

essas glândulas podem ser afetadas por cistos 

ovarianos, que são bolsas cheias de líquido que 

se formam no interior ou na superfície dos 

ovários. Esses cistos podem surgir em qualquer 

fase da vida da mulher, desde a infância até a 

velhice, sendo particularmente comuns durante 

a adolescência, quando a atividade hormonal é 

intensa. Embora possam ocorrer em diferentes 

fases, sua incidência é mais elevada durante a 

menacme, que corresponde ao período repro-

dutivo da mulher (Silva Filho, et al., 2020). A 

formação desses cistos está geralmente asso-

ciada a desequilíbrios hormonais, os quais po-

dem ser causados por fatores como distúrbios 

endócrinos, ciclos menstruais anovulatórios e 

até o uso de certos medicamentos (RANA & 

NASA, 2020). 

A maioria dos cistos ovarianos são chama-

dos de cistos funcionais, que se desenvolvem ao 

longo do ciclo menstrual. Em sua maioria, esses 

cistos são benignos e assintomáticos. Devido à 

sua natureza inofensiva, eles raramente causam 

sintomas ou complicações e, muitas vezes, de-

saparecem espontaneamente sem necessidade 

de intervenção médica. O tratamento para esses 

cistos geralmente não é necessário, sendo o 

acompanhamento clínico suficiente para moni-

torar eventuais mudanças em seu tamanho ou 

características (RANA & NASA, 2020). 

No entanto, a ruptura de um cisto ovariano 

é uma condição comum em mulheres em idade 

reprodutiva que procuram atendimento de 

emergência devido a dor abdominal. Embora 

esse processo geralmente seja autolimitado e re-

solvido espontaneamente, podem ocorrer com-

plicações, como hemorragia ou torção, que exi-

gem intervenção cirúrgica. Esse fenômeno a-

brange tanto cistos funcionais (como os foli-

culares e de corpo lúteo) quanto cistos não fun-

cionais (como teratomas, endometriomas e cis-

tadenomas). Devido à variedade de achados fi-

siopatológicos associados à ruptura de cistos 

ovarianos, ainda não existe um protocolo de 

manejo padronizado para essa condição (Lim et 

al, 2021). 

Os sintomas de um cisto ovariano rompido 

podem incluir dor abdominal semelhante às có-

licas menstruais, que pode variar de leve a in-

tensa, dor súbita e severa, desconforto durante 

a relação sexual, náusea, vômito, pressão ar-

terial baixa, anemia, fraqueza ou sangramento 

vaginal. O diagnóstico é geralmente realizado 

com base na história clínica e em exames de 

imagem, porém, existem poucos estudos dispo-

níveis que abordam as opções de tratamento e 

seus resultados (MAHMOOD & YASEEN, 

2023). 

Na maioria dos casos, cistos simples podem 

ser tratados de forma conservadora, com moni-

toramento e analgésicos. No entanto, complica-

ções mais graves exigem hospitalização, onde o 

tratamento inclui controle da dor, monitora-

mento constante, administração de fluidos in-

travenosos e, em casos mais críticos, transfu-

sões de sangue. A cirurgia pode ser necessária 

em situações de hemorragia, cistos de grande 

tamanho, torção ovariana ou suspeita de câncer, 

dependendo da avaliação médica (LIAO, 

2021). 

Desse modo, é possível compreender um 

pouco sobre essa doença inflamatória associa-

das a  bactérias  e suas complicações etiológi-

cas.  

Doença Inflamatória Pélvica 

A Doença Inflamatória Pélvica (DIP) é uma 

síndrome clínica de etiologia polimicrobiana, 

frequentemente associada a bactérias sexual-

mente transmissíveis, como Neisseria gonorr-

hoeae e Chlamydia trachomatis, causadoras da 

gonorreia e clamídia, respectivamente. Essa 

condição se desenvolve quando as infecções 
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não são adequadamente tratadas, permitindo 

que os agentes infecciosos presentes na vagina 

se espalhem para estruturas internas, como o ú-

tero, ovários, trompas e peritônio. Isso pode re-

sultar em inflamações graves e, em casos extre-

mos, evoluir para sepse e consequente óbito. A 

DIP é mais comumente associada a mulheres 

em idade fértil, de 15 a 24 anos, com múltiplos 

parceiros e comportamento sexual de risco. O 

seu diagnóstico é realizado por meio de exames 

laboratoriais e de imagem, como a ultrassono-

grafia pélvica (GOJE, 2023). 

Quando a infecção atinge o colo do útero, 

pode causar cervicite, uma patologia caracteri-

zada por secreção vaginal mucopurulenta, ge-

ralmente de coloração amarela-esverdeada, a-

companhada de colo uterino friável e eritema-

toso. Se a infecção se estender às tubas uterinas, 

pode resultar em salpingite aguda, cujas mani-

festações clínicas variam de leves a inexisten-

tes, tornando-se uma doença silenciosa e peri-

gosa, uma vez que pode progredir sem que a 

mulher perceba. Em estágios mais avançados, a 

doença pode se disseminar, apresentando sinto-

mas como dor abdominal inferior, unilateral ou 

bilateral, náuseas, vômitos, sangramento irre-

gular e febre. Quando a DIP atinge o útero e os 

ovários, pode causar endometrite e ooforite, 

doenças que geralmente ocorrem em conjunto, 

com sintomas semelhantes aos da salpingite 

(GOJE, 2023).  

A DIP se torna uma emergência médica 

especialmente grave quando evolui para o de-

senvolvimento de um Abcesso Tubo-Ovárico 

(ATO), uma condição que afeta cerca de um 

terço das pacientes internadas com DIP (Ba-

tista, 2011). O ATO pode progredir para choque 

séptico, representando risco significativo de 

morte. Além disso, a DIP pode indiretamente 

contribuir para emergências obstétricas, uma 

vez que a salpingite, decorrente da DIP, é uma 

das principais causas de gravidez ectópica. Es-

tima-se que mulheres com histórico de DIP te-

nham um risco de 3 a 10 vezes maior de de-

senvolver uma gravidez ectópica (Batista, 20 

11). Em casos de emergência, pode ser ne-

cessária a realização de uma laparoscopia para 

a drenagem do abscesso, bem como para a re-

moção da gravidez ectópica (SRIDHAR, 2024). 

CONCLUSÃO 

Após uma análise minuciosa das situações 

relacionadas às urgências e emergências no 

campo da ginecologia e obstetrícia, foi possível 

identificar os tópicos de maior prevalência nes-

sa área, oferecendo uma base sólida para refle-

xões sobre a influência de procedimentos pa-

dronizados e da constante atualização de estu-

dos de alta qualidade nos desfechos clínicos das 

pacientes. A revisão da literatura permitiu ob-

servar que a presença ou ausência de diretrizes 

bem definidas e embasadas cientificamente po-

de exercer um impacto significativo sobre a efi-

cácia do atendimento prestado. Não obstante, 

torna-se evidente a necessidade de aprofunda-

mento contínuo das pesquisas sobre essa te-

mática, visando ampliar o corpo de conheci-

mento disponível e contribuir para a construção 

de práticas mais seguras e eficazes. Ademais, 

persiste o desafio de promover a ampla dissemi-

nação dessas informações e de intensificar a 

capacitação dos profissionais de saúde, de mo-

do a garantir que o cotidiano dos serviços de 

pronto atendimento seja conduzido com maior 

eficiência, garantindo, assim, a melhoria con-

tínua da qualidade assistencial e a maximização 

dos benefícios para as pacientes atendidas em 

contextos de emergência.
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INTRODUÇÃO 

Câncer é o termo usado para descrever um 

grupo de doenças caracterizadas pelo cresci-

mento desordenado de células, que invadem te-

cidos e órgãos, podendo se disseminar para ou-

tras partes do corpo. As células cancerosas se 

multiplicam rapidamente, o que as torna poten-

cialmente muito agressivas e invasivas, levando 

à formação de tumores (ALBERTS et al., 

2017). 

 Entre os vários fatores que podem desenca-

dear esse processo, destaca-se a infecção pelo 

Papilomavírus Humano (HPV), um pequeno ví-

rus de DNA que infecta tecidos epiteliais cu-

tâneos e mucosos, podendo induzir lesões be-

nignas ou malignas. É a infecção viral mais co-

mum do trato reprodutivo, sendo o principal fa-

tor de risco para o desenvolvimento do câncer 

de colo do útero, a sétima neoplasia mais co-

mum no mundo. As infecções pelo vírus HPV 

têm uma relação íntima com o câncer de colo 

do útero, embora a infecção por si só não seja 

suficiente para o desenvolvimento da doença 

(SILVA et al, 2019). 

No Brasil, 25% da incidência de infecção 

pelo HPV se concentra na faixa etária de 15 a 

19 anos e, de acordo com o INCA, o país pode 

chegar a mais de 17.000 novos casos por ano 

até 2025. 

Diversos fatores coadjuvantes podem au-

mentar o risco de progressão de uma infecção 

por HPV para lesões pré-malignas e, eventual-

mente, para câncer invasivo. Um dos principais 

fatores de risco associados à persistência da 

infecção por HPV é o tabagismo. Evidências in-

dicam que mulheres fumantes têm uma maior 

probabilidade de desenvolver lesões cervicais 

de alto grau em comparação com não-fumantes. 

Substâncias químicas presentes no cigarro po-

dem induzir mutações e comprometer a res-

posta imune local, facilitando a persistência do 

HPV e a progressão da doença (SILVA et al., 

2019). 

Outro fator significativo é a coinfecção pelo 

vírus da imunodeficiência humana (HIV). Mu-

lheres vivendo com HIV têm um risco substan-

cialmente maior de infecções persistentes por 

HPV e de desenvolver lesões cervicais de alto 

grau. Isso se deve ao comprometimento imuno-

lógico causado pelo HIV, que reduz a capaci-

dade do organismo de combater e eliminar a in-

fecção por HPV, facilitando a carcinogênese 

(NAKAGAWA et al, 2010). 

Além disso, comportamentos sexuais como 

ter múltiplos parceiros sexuais e iniciar a ativi-

dade sexual em idade precoce estão fortemente 

associados a um risco aumentado de infecção 

pelo HPV. Esses fatores elevam a probabilidade 

de exposição a diversas cepas do vírus, o que 

pode comprometer a capacidade do sistema 

imunológico de eliminar todas as infecções de 

forma eficaz (MUNOZ et al., 2003). 

Papilomavírus são membros da família Pa-

povavirida, com 100 tipos sendo descritos e di-

ferenciados entre si na sequência do DNA que 

acometem humanos, e cerca de 50 tipos que 

afetam a mucosas do aparelho genital  já foram 

analisados e sequenciados - esse exame é rea-

lizado através da análise das células esfoliadas 

do colo uterino, identificando as células que es-

tão alteradas, presentes em lesões pré-malignas 

e na doença propriamente dita, baseando-se na 

modificação da estrutura (NAKAGAWA et al., 

2010). 

Os vírus HPV são caracterizados como cu-

tâneos ou mucosos, podendo infectar as células 

do epitélio basal da pele ou dos tecidos. Os 

cutâneos são epidermotrópicos e infectam prin-

cipalmente a pele das mãos e dos pés formando 

verrugas, enquanto que, no tipo cutâneo, há in-

fecção do do revestimento da boca, garganta, 

trato respiratório ou epitélio anogenital, mani-

festando-se através de condições planos e acu-

minados (NAKAGAWA et al., 2010). 

O câncer de colo de útero é um dos cânceres 

mais causados pelo HPV, sendo caracterizado 
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pelo crescimento anormal de células do colo u-

terino - parte inferior do útero em contato com 

a vagina -, e ocorrendo quando o sistema imu-

nológico não combate o vírus após o contágio. 

Na maioria das vezes, a infecção cervical é tran-

sitória e regride espontaneamente entre seis a 

dois anos após exposição (WHO, 2008), con-

tudo, se a infecção persistir, pode ocorrer o de-

senvolvimento de lesões precursoras (lesão in-

traepitelial escamosa de alto grau e adenocarci-

noma in situ) (International Collaboration of 

Epidemiological Studies of Cervical Cancer, 

2007; 2009), que, se for diagnosticado e tratado 

rapidamente, pode evoluir de uma lesão pré-

maligna para um câncer, podendo demorar anos 

e apresentar sintomas como sangramento vagi-

nal, dor e corrimento. Esse tipo de câncer está 

associado à infecção persistente por subtipos 

oncogênicos do vírus HPV, especialmente o 

HPV-16 e o HPV-18, responsáveis por cerca de 

70% dos cânceres cervicais (BRUNI et al., 

2019). 

O objetivo deste capítulo é explorar o papel 

do Papilomavírus Humano (HPV) na gênese 

das lesões pré-malignas do colo do útero, anali-

sando os mecanismos moleculares envolvidos 

na transformação celular e discutindo as im-

plicações clínicas para a prevenção e o trata-

mento do câncer cervical. 

MÉTODO 

 Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de julho a agosto de 2024, por meio 

de pesquisas nas bases de dados PubMed, Sci-

elo e Periódicos CAPES. Foram utilizados os 

descritores ‘‘CERVICAL CANCER’’ e ‘‘HP-

V’’. Desta busca foram encontrados 127 arti-

gos, posteriormente submetidos aos critérios de 

seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no pe-

ríodo de 1995 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do 

tipo revisão, disponibilizados na íntegra, além 

de capítulos de livros e documentos de sites re-

levantes. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de resu-

mo, que não abordavam diretamente a proposta 

estudada e que não atendiam aos demais crité-

rios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 23 ar-

tigos e 1 capítulo de livro e 3 documentos de si-

tes que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, abordando a e-

pidemiologia do câncer cervical e do HPV, a-

lém dos achados moleculares. Posteriormente, 

foi realizada a interpretação desses dados, rela-

cionando-os com o impacto clínico e com o im-

pacto na saúde pública. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O câncer cervical ocupa a terceira posição 

entre os tipos de câncer mais frequentes em mu-

lheres nos Estados Unidos, ficando atrás apenas 

do câncer de pele e do câncer de mama, que são 

os dois mais comuns, respectivamente. Já em 

nações em crescimento, ele é o câncer mais pre-

valente e pode ocupar até 25% das neoplasias 

femininas. Essa grande disseminação da doença 

se dá em decorrência da sua alta preferência por 

tecidos mucosos. Com os avanços científicos ao 

longo dos anos, a relação entre o papilomavírus 

humano e o carcinoma de células escamosas 

cervicais é muito bem estabelecida (BURD, 

2003).  

Introdução à Infecção pelo HPV 

Anualmente, uma significativa parcela das 

mulheres sem o vírus HPV é infectada, com 

taxas variando entre 5-15% para os tipos de alto 

risco do vírus. A faixa etária de 15-19 anos é 

particularmente vulnerável, concentrando cerca 

de 25% da incidência de novas infecções 

(WHO, 2022). Estudos de seguimento têm sido 

conduzidos para observar a dinâmica da infec-
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ção, especialmente em jovens no início da vida 

sexual, revelando padrões importantes de inci-

dência e duração da infecção (FRANCO et al., 

1999). 

Prevalência do HPV 

O HPV (Papilomavírus Humano é uma das 

infecções mais comuns no mundo. Globalmen-

te, estima-se que cerca de 291 milhões de mu-

lheres sejam portadoras do DNA do vírus HPV, 

e aproximadamente 105 milhões de mulheres 

serão infectadas pelos tipos 16 e 18 ao longo de 

suas vidas (WHO; 2022). Estudos mostram que 

a prevalência do HPV varia amplamente entre 

diferentes regiões do mundo. Um estudo do 

IARC realizado em 11 países revelou uma 

prevalência global de 10,5%, com taxas varian-

do de 1,4% na Espanha a 2,6% na Nigéria. A 

Europa apresentou as menores taxas (5,2%), 

enquanto África (25,6%) e América do Sul 

(14,3%) tiveram as mais altas (IARC; 2005).  

No Brasil, é descrito como a segunda neo-

plasia mais predominante nas cidadãs e a se-

gunda causa de óbito entre as pacientes (Beg-

hini  et  al., 2016). Em decorrência do risco des-

sa oncogenia, o Sistema Único de Saúde (SUS) 

tem implementado programas de rastreamento 

e vacinação. Estudos apontam uma prevalência 

de infecção por HPV de alto risco entre 17,8% 

e 27%, sendo mais elevada em mulheres com 

menos de 35 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020). 

Dinâmica da Infecção em Jovens 

Estudos de seguimento, que acompanharam 

jovens antes e após o início da vida sexual, 

mostram que a infecção por HPV ocorre fre-

quentemente logo no início da vida sexual. Em 

um desses estudos, a incidência de infecção foi 

de 20% nos primeiros 12 meses, caindo para 

14% no segundo ano e para 9% no terceiro ano. 

A duração média da infecção foi de 8 meses, 

com a maioria das infecções sendo transitórias, 

pois após 12 meses, 70% das mulheres já não 

estavam infectadas. Após 24 meses, apenas 9% 

permaneciam infectadas. Tipos específicos de 

HPV, como AE7, 61, 18, 16 e 73, foram asso-

ciados a uma duração mais longa da infecção 

(TROTTIER et al., 2006). 

Prevalência e Fatores de Idade 

A infecção pelo HPV é mais comum entre 

adultos jovens sexualmente ativos, especial-

mente no início da vida sexual. A prevalência é 

3-4 vezes maior nesse grupo comparado a mu-

lheres entre 35 e 55 anos. O risco cumulativo de 

infecção diminuiu de 43% em mulheres entre 

15-19 anos para 12% em mulheres de 45 anos 

(Dunne et al., 2007). Há também registros de 

um segundo pico de prevalência em mulheres 

de 45 e 65 anos (TROTTIER et al., 2010). 

HPV em Mulheres com Câncer Invasivo 

A associação entre HPV e neoplasia cervi-

cal é bem estabelecida. Em 1995, Bosch et al. 

publicaram um estudo multicêntrico que encon-

trou uma prevalência de 92,2% de DNA de H-

PV em amostras de carcinoma cervical (Bosch 

et al., 1995). Posteriormente, essa taxa foi 

ajustada para 99,7%, com os tipos 16 e 18 sendo 

os mais malignos. O HPV 16 foi encontrado em 

68% dos carcinomas escamosos, enquanto o 

HPV 18 prevaleceu em 71% dos adenocarcino-

mas e adeno-escamocarcinoma. O estudo foi 

fundamental para estabelecer a relação causal 

entre HPV e neoplasia cervical, reconhecendo 

os tipos 16 e 18 como os mais malignos 

(BOSCH et al., 2008).  

Mecanismos Moleculares do HPV 

A nível molecular, o HPV é um vírus de 

DNA, o que lhe confere maior estabilidade, fa-

cilitando a ocorrência de alterações na expres-

são gênica e na estrutura da cromatina do hos-

pedeiro. O genoma do HPV contém aproxima-

damente 8 mil pares de bases, responsáveis pela 

codificação de proteínas funcionais, divididas 

em regiões iniciais e tardias. As proteínas E1 e 

E2 regulam a transcrição do DNA viral, en-
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quanto as proteínas E6 e E7 são cruciais para a 

oncogenicidade do vírus, pois interferem dire-

tamente nas vias celulares, degradando proteí-

nas supressoras como a p53, permitindo assim 

uma proliferação celular desordenada (BURD, 

2003). 

Achados Clínicos e Fatores de Risco 

Estudos epidemiológicos indicam que a ati-

vidade sexual está intimamente relacionada 

tanto ao risco de desenvolver câncer cervical 

quanto ao risco de contrair a infecção genital 

por HPV. Este risco é significativamente au-

mentado em pessoas com múltiplos parceiros 

sexuais ou em parceiras de indivíduos com 

histórico de múltiplos parceiros sexuais. Outros 

fatores de risco incluem início precoce da ati-

vidade sexual, histórico de outras Infecções Se-

xualmente Transmissíveis (ISTs), verrugas ge-

nitais, exames de Papanicolau anormais, e his-

tórico de câncer cervical ou peniano no indiví-

duo ou em seu parceiro sexual. Durante a pu-

berdade e a primeira gravidez, a atividade meta-

plásica na cérvice é mais intensa, o que eleva o 

risco de infecção por HPV. Dessa forma, a in-

fecção por HPV é mais comum em mulheres jo-

vens sexualmente ativas, especialmente entre 

15 e 30 anos. No entanto, após os 30 anos, o 

risco de desenvolver câncer cervical se torna 

mais pronunciado, especialmente em infecções 

persistentes com tipos oncogênicos de alto risco 

do HPV, um fator crítico para o desenvolvi-

mento do câncer cervical (BURD, 2003). 

Fatores Genéticos e Suscetibilidade ao 

HPV 

A suscetibilidade ao HPV e a progressão 

para câncer cervical podem ser influenciadas 

por fatores genéticos. Variantes em genes rela-

cionados ao sistema imunológico, como o H-

LA, e polimorfismos em genes relacionados à 

resposta imune inata podem afetar a capacidade 

de eliminar a infecção pelo HPV. A predis-

posição hereditária também pode impactar ne-

gativamente o desenvolvimento do câncer cer-

vical, aumentando a vulnerabilidade à infecção 

e a variabilidade no período de progressão da 

doença (BURD, 2003).  

Impacto das Variações do HPV e Lesões 

Associadas ao Câncer Cervical 

Um agravo relevante da neoplasia cervical 

é a ação das variações do HPV, que possuem 

características biológicas, químicas e patogêni-

cas distintas (Burd, 2003). A predisposição 

hereditária pode afetar negativamente o desen-

volvimento do câncer cervical, aumentando a 

vulnerabilidade à infecção e a dificuldade em 

eliminar o vírus. As lesões indicativas do câncer 

cervical são categorizadas como neoplasia in-

traepitelial cervical (NIC) e são divididas em 

três estágios: estágio I (alterações de baixo 

grau) e estágios II e III (alterações de alto grau) 

(Andrade & Brum, 2020). Os tipos de HPV 

mais frequentemente associados ao câncer cer-

vical incluem o HPV 16 e 18, com os subtipos 

HPV 31, 33 e 45 também relacionados ao au-

mento do risco (PEDREIRA et al., 2023). 

Impactos Sociais e Percepções sobre o 

HPV 

A falta de conhecimento adequado sobre o 

HPV pode gerar informações equivocadas e di-

ficultar a prevenção e promoção da saúde. Esse 

desconhecimento pode provocar medo e afetar 

o bem-estar das mulheres devido a mitos e tabus 

sobre a infecção (Pimenta et al., 2010). Por 

exemplo, um estudo de Bertolin et al. (2010) 

revelou que 58% das mulheres acreditavam que 

o uso de preservativo protege totalmente contra 

a infecção pelo HPV, evidenciando uma 

compreensão inadequada dos riscos (Pimenta et 

al., 2010). A educação em saúde é essencial pa-

ra promover a conscientização e a adesão a me-

didas preventivas, além de ajudar a transformar 

condutas individuais (CZERESNIA, 1999). 
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Vacinação e Tratamento 

As vacinas contra o HPV, como a tetrava-

lente (Gardasil®) e a nonavalente (Gardasil® 

9), têm desempenhado um papel crucial na pre-

venção de infecções e câncer cervical. A vacina 

tetravalente protege contra os tipos HPV-6, H-

PV-11, HPV-16 e HPV-18, enquanto a vacina 

nonavalente oferece proteção adicional contra 

cinco tipos oncogênicos adicionais (HPV-31, 

HPV-33, HPV-45, HPV-52 e HPV-58) (Joura 

et al., 2015). Estudos mostram que a vacina no-

navalente é mais eficaz na prevenção do câncer 

cervical em comparação com a tetravalente, 

proporcionando uma proteção mais abrangente 

(Kitchener et al., 2019). A vacina tetravalente 

demonstrou uma redução de 70% a 90% na 

incidência de lesões cervicais de alto grau e 

câncer cervical associado aos tipos 16 e 18 

(Paavonen et al., 2009). A eficácia das vacinas 

também é evidenciada pela redução significati-

va na prevalência de infecções por HPV e le-

sões precursoras entre as vacinadas (GAR-

LAND et al., 2007). 

Apesar dos avanços, alguns desafios persis-

tem. A adesão à vacinação varia amplamente, e 

a cobertura vacinal não é uniforme entre di-

ferentes regiões e grupos demográficos. Barrei-

ras culturais e falta de conscientização contri-

buem para a baixa adesão em algumas popu-

lações (Gakidou et al., 2017). A eficácia das 

vacinas pode ser afetada pela idade de adminis-

tração e o número de doses recebidas, com a 

proteção diminuindo se a vacinação for iniciada 

após o início da atividade sexual (MEIJER et 

al., 2018). 

O tratamento de lesões precursoras associa-

das ao HPV tem evoluído com o desenvolvi-

mento de novas terapias. Abordagens tradicio-

nais, como crioterapia e excisão cirúrgica, con-

tinuam a ser eficazes, mas novas estratégias es-

tão emergindo. A imunoterapia, por exemplo, 

visa estimular o sistema imunológico para com-

bater as células infectadas pelo HPV. Estudos 

têm investigado o uso de vacinas terapêuticas e 

agentes imunomoduladores para tratar infec-

ções existentes e lesões precoces (Hodgson et 

al., 2020). Essas novas terapias prometem uma 

abordagem mais eficaz e menos invasiva para o 

tratamento das lesões associadas ao HPV. 

Os avanços em vacinas e terapias represen-

tam marcos significativos na luta contra o cân-

cer cervical. A vacinação demonstrou uma alta 

eficácia na prevenção de infecções e lesões 

precursoras, enquanto novas terapias oferecem 

esperança para o tratamento de lesões existen-

tes. No entanto, é crucial continuar a monitorar 

a eficácia a longo prazo das vacinas e explorar 

novas abordagens terapêuticas para tratar infec-

ções persistentes. As estratégias de saúde públi-

ca devem focar na ampliação da cobertura vaci-

nal e na educação para maximizar o impacto das 

intervenções contra o HPV. 

CONCLUSÃO 

O HPV é um vírus com mecanismos mole-

culares específicos que desempenham um papel 

crucial na oncogenicidade, influenciando a pro-

gressão do câncer cervical. Fatores clínicos e 

genéticos, como múltiplos parceiros sexuais e 

predisposição hereditária, são determinantes 

importantes na infecção e desenvolvimento da 

doença. As variações do vírus e a categorização 

das lesões precoces são fundamentais para a 

compreensão do risco associado ao câncer cer-

vical. Além disso, a falta de conhecimento e os 

mitos sobre o HPV destacam a necessidade de 

uma educação em saúde eficaz para promover a 

prevenção e a conscientização. Este texto ofere-

ce uma análise detalhada e integrada dos fatores 

que contribuem para a infecção e o câncer 

cervical, destacando a importância da pesquisa 

contínua e das estratégias de prevenção.
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INTRODUÇÃO 

A sexualidade pode ser definida como a 

busca por satisfação plena, em desenvolvimento 

contínuo, que envolve as questões biológicas, 

psicológicas e sociais. A explicação desse con-

ceito não pode ficar restrita apenas ao sexo bi-

ológico e à reprodução, uma vez que é necessá-

rio considerar a questão atual de gênero, que re-

força a subjetividade de cada indivíduo na ma-

neira de expressar sua sexualidade (ARRUDA, 

SEXUALIDADE E GÊNERO, 2017). 

A definição do que é uma função sexual 

normal varia entre as mulheres com base na cul-

tura, na história de vida, nas experiências se-

xuais anteriores e na própria estrutura biológica 

de cada uma. Dessa forma, a função sexual fe-

minina deve ser entendida como um aspecto 

único e individual, semelhante a outros traços 

de sua personalidade. Problemas sexuais pre-

cisam ser avaliados com sensibilidade, levando 

em consideração as diferenças individuais na 

atividade e no interesse sexual (Pinto Neto, Cli-

matério e sexualidade. Revista Brasileira de Gi-

necologia e Obstetrícia, 2013). Este presente es-

tudo tem como objetivo avaliar a maneira com 

que a sexualidade é abordada nas consultas 

ginecológicas a fim de aprimorar a relação mé-

dico-paciente cada vez mais.        

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de literatura, reali-

zada no período de junho a agosto de 2024, por 

meio de pesquisas nas bases de dados: ex. Pub-

Med, Scielo e Medline. Foram utilizados os des-

critores: Climatério; Sexualidade; Menopausa; 

Comportamento Sexual; Prazer. Desta busca 

foram encontrados 20 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no  perí-

odo de 2000 a 2024 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, incluíram-se 

na pesquisa todos os tipos de estudos dispo-

nibilizados na íntegra. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que delimitavam demais os 

as-pectos da sexualidade e que não atendiam aos 

de-mais  critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 11 ar-

tigos que foram submetidos à leitura para a co-

leta de dados. Neste estudo, o referencial teó-

rico incluiu, também, livros e capítulos que abor-

dassem questões de gênero e sexualidade no cli-

matério. Os resultados foram apresentados de 

forma descritiva, divididos em categorias temá-

ticas abordando o início do climatério e seus si-

nais e sintomas associados, à abordagem do 

comportamento sexual nas consultas ginecoló-

gicas, alterações hormonais nesse período e, 

também, discussão sobre a evolução temática 

dentro da sociedade contemporânea. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A função sexual feminina é composta por 

diversos fatores, dentre eles fisiológicos, psi-

cológicos e sexuais. Com o aumento da expec-

tativa de vida da população, estudos sobre a 

sexualidade feminina são fundamentais para 

que a qualidade de vida seja preservada, visto 

que esses componentes estão intimamente rela-

cionados. Nesse sentido, a percepção das mu-

lheres entre 18 e 29 anos é de que a sexualidade 

feminina evoluiu nas últimas décadas, apesar de 

que a liberdade sexual sofre pressão pela fre-

quência sexual e pela variabilidade de parcei-

ros. As mulheres de 30 a 39 anos observam 

avanços, mas com uma liberdade sexual maior 

para o sexo masculino relacionados a padrões 

estéticos. Já entre mulheres com 40 a 49 anos, 

fatores como preconceitos devido à idade ma-

dura e ao climatério são constantemente perce-

bidos. Dessa forma, é possível perceber a influ-

ência de mudanças biológicas, como o climaté-
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rio, na sexualidade feminina, visto que represen-

ta o período de transição da fase reprodutiva 

para a fase da pós-menopausa, trazendo consigo 

sintomas de diminuição de libido, alterações 

nos órgãos genitais e depressão. Indubitavel-

mente, faz-se necessário entender a interação da 

função sexual feminina, considerando todos os 

seus aspectos fisiológicos, a fim de proporci-

onar um atendimento ginecológico mais direci-

onado a paciente e, por consequência, mais re-

solutivo. Não apenas isso, é de suma importân-

cia uma abordagem focada nas alterações cor-

porais e hormonais que ocorrem no climatério e 

menopausa, uma vez que essas impactam dire-

tamente a função sexual das mulheres, através 

das mudanças hormonais relacionadas a andró-

genos e estrógenos. Para isso, a importância de 

uma comunicação direta e aberta entre médico 

e paciente, visando a compreensão e o entendi-

mento da paciente em relação às mudanças que 

seu corpo enfrenta, confiando no médico e no 

melhor tratamento indicado. 

Fatores sociais durante período      climaté-

rico 

A falta de conhecimento a respeito do perío-

do hormonal vivido pelas mulheres e o gera im-

pactos na sexualidade feminina. Nesse sentido, 

mulheres passando pelo climatério costumam 

não saber do que se trata o período, muitas vezes 

sem apoio social ou familiar, não procurando 

auxílio médico para tratar os sintomas. Desse 

modo, flutuações hormonais, alterações das es-

truturas anatômicas da pelve e mudanças na 

libido são enfrentadas como questões cotidia-

nas com pouco ou nenhum tratamento. O pú-

blico feminino em geral, principalmente no pe-

ríodo climatérico habitual (entre 45 a 55 anos), 

vê questões atreladas à sexualidade como tabu 

ou pouco associado à saúde. Sendo assim, dis-

funções sexuais prevalentes do período climaté-

rico  são apenas tratadas e identificadas após as-

sociação aos outros sintomas, bem como foga-

chos, alterações metabólicas e distribuição do 

sono, assim, impactando negativamente na saú-

de feminina até a procura por um profissional 

capacitado ao tratamento sintomático (SOUZA 

et al., 2022) 

Alterações hormonais na menopausa em 

comparação com mulheres na pré-menopa-

usa 

Em comparação com as mulheres na pré-

menopausa, as mulheres na menopausa apre-

sentam mudanças significativas nos níveis sé-

ricos de esteroides gonadais e gonadotrofinas, 

sendo atrelados, diretamente, à capacidade re-

produtiva. A diminuição da produção de estra-

diol pelos ovários durante a menopausa leva a 

um aumento de 4,5 vezes na proporção de es-

trona para estradiol, além de um aumento de 1,4 

vezes na relação FSH/LH. Além disso, as mu-

lheres na menopausa produzem 0,2 vezes me-

nos andrógenos em comparação às mulheres na 

pré-menopausa, embora essa redução seja me-

nos acentuada do que a observada no estradiol. 

Em decorrência dessa alteração hormonal, al-

guns sintomas são percebidos de forma acentu-

ada, dentre  eles o calor súbito e excessivo, se-

cura vaginal e perda de libido. A fim de reduzir 

esses sintomas, são utilizadas as terapias de 

reposição hormonal. (THORNTON et al, 

2015). 

Climatério e estruturas anatômicas 

Alterações hormonais durante a menopausa 

podem impactar negativamente a função se-

xual. A incidência de enfraquecimento do asso-

alho pélvico aumenta com a idade e acredita-se 

que seja causada por uma combinação de de-

gradação do tecido conjuntivo, denervação e 

desvascularização da região pélvica, fatores 

que predispõem ao prolapso. O prolapso de ór-

gãos pélvicos (POP), por exemplo, ocorre 

quando há descida de uma ou mais estruturas, 

como a parede vaginal anterior, parede vaginal 
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posterior, útero ou ápice da vagina. Sintomas 

como dispareunia, dor pélvica crônica e alte-

rações na autoimagem são frequentemente asso-

ciados ao POP e podem comprometer severa-

mente a função sexual. (THORNTON, et al., 

2015). 

A incontinência urinária e a obesidade tam-

bém têm um impacto significativo na sexuali-

dade feminina durante a pós- menopausa. Estu-

dos indicam que a incontinência urinária é uma 

condição comum entre mulheres na menopausa. 

Uma pesquisa realizada por Melo, Freitas, Oli-

veira e Menezes (2012) avaliou 27 mulheres 

com idades entre 60 e 80 anos e descobriu que 

59,2% delas estavam com sobrepeso ou eram 

obesas. Esse estudo demonstra que a obesidade 

pode contribuir para a perda de urina em mu-

lheres de meia-idade, resultando em uma redu-

ção da libido (Polonini et al, 2011) destacam a 

importância da terapia de reposição hormonal 

(TRH) para aliviar desconfortos sexuais (SEL-

BAC et al., 2018). 

Atrofia vulvovaginal sintomática 

Níveis reduzidos de estrogênio estão liga-

dos à atrofia vulvovaginal sintomática, uma 

condição marcada por superfícies vaginais e 

vulvares finas, pálidas e ressecadas. Durante a 

menopausa, a queda nos níveis de estrogênio 

resulta em uma diminuição dos lactobacilos, 

bactérias produtoras de ácido que são essenciais 

para manter o pH vaginal entre 3,8 e 4,5. Com 

a redução dos lactobacilos, o epitélio vaginal 

torna-se mais alcalino, o que provoca uma alte-

ração na flora vaginal. O aumento da diversi-

dade bacteriana tem sido associado a um agra-

vamento dos sintomas de secura vaginal. A a-

trofia vulvovaginal sintomática é bastante co-

mum em mulheres de meia-idade e na meno-

pausa, afetando até 45% das mulheres pós- me-

nopáusicas. Essa condição é frequentemente 

acompanhada por uma redução nas secreções 

das glândulas sebáceas e diminuição da lubrifi-

cação vaginal durante a excitação sexual. Mu-

lheres com atrofia vulvovaginal frequentemen-

te sentem dor durante a relação sexual, o que 

pode levar à diminuição do desejo e à evitação 

da atividade  sexual (THORNTON, et al., 2015). 

Doenças crônicas e disfunção  sexual 

Na menopausa, à medida que envelhecem, 

as mulheres estão mais propensas a desenvolver 

doenças crônicas que podem prejudicar a função 

sexual. Condições como hipertensão, diabetes, 

depressão, doenças neurológicas, incontinência 

urinária e osteoartrite frequentemente interfe-

rem na função sexual. Alguns estudos sugerem 

que doenças cardiovasculares podem afetar o 

desejo e a excitação sexual feminina devido a 

impactos no fluxo sanguíneo sistêmico. Acre-

dita-se que os mecanismos pelos quais a doença 

cardiovascular influencia a excitação sexual 

estejam relacionados ao aumento do fluxo san-

guíneo e ao ingurgitamento dos lábios vaginais 

por meio da vasodilatação, que é essencial para a 

excitação genital feminina. A doença vascular 

pode comprometer a vasodilatação vulvovagi-

nal e, consequentemente, reduzir a excitação se-

xual.      A          redução da capacidade física em mulheres 

obesas ou com osteoartrite também pode afetar 

negativamente a atividade sexual.  A disfunção 

sexual em mulheres diabéticas, por sua vez, é 

atribuída à redução da energia, alteração da 

imagem corporal e ingurgitamento vaginal ina-

dequado durante o  orgasmo (Thornton, et al., 

2015). Contudo, a atividade sexual deve ser 

incentivada, uma vez que o sexo, de acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) é um 

indicador de saúde, capaz de prevenir tais 

doenças supracitadas, além de retardar o enve-

lhecimento.
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Alterações no metabolismo ósseo 

O estrogênio desempenha um papel crucial 

na regulação da atividade osteoblástica, preser-

vando a integridade da massa óssea. Com a de-

ficiência de estrogênio, ocorrem mudanças sig-

nificativas no metabolismo ósseo, tornando-se 

um fator determinante para o desenvolvimento 

da osteoporose. Isso se deve ao fato de que os 

osteoblastos possuem receptores de estrogênio, 

que são essenciais para a manutenção da reab-

sorção óssea. A diminuição dos níveis de es-

trogênio, o hipoestrogenismo, prejudica a ação 

dos osteoblastos e intensifica a atividade dos 

osteoclastos, o que, por sua vez, reduz os níveis 

de calcitonina e leva à perda de massa óssea, re-

sultando em osteoporose. 

Em um estudo com 431 mulheres na me-

nopausa, identificou-se osteoporose em 12% 

das participantes com idades entre 40 e 49 a-

nos, 21,8% entre 50 e 59 anos, e aproximada-

mente 45,7% nas mulheres com mais de 60 

anos. O  tempo de menopausa também influ-

enciou os resultados: entre aquelas com até 5 

anos de menopausa, 11,8% apresentavam osteo-

porose; com até 10 anos, esse número aumen-

tou para 29,4%. Além disso, mulheres que 

passaram por menopausa precoce representaram 

até 80% dos casos de osteopenia e osteoporose. 

No grupo que utilizava terapia de reposição 

hormonal, 39,4% apresentaram densidade 

mineral óssea normal, enquanto 46,5% apresen-

taram osteopenia. Em contraste, entre as que 

não usaram terapia hormonal, 42% tinham os-

teopenia e 30,4% tinham osteoporose. Esses da-

dos reforçam que o hipoestrogenismo contribui 

para a redução da densidade mineral óssea, jun-

tamente com outros fatores, como o índice de 

massa corporal (IMC) e o tabagismo. 

O estrogênio é capaz de inibir a atividade 

osteoclástica, mesmo em pacientes com osteo-

porose estabelecida. A progesterona, por sua 

vez, parece estimular a atividade osteoblástica. 

(SELBAC et al., 2018). 

CONCLUSÃO 

Este estudo destaca a complexidade da se-

xualidade feminina durante o climatério e a 

menopausa, evidenciando como as alterações 

hormonais impactam diretamente a função se-

xual e a qualidade de vida das mulheres. Os a-

chados indicam que a diminuição dos níveis de 

estrogênio e andrógenos, comuns nesse período, 

está associada a sintomas como perda de libido, 

secura vaginal e alterações na autoimagem. 

Dada a importância de uma abordagem am-

pla para tratar as disfunções sexuais, os resul-

tados reforçam a necessidade de intervenções 

ginecológicas mais direcionadas e de uma co-

municação aberta entre médico e paciente. Des-

se modo, a avaliação clara e o diagnóstico pre-

coce referente aos sintomas sexuais presentes 

no climatério terão tratamento adequado, me-

lhorando a qualidade de vida das pacientes. 

Além disso, nota-se que a pesquisa na área 

carece de informações e aprofundamento ne-

cessário para um ponta tão importante da saúde 

feminina. Por isso, novos estudos são funda-

mentais para aprofundar a compreensão das in-

terações entre sexualidade, doenças crônicas e 

qualidade de vida em diferentes populações. In-

vestigações futuras podem também explorar al-

ternativas terapêuticas e estratégias preventivas 

que levem em conta as particularidades de cada 

fase da vida da mulher, promovendo uma saúde 

sexual mais abrangente.
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INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma patologia crônica, 

definida pela presença de um tecido histologi-

camente semelhante ao endométrio fora da ca-

vidade uterina, principalmente nos ovários e em 

outros órgãos pélvicos, o que gera uma inflama-

ção (ALLAIRE et al., 2023; MARQUI, 2015; 

TRONCON et al., 2023; YELA et al., 2020).   

Diversas teorias foram criadas na tentativa 

de elucidar o desenvolvimento da endometri-

ose, mas nenhuma foi confirmada. A hipótese 

mais aceita considera que as células endometri-

ais migram para a cavidade peritoneal durante 

processos retrógrados e, ao invés de serem eli-

minadas, essas células aderem aos tecidos fora 

da cavidade uterina e iniciam processo de pro-

liferação, mutação, esteroidogênese localizada, 

neurogênese e disfunção imune. Essas células 

respondem à estimulação do estrogênio, cau-

sando inflamação contínua, formação de tecido 

cicatricial e aderências  (ALLAIRE et al., 20 

23). 

Outras teorias incluem a disseminação he-

matogênica ou linfática das células endometri-

ais, o que explicaria a endometriose extrapél-

vica. Também a teoria da metaplasia celômica, 

que transformaria os tecidos peritoneais nor-

mais em tecidos pseudoendometriais ectópicos  

(ALLAIRE et al., 2023). 

Essa condição complexa pode afetar signi-

ficativamente a qualidade de vida da um-lher,  

exigindo um cuidado individualizado e multi-

disciplinar (RODRIGUES et al., 2022).  Por-

tanto, o objetivo deste estudo foi  revisar, de a-

cordo com as melhores evidências disponíveis, 

a epidemiologia, fisiopatologia, fatores de risco 

diagnóstico e manejo terapêutico da endome-

triose.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de julho à agosto de 2024, por 

meio de pesquisas nas bases de dados SciELO 

e PubMed. Foram utilizados os descritores: en-

dometriose, saúde da mulher e endométrio. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês, espanhol e francês; 

publicados no período de 2015 à 2023 e que 

abordavam as temáticas propostas para esta 

pesquisa, estudos do tipo revisões sistemáticas, 

estudos de coorte, estudos transversais e ensai-

os clínicos, disponibilizados na íntegra. Os cri-

térios de exclusão foram: artigos duplicados, 

disponibilizados na forma de resumo, que não 

abordavam diretamente a proposta estudada e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Após os critérios de seleção restaram 8 arti-

gos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: epidemiologia, 

fatores de risco, subtipos, manifestações clíni-

cas, diagnósticos diferenciais, diagnóstico, tra-

tamento e evolução e prognóstico da endome-

triose. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia  

A endometriose afeta aproximadamente 

10% das mulheres em idade fértil  (ALLAIRE 

et al., 2023) e 3 a 5% das mulheres que estão no 

período pós menopausa. Estima-se que apre-

sentam esse distúrbio 50% das mulheres com 

dor pélvica crônica, 30 a 50% das pacientes 

com infertilidade (RODRIGUES et al., 2022).   

Fatores de risco  

Como a endometriose é uma condição es-

trogênio-dependente, acredita-se que as condi-

ções que levam ao aumento da exposição deste 

hormônio são fatores de risco para o desenvol-

vimento da doença. Deste modo, a menarca pre-

coce, a nuliparidade e a menopausa tardia são 

consideradas fatores de risco para essa pato-
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logia. Outros fatores associados ao desenvolvi-

mento do distúrbio são: baixo peso ao nascer, 

anomalias mullerianas, ciclos menstruais curtos 

e intensos e risco 3 a 15 vezes maior se familiar 

de primeiro grau com histórico de endometriose  

(ALLAIRE et al., 2023). 

Subtipos  

O grau de injúria é variável, podendo se 

caracterizar por pequenos depósitos ou doença 

profunda, que pode invadir estruturas adjacen-

tes, como a bexiga e, mais gravemente, espa-

lhar-se para além da cavidade pélvica. Assim, a 

doença pode ser dividida em três subtipos prin-

cipais: endometriose peritoneal, endometrioma 

e endometriose profunda. Ainda, há uma forma 

mais rara chamada endometriose extrapélvica, 

em que o tecido endometrial pode se implantar 

em diferentes locais, como no diafragma, na ca-

vidade torácica e em cicatrizes cirúrgicas  (AL-

LAIRE et al., 2023).   

A endometriose peritoneal é o subtipo mais 

comum e é caracterizada pela presença de 

lesões superficiais no peritônio. Os endometrio-

mas são cistos ovarianos e a endometriose pro-

funda causa lesões além do peritônio, com 

capacidade de invadir estruturas adjacentes, 

como o intestino, ureteres e bexiga. Essas for-

mas podem se manifestar isoladamente ou so-

brepostas, causando diferentes manifestações 

clínicas. Já a doença extrapélvica é mais rara e 

pode ocorrer principalmente nos locais supraci-

tados (ANDRADE et al., 2016). 

Manifestações clínicas  

A endometriose pode ser assintomática 

(10%) ou apresentar manifestações como: in-

fertilidade, dor pélvica crônica incapacitante, 

dismenorreia secundária, dispareunia profunda, 

disquezia, disúria, hematoquezia e hematúria  

(ALLAIRE et al., 2023). A dor pélvica crônica 

pode ser caracterizada como dor não rela-

cionada ao período menstrual, com duração 

maior ou igual a 6 meses. A dismenorreia é co-

nhecida como cólica menstrual, sendo a dor pél-

vica que antecede o período menstrual e, dife-

rentemente da primária, a secundária dura mais 

tempo e não responde bem a anti-inflamatórios 

não esteroidais. A dor na relação sexual é co-

nhecida como dispareunia, é caracterizada co-

mo profunda (dor do tipo latejante na parte su-

perior da vagina durante o ato sexual) e pode in-

fluenciar diretamente na função sexual da pa-

ciente. Disquezia é a dor ao defecar e disúria é 

a dor ao urinar, enquanto hematoquezia e hema-

túria se referem a fezes e urina com sangue, 

respectivamente (MARQUI, 2015). 

A endometriose profunda, além dos sin-

tomas supracitados, pode ocasionar insuficiên-

cia renal por oclusão dos ureteres e obstrução 

intestinal, caracterizando situações que exigem 

cuidado imediato. Já a doença no diafragma ou 

no tórax pode causar dispneia, dor torácica, dor 

nos ombros, hemoptise e pneumotórax (AL-

LAIRE et al., 2023).  

Além do aspecto físico, essa condição in-

terfere diretamente no âmbito psicológico, pro-

fissional e sexual da vida da mulher. A literatu-

ra atual mostra que a maioria das mulheres com 

endometriose relatam redução na produtividade 

do trabalho, essencialmente pela intensa dor em 

baixo ventre. Em média 70% das mulheres re-

latam dificuldade em exercer a profissão, ge-

rada por um ciclo: dor, incapacidade, frustra-

ção, e prejuízo financeiro.  Tendo em vista a ca-

pacidade reprodutiva, 50% das pacientes com 

esse diagnóstico apresentam algum distúrbio de 

fertilidade, pela inflamação crônica e desenvol-

vimento de aderências pélvicas. Outrossim, cer-

ca de 90% apresentam transtornos de ansiedade 

ou depressão, o que pode ser atribuído a sensa-

ção contínua de dor, a infertilidade naquelas 

que desejam ser mães e o prejuízo na função se-

xual (RODRIGUES et al., 2022). 
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Ademais, a endometriose possui associação 

com outras condições, como: Síndrome do In-

testino Irritável, Síndrome da Bexiga Dolorosa, 

Fibromialgia e Enxaqueca. Isso pode ser ex-

plicado por um menor limiar de dor entre as 

mulheres portadoras de endometriose, sensibili-

zação de órgãos cruzados, dor visceral exacer-

bada ou origem fisiopatológica comum (TRO-

NCON et al., 2023). Sendo assim, é essencial 

uma consulta detalhada e um manejo terapêu-

tico multidisciplinar. 

Diagnósticos diferenciais  

Considerando alguns dos sintomas mais 

comuns da endometriose, pode-se estabelecer 

vários diagnósticos diferenciais  (ALLAIRE et 

al., 2023): 

Dor pélvica crônica: 

Síndrome do intestino irritável: alteração na 

função intestinal, dor e distensão abdominal. 

Síndrome da Bexiga Dolorosa: sintomas 

urinários (urgência miccional, polaciúria, noc-

túria), exames de urina sem alterações, dor na 

topografia da base da bexiga durante o exame 

ginecológico. 

Dor miofascial: constante, piora com o 

esforço / exercício físico. 

Doença inflamatória pélvica: : dor no 

abdome inferior, à palpação dos anexos ou à 

mobilização do colo, associada a febre, corri-

mento anormal, massas pélvicas. 

Aderências pélvicas: dor no período 

ovulatório, histórico de doença inflamatória 

pélvica ou cirurgias abdominais. 

Neuropatia: dor aguda, em queimação, que 

respeita o caminho do dermátomo, associada a 

alodinia. 

Distúrbios venosos pélvicos: dor em peso, 

presença de varizes pélvicas. 

Dismenorreia primária: tem menor duração 

(menos de 72 horas) e responde bem a anti-

inflamatórios não esteroidais. 

Adenomiose: fluxo menstrual intenso, útero 

globoso e amolecido. 

Miomatose: fluxo menstrual intenso, útero 

aumentado. 

Estenose cervical: fluxo menstrual redu-

zido, história de cirurgia cervical. 

Lesões obstrutivas do trato genital: ame-

norreia e dor cíclica. 

Dispareunia profunda: 

Massas pélvicas: pressão pélvica, útero ou 

anexos aumentados. 

Cervicite: corrimento anormal, sinusorragia 

e disúria. 

Dor miofascial. 

Síndrome da Bexiga dolorosa. 

Diagnóstico  

Em grande parte dos casos, a confirmação 

diagnóstica de endometriose ocorre em 5 anos 

ou mais. O atraso no diagnóstico desta condi-

ção pode ser explicado pelo fato da dor pélvica 

ser relacionada à dismenorreia primária e, por-

tanto, considerada como “normal” do corpo 

feminino ou, ainda, pela presença da doença 

assintomática e dificuldade de acesso a méto-

dos diagnósticos especializados. Em alguns ca-

sos, a endometriose é identificada durante pro-

cedimentos cirúrgicos indicados por outros mo-

tivos. Logo, para se identificar a doença pre-

cocemente, os profissionais da saúde devem 

questionar as pacientes sobre as características 

do seu ciclo menstrual, bem como avaliar possí-

veis sintomas de endometriose rotineiramente  

(ALLAIRE et al., 2023). 

Para estabelecer o diagnóstico, é necessário 

a avaliação clínica detalhada, abordando a sin-

tomatologia supracitada, seguida de exame fí-

sico e exames complementares específicos. O 

diagnóstico definitivo só é estabelecido durante 

a intervenção cirúrgica, mas, não é recomen-

dada uma laparoscopia apenas para fins diag-

nósticos (ALLAIRE et al., 2023). 
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Exame físico: 

No exame físico, pode-se encontrar massas 

anexiais, retroversão do útero ou nódulos, 

dependendo da localização e do subtipo da do-

ença. A dor na parte posterior do fórnice da va-

gina normalmente se correlaciona à endometri-

ose superficial. É importante ressaltar que o 

exame normal não exclui o diagnóstico de en-

dometriose  (ALLAIRE et al., 2023). 

Imagem: 

Ultrassonografia transvaginal com preparo 

intestinal: exame barato e de fácil acesso, é o 

exame padrão ouro para endometriose, além de 

ser útil para descartar outras doenças. Se o 

exame transvaginal não for possível, pode-se 

indicar a ultrassonografia transabdominal ou 

transretal  (ALLAIRE et al., 2023). 

Ressonância magnética: pode ser usada em 

caso de dúvida diagnóstica, na suspeita de en-

dometriose profunda. Possui sensibilidade e 

especificidade semelhantes à ultrassonografia  

(ALLAIRE et al., 2023). 

Tratamento 

Embora não haja tratamento curativo para a 

endometriose, as terapêuticas existentes melho-

ram significativamente os sintomas e a quali-

dade de vida dessas mulheres. Logo, a primeira 

etapa do tratamento é a mudança no estilo de 

vida da paciente (dieta e atividade física). Além 

disso, o uso de agentes hormonais, cirurgia ou 

uma combinação destes métodos pode ser ne-

cessário  (ALLAIRE et al., 2023). 

Em caso de dor crônica e complexa, é pri-

mordial o cuidado por uma equipe multidisci-

plinar, podendo incluir, dependendo do caso, 

médicos (ginecologista, urologista, gastroente-

rologista, psiquiatra), enfermeiro, fisiotera-

peuta, psicólogo, terapeuta ocupacional, nutri-

cionista e educador físico (TRONCON et al., 

2023). Além disso, terapias não farmacológicas 

como acupuntura, massagem e pilates podem 

auxiliar no controle da dor (WANG et al., 

2022). 

Hábitos de vida: 

A atividade física regular (mínimo 150 mi-

nutos por semana), aeróbica ou anaeróbica, é 

uma ferramenta de suma importância no mane-

jo de condições inflamatórias. O mecanismo 

envolvido se deve a redução do estresse oxida-

tivo durante a prática, o que gera um efeito 

analgésico (ALLAIRE et al., 2023).  

Em relação à dieta, o consumo de frutas, 

vegetais, leguminosas e grãos integrais, ricos 

em nutrientes (folato, metionina, vitamina B6, 

vitaminas A, C e E) induzem mecanismos anti-

oxidantes, resultando em melhora do bem-estar 

geral. Já as carnes vermelhas e os alimentos em-

butidos apresentam efeito negativo sobre a do-

ença (HALPERN et al., 2015). 

Terapias hormonais: 

Os agentes hormonais são indicados com a 

finalidade de suprimir o ciclo menstrual, indu-

zir a amenorreia e, idealmente, suspender a 

ovulação. Por serem terapias contraceptivas, 

não são indicadas às mulheres que desejam en-

gravidar no momento. A escolha do método i-

deal deve ser individualizada, visando uma de-

cisão compartilhada entre o médico e a paciente 

(ALLAIRE et al., 2023). 

Terapias de primeira linha e possíveis 

efeitos adversos: 

Contraceptivos do tipo hormonais combina-

dos contínuos (comprimido, anel vaginal, ade-

sivo transdérmico): náusea, corrimento vaginal 

leve, cefaleia, labilidade emocional, mastalgia. 

Contraceptivos hormonais de progesterona 

isolada (comprimido, implante subdérmico, in-

jeção trimestral, dispositivo intrauterino libera-

dor de levonorgestrel): acne, corrimento vagi-

nal leve, labilidade emocional, cefaleia, lom-

balgia, mastalgia, ganho de peso. 

Agonistas de GnRH (Acetato de leuprolida, 

Acetato de goserelina, Triptorelina – intra-
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muscular - e Acetato de nafarelina - spray nasal) 

e antagonistas do GnRH (Elagolix - via oral): 

rubor, cefaleia, depressão, secura vaginal. O 

uso desses medicamentos requer associação à 

terapia de reposição hormonal. 

Inibidores da aromatase (Letrozol, Anas-

trozol): rubor, queda na densidade mineral ós-

sea, cefaleia. Usados em combinação a outros 

medicamentos. 

Cirurgia: 

O tratamento cirúrgico consiste na excisão 

das lesões endometrióticas, preferencialmente 

por laparoscopia (MARQUI, 2015). Essa mo-

dalidade é indicada quando a terapia hormonal 

é contraindicada (em caso de desejo de gestar, 

por exemplo), refratária ou não tolerada. A ci-

rurgia será o método de escolha inicial nos ca-

sos de endometriose profunda que causa obstru-

ção intestinal ou dos ureteres (ANDRADE et 

al., 2016). 

O risco de complicações cirúrgicas depende 

de vários aspectos, como grau de envolvimento 

intestinal, abertura da mucosa vaginal, extensão 

da doença infiltrativa e experiência da equipe 

cirúrgica. Dentre as principais complicações, 

ressalta-se a fístula retovaginal ou ureterova-

ginal e a perfuração intestinal (ANDRADE et 

al., 2016). 

Evolução e Prognóstico  

Devido à influência da ação estrogênica na 

atividade da doença, a endometriose normal-

mente começa no período da adolescência e 

melhora na pós menopausa. Porém, em alguns 

casos, a dor pode persistir a vida toda. Isso se 

deve pela sensibilização central, causada por 

redução na modulação descendente de sinais 

periféricos e pela sensibilização cruzada de es-

truturas viscerais e somáticas. Além disso, se o 

tratamento for tardio ou ineficaz, outros dis-

túrbios dolorosos podem surgir, através do pro-

cesso de sensibilização central. Assim, enfa-

tiza-se a importância da identificação precoce 

desta patologia e implementação de uma tera-

pêutica multidisciplinar e eficaz  (ALLAIRE et 

al., 2023). 

CONCLUSÃO 

A endometriose é uma patologia complexa 

e multifacetada, que afeta negativamente a 

qualidade de vida de muitas mulheres. A alta 

prevalência, associada ao impacto significativo 

sobre a função reprodutiva, a saúde mental e a 

vida profissional das pacientes, ressalta a im-

portância de abordagens terapêuticas individua-

lizadas e multidisciplinares.  

É evidente que, o diagnóstico precoce, ali-

ado a estratégias terapêuticas eficazes, é essen-

cial para reduzir os sintomas e melhorar a qua-

lidade de vida das pacientes. Porém, sua fisio-

patologia ainda não é completamente compre-

endida, o que torna o diagnóstico e o manejo 

desafiadores. Visto isso, é essencial que novos 

estudos foquem na fisiopatologia da endometri-

ose. Assim, com o melhor entendimento sobre 

a doença, o diagnóstico e o manejo terapêutico 

seriam facilitados. 
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INTRODUÇÃO 

A histeroscopia é um marco significativo na 

prática ginecológica moderna, caracterizando-

se como procedimento minimamente invasivo, 

e é utilizada tanto para diagnóstico quanto para 

o tratamento de patologias intrauterinas. Desde 

a sua concepção em 1869, novas metodologias 

e técnicas tornaram a realização do procedi-

mento mais eficiente, seguro e útil. Atualmente, 

é o método padrão ouro na exclusão de pato-

logias endometriais, pois possibilita a visuali-

zação direta da cavidade uterina, sendo mais e-

ficaz no diagnóstico do que a técnica de cure-

tagem cega. A técnica envolve a inserção de um 

histeroscópio rígido ou flexível do canal cervi-

cal até o útero e, em seguida, utiliza-se meios 

de distensão (solução salina ou dióxido de car-

bono) para obter a visualização completa da ca-

vidade endometrial. Com a utilização de histe-

roscópios mais sofisticados e de menor calibre, 

bem como, de meios de distensão seguros, a 

maioria das intervenções é realizada em consul-

tório, possibilitando maior conforto para as pa-

cientes e reduzindo o risco de complicações. A-

lém disso, estes avanços permitiram que a prá-

tica da histeroscopia operatória se tornasse mais 

precisa e minimamente invasiva, sendo extre-

mamente útil na identificação e tratamento de 

doenças da cavidade uterina, além da realização 

de biópsias direcionadas e remoção de peque-

nos pólipos e corpos estranhos, como o DIU. 

Dada a segurança e eficácia do método, existem 

poucas contraindicações, dentre elas a gravidez, 

a presença de infecções genitais como doença 

inflamatória pélvica ou sangramento uterino a-

bundante.  

A histeroscopia é frequentemente indicada 

para pacientes que possuem sangramento uteri-

no anormal (SUA), infertilidade, sangramento 

pós-menopausa, anomalia congênita de Muller, 

suspeita de pólipos e miomas, e achados anor-

mais em exames de imagem como ultrassono-

grafia e histerossalpingografias. 

Este capítulo tem como objetivo prover 

uma visão abrangente sobre a histeroscopia, 

desde seus primórdios até os dias atuais, desta-

cando a principal técnica utilizada, indicações e 

contraindicações a fim de evidenciar como este 

procedimento revolucionou o cuidado gineco-

lógico das mulheres em geral.  

MÉTODO 

A metodologia utilizada nesta revisão inte-

grativa da literatura envolveu uma busca nas 

bases de dados acadêmicas PubMed e Scielo 

em agosto de 2024. Foram utilizados os seguin-

tes descritores: (Hysteroscopy) AND (Procedu-

re OR Technic), sem restrição de data de publi-

cação, a fim de identificar e selecionar artigos 

pertinentes ao tema e objetivos do estudo. Ao 

fim da busca, 17 foram selecionados para com-

por o presente estudo, sendo cinco deles publi-

cados em português, e doze em inglês. 

Desse modo, a histeroscopia será abordada 

de forma abrangente, desde sua origem até sua 

prática contemporânea, na qual é utilizada co-

mo ferramenta indispensável na prática gineco-

lógica. Ao longo do capítulo, será realizada 

uma revisão detalhada de sua evolução, desta-

cando os avanços e contribuições que permiti-

ram o aperfeiçoamento da histeroscopia, de mo-

do que se tornasse o método padrão ouro no 

diagnóstico de patologias endometriais. Ade-

mais, será discutido sobre suas técnicas e sobre 

as aplicações clínicas do procedimento, abor-

dando suas principais indicações. O capítulo 

apresentará estudos e dados que comprovam e 

consolidam a eficácia da histeroscopia no ce-

nário ginecológico.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O procedimento e seus avanços 

A histeroscopia, procedimento ginecológi-

co minimamente invasivo, é realizada utilizan-

do um histeroscópio contendendo instrumentos 

mecânicos, eletrocirúrgicos ou laser, permitin-

do a visualização do canal endocervical, da ca-

vidade endometrial e dos óstios das trompas de 

Falópio (MAZUR & HERBERTS, 1992). Este 

procedimento é utilizado para o diagnóstico e 

tratamento de condições como pólipos, mio-

mas, malformações uterinas e aderências. Além 

disso, a histeroscopia é empregada em interven-

ções como biópsias dirigidas, tratamento de 

sangramentos uterinos anormais e remoção de 

lesões, tornando-se padrão-ouro para o diag-

nóstico e tratamento das patologias endometri-

ais (SALAZAR & ISAACSON, 2018; VITA-

LE, 2020). 

Nas últimas décadas, a histeroscopia passou 

por avanços tecnológicos que aprimoraram tan-

to a precisão quanto a segurança dos procedi-

mentos. A primeira histeroscopia bem-sucedida 

foi realizada em 1869 por Pantaleoni, que utili-

zou nitrato de prata para cauterizar um pólipo 

intrauterino. Posteriormente, em 1907, Charles 

David aprimorou a técnica utilizando um cis-

toscópio acoplado a um sistema interno de luz 

e lente para examinar a cavidade uterina. (NO-

VAK et al., 2005).  

Em 1971, os primeiros histeroscópios flexí-

veis de fibra óptica foram desenvolvidos no Ja-

pão. No entanto, a qualidade das imagens era 

inferior em comparação com as ofertadas pelo 

sistema de lentes de haste criado pelo professor 

Harold H. Hopkins, da Universidade de Rea-

ding. Este sistema, juntamente com a fonte de 

luz fria desenvolvida por Fourestière em 1943, 

transformou a visualização da cavidade uterina, 

possibilitando avanços consideráveis (NOVAK 

et al., 2005).  

Ao longo do tempo, o histeroscópio foi 

aprimorado, incluindo a miniaturização dos ins-

trumentos, deixando-os de menor calibre e re-

duzindo a necessidade de dilatação cervical, o 

que tornou os procedimentos menos invasivos, 

mais seguros e confortáveis para as pacientes. 

(SANTOS et al., 2023).  Atualmente, um histe-

roscópio consiste na presença de um telescópio 

óptico de 3,5 mm, com presença de uma bainha 

com o diâmetro para 4 mm, permitindo a circu-

lação do fluido de distensão ou CO2 e diferen-

tes angulações de visão de 0°, 12° ou 30° 

(NOVAK et al., 2005).  

Um exemplo disso é a introdução do morce-

lador histeroscópico, que permite a remoção e-

ficiente de miomas submucosos e pólipos endo-

metriais. Este dispositivo possibilita a fragmen-

tação e aspiração controlada dos tecidos, mini-

mizando o risco de perfuração uterina e redu-

zindo o tempo de recuperação das pacientes 

(EINARSSON & GOMEL, 1997). Estudos de-

monstram que o uso do morcelador histeroscó-

pico melhora significativamente os resultados 

clínicos, com menor tempo operatório e neces-

sidade reduzida de intervenções (EINARSSON 

& GOMEL, 1997). 

Além dos avanços tecnológicos, a histeros-

copia ambulatorial tornou-se uma prática co-

mum, possibilitada devido ao desenvolvimento 

de técnicas menos invasivas e pelo aprimora-

mento do manejo da dor. Métodos de analgesia, 

como a administração local de anestésicos ou a 

utilização de técnicas de anestesia paracervical, 

tornaram o procedimento tolerável para as paci-

entes (SOUSA et al., 2001). Estudos indicam 

que a histeroscopia ambulatorial é eficaz, bem 

aceita, com baixa incidência de complicações e 

permitindo rápido retorno das pacientes em su-

as atividades diárias (NOVAK et al., 2005).  

A histeroscopia também desempenhou um 

papel na medicina reprodutiva. Para pacientes 

submetidos a tratamentos de reprodução assisti-
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da, como a fertilização in vitro (FIV), a histe-

roscopia tem sido utilizada para melhorar as 

condições uterinas antes da transferência de 

embriões. Uma meta-análise recente revelou 

que a realização de histeroscopia antes da FIV 

está correlacionada com um aumento expressi-

vo nas taxas de gravidez clínica e de nascidos 

vivos (ARIS et al., 2023). 

Indicações para realização da histeros-

copia 

A histeroscopia é um procedimento essen-

cial na ginecologia, utilizado para diagnosticar 

e tratar diversas condições que afetam a cavi-

dade uterina. Entre as principais indicações pa-

ra a realização da histeroscopia está a investiga-

ção de sangramento uterino anormal, que inclui 

menorragia, caracterizada por sangramentos 

menstruais excessivos e metrorragia, que se re-

fere a sangramentos fora do período menstrual 

regular. A histeroscopia permite a visualização 

direta do endométrio, possibilitando a identifi-

cação de anomalias como pólipos endometriais, 

miomas e hiperplasia endometrial, condições 

frequentemente associadas a esses tipos de san-

gramento (CICCINELLI et al., 2005; LEE et 

al., 2008). 

Outra indicação importante para a histeros-

copia é a avaliação de sangramentos pós-meno-

pausa. Nessa fase da vida, a técnica se torna 

crucial para diagnosticar causas como atrofia 

endometrial, pólipos, hiperplasia endometrial e, 

em casos mais graves, câncer endometrial. A 

capacidade da histeroscopia de realizar biópsias 

e fornecer uma visão detalhada da cavidade ute-

rina é fundamental para o diagnóstico precoce e 

o tratamento adequado dessas condições (HO-

SHINO et al., 2017; VAN HERENDAEL, 

1984). 

A histeroscopia também desempenha um 

papel significativo na investigação de infertili-

dade. Quando há suspeitas de anomalias uteri-

nas, como malformações congênitas ou pólipos, 

que podem interferir na concepção, a histeros-

copia oferece uma solução diagnóstica e, se ne-

cessário, terapêutica. O procedimento é capaz 

de detectar e corrigir anomalias como útero sep-

tado ou bicorno, que podem impactar negativa-

mente a fertilidade (FILOGONIO et al., 2010). 

Além disso, a técnica é utilizada para a re-

moção de corpos estranhos do útero, como dis-

positivos intrauterinos (DIUs) deslocados ou 

perdidos, e para a avaliação de lesões suspeitas 

identificadas em exames de imagem. A histe-

roscopia também é útil no monitoramento de 

tratamentos prévios, permitindo a detecção de 

possíveis recidivas ou novos problemas (LAS-

MAR & BARROZO, 2002; BETTOCHI et al., 

2002). 

Sempre que possível, a histeroscopia am-

bulatorial é preferida devido à sua conveniên-

cia, menor necessidade de anestesia geral, re-

cuperação mais rápida e custo-efetividade. No 

entanto, a viabilidade dessa abordagem pode 

ser afetada por fatores como grandes patologias 

intrauterinas, ansiedade do paciente, falta de um 

ambiente de tratamento adequado e a experi-

ência do médico (ACOG COMMITTEE OPI-

NION 800; CICCINELLI et al., 2005; HO-

SHINO et al., 2017). 

Por fim, a histeroscopia é fundamental para 

o diagnóstico precoce de câncer endometrial. A 

técnica possibilita a realização de biópsias gui-

adas, essenciais para confirmar ou excluir a pre-

sença de malignidade, o que é crucial para ini-

ciar o tratamento em estágios iniciais e melho-

rar o prognóstico (LOIACONO et al., 2015). 

Contraindicações para realização da 

histeroscopia  

As contraindicações absolutas incluem a 

presença de gravidez, exceto em situações ex-

tremamente raras e específicas, devido ao risco 

de indução de abortamento ou outras compli-

cações fetais (American College of Obstetrici-

ans and Gynecologists, 2021). Outra contrain-
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dicação absoluta é a infecção pélvica ativa, co-

mo a doença inflamatória pélvica (DIP). Nessas 

condições, a realização da histeroscopia deve 

ser evitada até que a infecção seja completa-

mente tratada, para prevenir a disseminação da 

infecção para órgãos adjacentes (Vitale et al., 

2020). Além disso, em casos de câncer endo-

metrial confirmado, a histeroscopia é contrain-

dicada devido ao risco potencial de dissemi-

nação de células malignas. Nessas situações, 

outras formas de avaliação, como a ressonância 

magnética, são preferidas (SALAZAR & ISA-

ACSON, 2018). 

Entre as contraindicações relativas, desta-

ca-se o sangramento uterino abundante, que, 

embora seja uma indicação comum para a his-

teroscopia, pode comprometer a visualização a-

dequada da cavidade uterina, reduzindo a efi-

cácia do procedimento (Mazur & Herberts, 

1992). Doenças cardiovasculares graves, como 

a insuficiência cardíaca severa, também exigem 

uma avaliação criteriosa antes da realização do 

procedimento, especialmente se houver a ne-

cessidade de utilizar soluções para a distensão 

uterina que possam alterar a carga circulatória 

(Santos et al., 2023). Pacientes com estenose 

cervical severa também apresentam um desafio, 

pois a dilatação pode ser tecnicamente difícil e 

aumentar o risco de complicações, como a per-

furação uterina (EINARSSON & GOMEL, 

1997). 

Portanto, a decisão de realizar uma histeros-

copia deve ser baseada em uma avaliação indi-

vidualizada dos riscos e benefícios, conside-

rando as condições clínicas da paciente e as 

contraindicações potenciais. A consulta com 

um especialista experiente é essencial para ga-

rantir a segurança e a eficácia do procedimento. 

Técnica cirúrgica  

Com os avanços das técnicas utilizadas para 

a realização do procedimento, atualmente a 

histeroscopia pode ser realizada ambulatorial-

mente sem a necessidade de hospitalização. Isto 

possibilita um retorno imediato das atividades 

diárias evidenciando benefícios e conveniência 

para as pacientes, especialmente para as lac-

tantes (FORESTE et al., 2021). Isto foi escla-

recido em um estudo recente com 2402 casos de 

histeroscopia em consultório sem anestesia, o 

qual mostrou uma média na escala de dor de 3,7 

- valor que varia de 1 a 10- durante o exame e 

de 0,98 cinco minutos após o procedimento 

(YEN et al., 2019). Logo, estes resultados cor-

roboram com a abordagem de realizar o proce-

dimento ambulatorialmente, evitando assim os 

riscos da anestesia, os custos elevados e o tem-

po de afastamento das atividades diárias. 

A preparação para o procedimento é essen-

cial e deve ser realizada em todos os casos, já 

que se trata de um procedimento invasivo. Deve 

ser efetuado uma anamnese completa e detalha-

da, focando nas características do ciclo mens-

trual, se está passando pelo climatério ou não, 

na paridade e vias de parto. Além disso, deve-

se realizar exame físico completo e, em todas as 

mulheres pré-menopáusicas, um teste de gravi-

dez. Estes cuidados pré-operatórios são impor-

tantes para garantir maior segurança possível 

durante o procedimento e reduzir os riscos de 

complicações.  

A técnica utilizada varia dependendo do ti-

po de patologia uterina a ser analisada, porém a 

técnica mais utilizada é a que se utiliza para dia-

gnósticos de miomas, pólipos, aderências e vi-

sualização de dispositivos intrauterinos retidos. 

Primeiramente, é necessário posicionar adequa-

damente a paciente, colocando-a na posição de 

litotomia dorsal evitando o posicionamento de 

Trendelenburg. Após esta primeira etapa é ne-

cessário realizar um exame bimanual de rotina 

e utilizar um cateter reto para drenar a bexiga 

antes de iniciar o procedimento de fato. Para a 

entrada do histeroscópio é utilizado a técnica de 
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entrada vaginoscopia, a qual evita-se a utiliza-

ção de instrumentos tradicionais, como espécu-

lo de metal, tenáculo cervical, sonda, dilatado-

res cervicais e pinças circulares (MOORE & 

CARUGNO, 2022).  

Sendo assim, o profissional começa a vagi-

noscopia introduzindo o histeroscópio rígido ou 

flexível na vagina da paciente, em seguida ocor-

re a distensão do útero sendo possível a locali-

zação do colo do útero e do óstio. Em consonân-

cia, a distensão adequada do útero é fundamen-

tal para realizar a histeroscopia, podendo ser u-

tilizado tanto fluidos ou dióxido de carbono. Se-

guindo a vaginoscopia, logo após a visualização 

do óstio externo, o histeroscópio é cuidadosa-

mente inserido e passado através do óstio in-

terno para a cavidade uterina. O colo do útero é 

visualizado e agarrado anteriormente com um 

tenáculo de dente único, a partir disto o colo do 

útero é dilatado para o diâmetro do histeroscó-

pio a ser usado, após o qual o histeroscópio é 

inserido (MOORE & CARUGNO, 2022). Uma 

vez dentro do útero toda região pode ser ins-

pecionada em uma ordem definida pelo próprio 

profissional histeroscopista, onde deve-se ava-

liar a cavidade uterina, os óstios tubários, canal 

cervical, istmo e paredes uterinas anterior, late-

ral esquerda e lateral direita. Com esta análise 

qualquer patologia pode ser identificada, sendo 

necessário o armazenamento das imagens para 

realizar o laudo correto do exame. 

Aplicações clínicas na prática ginecoló-

gica  

A histeroscopia tem se destacado como uma 

ferramenta essencial na prática ginecológica, 

especialmente no manejo do sangramento uteri-

no anormal, que é uma condição comum e pode 

impactar severamente a qualidade de vida de 

mulheres em diferentes fases, desde a idade re-

produtiva até o período pós-menopausa. A visi-

bilização direta da cavidade uterina que a his-

teroscopia oferece permite um diagnóstico mais 

preciso das afecções do endométrio, facilitando 

intervenções terapêuticas dirigidas. Isso é parti-

cularmente vantajoso em comparação com a cu-

retagem uterina, já que o procedimento não exi-

ge hospitalização ou anestesia, além de apre-

sentar maior acurácia no tratamento de lesões 

focais como pólipos e pequenos miomas. 

Para pólipos endometriais, acredita-se que a 

histeroscopia cirúrgica seja o método mais se-

guro e eficaz. Isso porque a histeroscopia provê 

visualização direta da cavidade endometrial e 

das formações polipóides, permitindo defini-las 

de tamanho, localização, quantidade e aspectos, 

além de admitir biópsia dirigida às áreas sus-

peitas. Este procedimento minimamente invasi-

vo permite a remoção precisa e completa do pó-

lipo, incluindo sua base, enquanto preserva o 

tecido endometrial saudável ao redor da lesão. 

Isso não apenas garante a eficácia do tratamen-

to, mas também minimiza os riscos de recorrên-

cia, tornando a polipectomia histeroscópica a 

abordagem preferida para o manejo de pólipos 

endometriais. 

Outra aplicação importante da histeroscopia 

na prática clínica é a investigação de adenomi-

ose - invasão do tecido endometrial no miomé-

trio - em que se observa alterações na cavidade 

uterina, como irregularidades na superfície en-

dometrial ou áreas focalmente elevadas. Essa 

invasão do tecido endometrial no miométrio 

causa espessamento uterino e pode levar a sin-

tomas como dor pélvica intensa, menstruações 

abundantes e irregulares, e, em alguns casos, in-

fertilidade. Apesar de a histeroscopia não servir 

como diagnóstico definitivo para a adenomiose, 

ela é útil para promover um direcionamento pa-

ra exames complementares, como a ressonância 

magnética ou ultrassonografia transvaginal pa-

ra a confirmação do diagnóstico. 

Para lesões intracavitárias como pólipos en-

dometriais, miomas submucosos, sinéquias (a-

derências intrauterinas) e hiperplasias endome-
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triais, a histeroscopia consolidou-se como pa-

drão-ouro para o diagnóstico dessas lesões. Isso 

porque a histeroscopia promove uma visualiza-

ção direta do interior da cavidade uterina, ofere-

cendo a possibilidade de tratamento imediato 

durante o mesmo procedimento, como a remo-

ção de pólipos ou miomas, a separação de siné-

quias, ou a realização de biópsias dirigidas para 

avaliação histológica. Dessa forma, a histeros-

copia é vista como uma ferramenta crucial para 

a preservação do útero, pois ela envolve uma 

abordagem minimamente invasiva, promoven-

do uma recuperação mais rápida focada na qua-

lidade de vida do paciente. 

CONCLUSÃO 

Este estudo destaca a histeroscopia como 

uma técnica ginecológica indispensável, tanto 

para o diagnóstico quanto para o tratamento de 

patologias intrauterinas, consolidando-se como 

o método padrão ouro na exclusão de patologias 

endometriais. Os avanços tecnológicos, como a 

miniaturização dos instrumentos e o desenvol-

vimento de técnicas menos invasivas, permiti-

ram que a histeroscopia se tornasse mais segura, 

eficaz e acessível em ambiente ambulatorial, 

beneficiando diretamente as pacientes. Além 

disso, a aplicação da histeroscopia em diferen-

tes contextos clínicos, como no manejo de san-

gramentos uterinos anormais e na avaliação de 

condições associadas à infertilidade, reforça 

sua relevância na prática ginecológica moder-

na. 

Novos estudos são necessários para explo-

rar ainda mais o impacto da histeroscopia na 

redução de complicações e na melhoria dos re-

sultados clínicos a longo prazo, bem como para 

investigar seu papel em novas áreas, como a 

medicina reprodutiva. A implementação de 

protocolos mais padronizados e a ampliação do 

acesso ao procedimento podem contribuir sig-

nificativamente para a saúde feminina, promo-

vendo um cuidado mais preciso e menos inva-

sivo. 
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INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma condição clínica definida por níveis 

continuamente elevados de pressão arterial 

sistólica (≥140mmHg) e diastólica (≥90mm 

Hg). Por conseguinte, esses níveis devem ser 

confirmados por duas medições no braço di-

reito, com o paciente em repouso e sentado, rea-

lizadas em intervalos de 4 a 6 horas, ao longo 

de um período mínimo de duas semanas 

(ANDRADE, 2015 apud SOUSA, 2020). 

Classificada como primária (essencial) ou 

secundária, a hipertensão se distingue pela ori-

gem: a forma primária é idiopática, enquanto a 

secundária resulta de outras condições patológi-

cas, como diabetes, obesidade e dislipidemia. 

Dessa maneira, observa-se que ambas necessi-

tam de um controle laboratorial rigoroso, trata-

mento medicamentoso e, em certos casos, até 

intervenções cirúrgicas (ANDRADE, 2015 a-

pud SOUSA, 2020). 

A hipertensão diagnosticada pela primeira 

vez após as 20 semanas de gravidez, na au-

sência de outras características de pré-eclâmp-

sia, é categorizada como hipertensão gestacio-

nal. Portanto, é crucial realizar uma avaliação 

para proteinúria, testes laboratoriais para dis-

função orgânica, e considerar a avaliação ul-

trassonográfica do crescimento fetal em todas 

as gestantes que apresentam hipertensão assin-

tomática recente após as 20 semanas (TOWN-

SEND, 2016). 

Nessa perspectiva, constata-se que a pré-

eclâmpsia é uma complicação grave da gravi-

dez caracterizada por hipertensão arterial e pre-

sença de proteínas na urina após 20 semanas de 

gestação. Assim sendo, está intimamente corre-

lacionada com o diagnóstico de hipertensão ar-

terial gestacional (HAS), sendo uma das formas 

mais severas dessa condição, podendo levar a 

complicações sérias tanto para a mãe quanto 

para o feto. 

A prevalência de HAS em gestantes é alta, 

abrangendo tanto os casos preexistentes quanto 

aqueles que surgem durante a gestação. Nessa 

linha de raciocínio, com uma elevada taxa de 

incidência no Brasil e globalmente, a HAS afeta 

gestantes de todas as idades e representa a prin-

cipal causa de mortalidade materna em obs-

tetrícia (TOWNSEND, 2016). 

Durante a gestação, a hidralazina e a metil-

dopa são frequentemente utilizadas como anti-

hipertensivos, atuando no relaxamento do mús-

culo liso das arteríolas periféricas e na redução 

da resistência vascular (GUDMUNDSSON, 20 

05 apud FERRÃO, 2006).  Assim, essas me-

didas visam controlar a pressão arterial e redu-

zir complicações tanto para a mãe quanto para 

o feto. 

Portanto, a gestão eficaz da hipertensão ar-

terial durante a gravidez é crucial para minimi-

zar riscos à saúde materna e fetal, exigindo a-

bordagens cuidadosas de diagnóstico, tratamen-

to e monitoramento ao longo do período ges-

tacional. 

O objetivo deste trabalho é investigar a efi-

cácia e a segurança do tratamento clínico da hi-

pertensão na gestação com metildopa, por meio 

de uma revisão da literatura científica disponí-

vel. 

MÉTODO 

Este estudo foi realizado por meio de uma 

revisão da literatura, com natureza exploratória 

e qualitativa. Assim, a busca foi conduzida nas 

bases de dados Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE), Scienti-

fic Electronic Library Online (SciELO) e Bibli-

oteca Virtual em Saúde (BVS). 

Desse modo, para a pesquisa, foram consi-

derados os descritores "Hipertensão”, “Gesta-

ção", "Metildopa", pois são terminologias perti-
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nentes ao tema. Os critérios de inclusão dos ar-

tigos para análise foram: artigos publicados nos 

últimos 30 anos, disponíveis na íntegra, nos idi-

omas português e inglês, que abordavam o uso 

da metildopa no tratamento da hipertensão du-

rante a gestação. Ademais, a seleção dos artigos 

foi baseada em sua relevância para a proposta 

deste estudo. 

Como critério de exclusão, optou-se por 

desconsiderar artigos que não estavam disponí-

veis na íntegra online ou que não tinham relação 

direta com o tema do estudo. Após a coleta de 

dados, foram encontrados 22 artigos no Medi-

cal Literature Analysis and Retrieval System 

Online (MEDLINE), 30 artigos na base de da-

dos Scientific Electronic Library Online (SciE-

LO) e 26 artigos na Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), totalizando 78 artigos. Após a leitura e 

análise desses artigos, 07 foram selecionados e 

explorados conforme sua relevância. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), 

um problema significativo de saúde pública e 

da saúde da mulher, incide mais comumente em 

primigestas, multíparas de idade tardia para a 

gravidez, gestantes obesas e naquelas com ante-

cedente familiar de hipertensão arterial. Ade-

mais, grávidas nessas condições também apre-

sentam maior risco de desenvolver diabetes 

gestacional e diabetes tipo 2 (MELO, 106 apud 

SOUSA, 2020). 

Assim, no estudo realizado por Sousa, M. 

G. e colaboradores, intitulado "Epidemiology 

of Arterial Hypertension in Pregnants" (2020) 

foi constatado que, após uma análise epide-

miológica, a prevalência de hipertensão arterial 

entre gestantes incluía hipertensão arterial crô-

nica, hipertensão arterial preexistente descober-

ta durante a gestação e doença hipertensiva es-

pecífica da gestação. 

Dessa maneira, relata-se que as síndromes 

hipertensivas que surgem durante a gestação 

(SHG) são categorizadas em hipertensão crôni-

ca (HC), pré-eclâmpsia/eclâmpsia (PE), pré-e-

clâmpsia sobreposta à hipertensão crônica (PS-

HC) e hipertensão gestacional (HG) (FERRÃO, 

2006). 

Nessa linha de raciocínio, observa-se que 

dentre elas, a HG é a mais comum e geralmente 

está associada a poucas complicações clínicas 

materno-fetais. Ademais, a PE pode afetar cerca 

de 5% das gestações, com suas formas mais se-

veras ocorrendo em 1% e levando a crises con-

vulsivas (eclâmpsia) é em aproximadamente 

0,05% dos casos. Desse modo, observa-se que 

essas síndromes estão presentes em 6% a 8% 

das gestações, contribuindo para a prematurida-

de e aumentando a morbi-mortalidade perinatal 

devido à hipóxia intrauterina (FERRÃO, 2006). 

Nesse viés, entende-se que existe um risco 

de progressão para pré-eclâmpsia de aproxima-

damente 25% em mulheres com hipertensão 

gestacional, e elas necessitam de monitoramen-

to contínuo ao longo da gravidez. Assim sendo, 

a hipertensão também está associada a um au-

mento do risco de hemorragia cerebral, e a au-

sência de proteinúria não justifica o relaxamen-

to das metas de tratamento para controle da 

pressão arterial durante a gravidez (TRAN-

QUILLI, 2014 apud TOWNSEND, 2016). 

Além disso, essas mulheres têm maior pro-

pensão a desenvolver doenças cardiovasculares 

no futuro, e podem beneficiar-se de aconselha-

mento sobre estilo de vida e dieta para promo-

ver a saúde cardiovascular (TRANQUILLI, 20 

14 apud TOWNSEND, 2016). 

Em continuidade, nota-se que os fatores 

possivelmente associados à hipertensão arterial 

são: idade avançada das gestantes, histórico fa-

miliar de hipertensão, hipertensão preexistente, 

gestações tardias, diabetes, obesidade e con-
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sumo frequente de alimentos processados e ul-

traprocessados (SOUSA, 2020). 

Ademais, observa-se que pesquisas condu-

zidas em Helsinque, Finlândia, e na Grécia in-

dicaram que crianças cujas mães enfrentam 

complicações relacionadas à hipertensão arte-

rial sistêmica (HAS) durante a gestação podem 

apresentar, no futuro, deficiências cognitivas, 

problemas psiquiátricos e maior propensão a 

desenvolver síndrome metabólica (TOWNSE-

ND, 2016). 

Dessa maneira, recomenda-se que mulheres 

com hipertensão crônica sejam encaminhadas a 

um especialista em distúrbios hipertensivos da 

gravidez para uma avaliação dos riscos e be-

nefícios do tratamento. Assim, essa prática visa 

garantir uma gestão adequada e personalizada 

da condição durante a gravidez, promovendo 

melhores resultados tanto para a mãe quanto 

para o bebê (NICE, 2019). 

Por conseguinte, o estudo conduzido por 

Tita et al. (2022) revelou que o tratamento es-

tratégico da hipertensão crônica leve durante a 

gravidez resultou em uma redução significativa 

no risco de complicações adversas, sem au-

mentar a incidência de baixo peso ao nascer 

ajustado à idade gestacional, a menos que a 

hipertensão se agravasse. Logo, recomendou-se 

neste estudo uma meta de pressão arterial 

inferior a 140/90 mmHg para mulheres grávi-

das com hipertensão crônica, com ênfase na 

continuação da terapia anti-hipertensiva já es-

tabelecida.  

Por fim, a pesquisa sobre os efeitos de longo 

prazo dessa abordagem nos resultados cardio-

vasculares tanto para as mães quanto para seus 

filhos pode fornecer maior esclarecimento so-

bre o papel da terapia anti-hipertensiva durante 

a gravidez (TITA, 2022). 

O tratamento farmacológico inicial de esco-

lha para hipertensão gestacional é a metildopa, 

devido ao seu extenso estudo e ausência de efei-

tos adversos significativos para o feto. Ade-

mais, quando for necessário adicionar um se-

gundo medicamento para controle da pressão 

arterial, ou caso a metildopa não esteja dispo-

nível, pode-se utilizar nifedipino de liberação 

lenta (Retard) ou hidralazina. Em suma, a es-

colha do medicamento deve considerar o acesso 

à medicação e seu perfil de efeitos adversos 

(TELESSAÚDE RS-UFRGS, 2022). A seguir, 

na Figura 15.1, é possível observar as indica-

ções para o tratamento farmacológico.  
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Figura 15.1 Indicações de tratamento farmacológico nas gestantes com doenças hipertensivas 

 

Legenda: ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists; ESC: European Society of Cardiology; 

ISSHP: International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy; NICE: National Institute for Health and Care 

Excellence; PA: pressão arterial. Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2022), adaptado de Tita et al. (2022), ACOG (2020), 

ACOG (2019), Dynamed (2020) e NICE (2019). 

 

Conforme as diretrizes do NICE (National 

Institute for Health and Care Excellence), é ne-

cessário orientar as mulheres que utilizam diu-

réticos tiazídicos, uso de inibidores da enzima 

de conversão da angiotensina (ECA), bloquea-

dores dos receptores da angiotensina II (BRAs) 

ou medicamentos semelhantes sobre o possível 

aumento do risco de anomalias congênitas e 

complicações neonatais se esses fármacos fo-

rem usados durante a gravidez. Dessa forma, re-

comenda-se discutir alternativas de tratamento 

com o profissional de saúde responsável pelo 

manejo da condição, especialmente se estive-

rem utilizando inibidores da ECA ou BRAs pa-

ra outras condições, como doença renal (NICE, 

2019). 

Conforme as diretrizes do NICE, não são 

recomendados o uso de doadores de óxido nítri-

co, progesterona, diuréticos ou heparina de bai-

xo peso molecular para prevenir distúrbios hi-

pertensivos durante a gravidez. Logo, essas ori-

entações visam assegurar práticas seguras e efi-

cazes no manejo da hipertensão gestacional, 

promovendo o bem-estar materno e fetal duran-

te o período gestacional (NICE, 2019). 

Em conclusão, a gestão da hipertensão arte-

rial sistêmica (HAS) durante a gestação é um 

componente vital para a saúde materno-fetal; 

assim, faz-se necessário que as gestantes hiper-

tensas sejam monitoradas de perto e recebam 

orientações adequadas sobre os riscos e benefí-

cios das diferentes opções terapêuticas. 

CONCLUSÃO 

A hipertensão durante a gestação, especial-

mente a pré-eclâmpsia, é uma condição séria 

que demanda um manejo cuidadoso para evitar 
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complicações graves tanto para a mãe quanto 

para o bebê. Nesse contexto, a metildopa tem 

sido amplamente utilizada como uma opção te-

rapêutica eficaz e segura para controlar a pres-

são arterial elevada durante a gravidez. 

Nessa linha de raciocínio, a metildopa, um 

agonista alfa-adrenérgico central, demonstrou 

ser eficaz na redução da pressão arterial sem 

comprometer o fluxo sanguíneo uteroplacentá-

rio essencial para o desenvolvimento fetal ade-

quado. Assim, sua capacidade de atuar central-

mente no sistema nervoso simpático ajuda a re-

duzir a resistência vascular periférica, contribu-

indo para o controle da hipertensão sem os ris-

cos potenciais associados a outros agentes anti-

hipertensivos. 

Nesse viés, estudos clínicos e revisões siste-

máticas têm confirmado a segurança e eficácia 

da metildopa na gestação, destacando seu papel 

crucial no tratamento de hipertensão arterial sis-

têmica gestacional, hipertensão crônica e pré-

eclâmpsia. Além de controlar a pressão arterial 

materna, a metildopa pode ajudar a prevenir 

complicações graves, como eclâmpsia e restri-

ção do crescimento fetal, melhorando os desfe-

chos obstétricos e neonatais. 

Por fim, a escolha da metildopa como agen-

te de primeira linha também leva em conside-

ração seu perfil de segurança bem estabelecido, 

com poucos relatos de efeitos adversos graves 

para a mãe ou o feto. Assim, isso a torna uma 

opção preferencial em gestações onde o con-

trole da pressão arterial é crucial para evitar 

complicações cardiovasculares e obstétricas si-

gnificativas. 

No entanto, é essencial uma abordagem 

personalizada e monitoramento regular durante 

o uso de metildopa, ajustando a dose conforme 

necessário para alcançar metas específicas de 

pressão arterial enquanto se minimiza qualquer 

impacto adverso potencial. Além disso, a pes-

quisa contínua é necessária para avaliar ainda 

mais a eficácia e segurança da metildopa em di-

ferentes cenários clínicos e populações, garan-

tindo assim melhores práticas terapêuticas e re-

sultados maternos e neonatais positivos em ca-

sos de hipertensão gestacional. 
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ASPECTOS GERAIS 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é uma 

síndrome clínica decorrente de um processo in-

feccioso por ascensão de microrganismos do 

trato genital inferior para o superior de forma 

espontânea ou a partir de manipulação. Pode 

gerar danos ao endométrio, tubas uterinas, ová-

rios e anexos, o que consequentemente leva ao 

processo inflamatório dessas estruturas (endo-

metrite, salpingite, ooforite, abscesso tubo ova-

riano) e pode culminar em peritonite. 

As infecções sexualmente transmissíveis (I-

STs) constituem as principais causas de DIP, 

sendo responsáveis pela maior parte dos casos, 

o que contribui para que seja uma condição pre-

dominante em mulheres jovens com múltiplos 

parceiros e atividade sexual desprotegida. Nes-

se contexto, o agente etiológico mais comum é 

a Chlamydia trachomatis que acomete princi-

palmente mulheres jovens, em torno de 20 a 24 

anos. Apesar de menos comum, também pode 

estar associada a germes entéricos, patógenos 

respiratórios, ou que colonizam o trato genital 

inferior. 

A DIP normalmente cursa como uma infec-

ção assintomática, o que é um grande problema, 

uma vez que se não tratada, a longo prazo gera 

sequelas importantes que impactam negativa-

mente na fertilidade feminina e causam dor pél-

vica crônica. 

EPIDEMIOLOGIA 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é uma 

das principais complicações das cervicites. Es-

tima-se que uma a cada 8 a 10 mulheres com 

cervicite pela bactéria Chlamydia Trachomatis 

desenvolvem a DIP, chegando até 40% quando 

se trata de mulheres com infecções não tratadas. 

A dificuldade em obter diagnóstico e falta de 

aderência ao tratamento aumentam os riscos de 

complicações graves. Assim, foi analisado que, 

após 7 anos do primeiro episódio de DIP, 19% 

apresentaram infertilidade, 42,7% dor pélvica 

crônica e 21,3% das mulheres tiveram recorrên-

cia da doença. Entretanto, por não ser uma con-

dição de notificação compulsória, e se apresen-

tar também em formas leves ou assintomáticas, 

os dados subestimam sua real prevalência.  

O Sistema de Informações Hospitalares do 

Sistema Único de Saúde permite a análise do 

número de internações por DIP em mulheres no 

Brasil, mas os dados não refletem casos menos 

graves, nos quais não houve atendimento hos-

pitalar. Dessa forma, não há como saber a real 

prevalência de DIP na população brasileira. 

Para fins comparativos, na Inglaterra, um es-

tudo nacional de 2009 a 2019 mostrou uma 

queda da DIP nesta década, de 58% em casos 

por Clamídia, 34% nos casos por gonorreia e 

37% nas não específicas. Enquanto nos Estados 

Unidos, o resultado de um estudo afirmou que 

cerca de 5% de 1171 mulheres sexualmente 

ativas, entre 18 e 44 anos, declararam ter tido 

sintomas sugestivos de DIP. Assim, foram es-

timados 2,5 milhões de casos entre 2013 e 2014. 

Em ambos os países, a difusão do rastreio de 

Clamídia contribuiu para a redução da DIP, 

devido à identificação e tratamento precoce dos 

casos de cervicite pela bactéria. 

FATORES DE RISCO 

Por se tratar de uma condição associada a 

agentes patogênicos de transmissão sexual na 

maior parte dos casos, muitos dos fatores de 

risco estão associados à exposição sexual e a 

manipulação uterina. Nesse contexto destacam-

se: múltiplas parcerias sexuais, podendo apre-

sentar risco até três vezes maior de desenvol-

vimento da doença; relações sexuais desprote-

gidas; relações sexuais com parceria sintomá-

tica e iniciação sexual precoce. Outros fatores 

de risco associados são idade menor que 25 

anos, uso de Dispositivo Intrauterino (DIU) tan-
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to de cobre como o com Levonorgestrel e du-

chas vaginais devido ao maior risco de vaginose 

bacteriana. 

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

A DIP é frequentemente causada por bacté-

rias de transmissão sexual, com destaque para a 

Neisseria gonorrhoeae e Chlamydia trachoma-

tis que são os principais agentes etiológicos en-

volvidos. Além disso, patógenos e microrganis-

mos que colonizam o trato respiratório, como 

Haemophilus influenzae, e o trato intestinal, co-

mo Escherichia coli, podem estar envolvidos. 

Bactérias da microbiota perineal e vaginal, 

como Streptococcus agalactiae, são também 

clinicamente relevantes. Alguns estudos longi-

tudinais correlacionaram bactérias associadas à 

vaginose bacteriana com a incidência de DIP. 

Pesquisas recentes também buscam compreen-

der o papel do Mycoplasma genitalium, agente 

sexualmente transmissível, na etiopatogenia da 

doença inflamatória pélvica.  

A Chlamydia trachomatis é o agente etio-

lógico mais comum, principalmente em mulhe-

res jovens, entre 20 e 24 anos, cursando em até 

70% dos casos de maneira assintomática. Trata-

se de um agente intracelular obrigatório com 

potencial de infectar as células do sistema re-

produtivo feminino. É capaz de produzir to-

xinas responsáveis por causas lesão tubária, 

tendo muitos estudos demonstrando a associa-

ção entre ter infecção prévia por tal microor-

ganismo e infertilidade. A Neisseria gonorrho-

eae é um diplococo gram negativo que se des-

taca como o segundo principal agente de DIP. 

O Mycoplasma genitalium também é um im-

portante agente causador de DIP já sendo de-

monstrado sua associação a infertilidade subse-

quente devido a inflamação e cicatrização das 

tubas uterinas. 

De forma geral, os danos produzidos por 

esses microrganismos sobre o epitélio endocer-

vical rompem a barreira protetora do trato ge-

nital superior permitindo sua ascensão e disse-

minação por múltiplas estruturas, como endo-

métrio, endossalpinge, ovários, tecidos de sus-

tentação do útero e peritônio relacionado à cavi-

dade pélvica. Com essas alterações, a própria 

flora bacteriana invade os sítios infectados e o-

corre proliferação de bactérias anaeróbias opor-

tunistas formando coleções de abscesso tubo 

ovarianos. Desse modo, percebe-se que a DIP 

pode cursar como uma infecção de etiologia po-

limicrobiana. 

A infectividade e patogenicidade dos prin-

cipais agentes está ligada a diversas estratégias 

de evasão imune e a fatores de virulência es-

pecíficos. Tanto em infecções por N. Gonorr-

hoeae como por C. trachomatis, foi observada 

a supressão de RNAm implicado na sinalização 

de linfócitos T, comprometendo de modo par-

cial a capacidade de resposta da imunidade ada-

ptativa. Simultaneamente, mulheres infectadas 

por algum desses patógenos apresentaram uma 

expressão aumentada de genes TLR e uma 

maior produção local de interleucinas de recru-

tamento e ativação neutrofílica e monocitária. 

A maior atividade dessas vias em indivíduos 

coinfectados pode explicar os altos índices de 

infertilidade associados à DIP. Esses efeitos 

baseiam-se em mecanismos que incluem o 

estímulo à secreção de interferon (IFN) do tipo 

I, o qual inibe eventos mediados por IFN-γ, 

como a ativação clássica (M1) dos macrófagos 

e a suprarregulação de componentes do MHC 

classe II, fundamentais ao reconhecimento por 

linfócitos T auxiliares de células epiteliais in-

fectadas. A N.  gonorrhoeae induz a síntese de 

TGF-β, IL-6 e IL-10 na presença de IL-6, TGF-

β polariza a resposta para o perfil Th17, levando 

ao recrutamento de neutrófilos ineficazes libe-

radores de espécies reativas de oxigênio (ER-

Os) e, por consequência, a uma maior injúria 

tecidual. Quando combinado a IL-10, TGF-β 
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suprime respostas de perfil Th1 e Th2, sendo 

Th1 essencial ao combate à infecção por C. 

Trachomatis. Por fim, a inibição da fosforilação 

oxidativa mitocondrial em linfócitos T eleva a 

expressão de genes associados à morte celular e 

à exaustão dessas células, favorecendo a per-

sistência da infecção e o não estabelecimento de 

memória imune de células T. 

APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

A DIP costuma ser uma afecção oligossin-

tomática ou assintomática na grande maioria 

dos casos, sendo o diagnóstico feito apenas 

quando já existem complicações, já que a base 

para suspeição da DIP está baseada em suas 

manifestações clínicas. Quando há presença de 

sinais e sintomas eles são diversos e muitas ve-

zes inespecíficos, sendo importante investigar 

mulheres com fatores de risco e queixas com-

patíveis com a DIP. É uma condição que tem 

um curso tipicamente agudo, mas pode se es-

tender por semanas a meses.  

Quando presentes os sintomas podem se a-

presentar como: febre, dor abdominal, dor pél-

vica, dispareunia, corrimento vaginal e até mes-

mo disúria e polaciúria. Pode ainda ocorrer san-

gramento uterino anormal (intermenstrual, pós 

coital e menorragia) em cerca de um terço dos 

casos.  A dor abdominal baixa, mesmo que le-

ve, é o principal sintoma sendo geralmente agu-

da, bilateral, ocorrendo durante ou após a mens-

truação, sendo este um fator muito sugestivo. 

Apresenta como fatores de piora a mobilização 

do colo uterino e anexos ou movimentação 

brusca e o ato sexual. Quando há acometimento 

do peritônio a dor é mais intensa, bilateral e 

com Blumberg positivo, além de maior correla-

ção com sintomas sistêmicos como febre. 

A presença de secreção purulenta no canal 

endocervical demonstra infecção vigente e pro-

liferação bacteriana no trato genital superior. Se 

acompanhados de cérvice friável e edemaciada 

deve-se ainda mais suspeitar de DIP, sendo tal 

quadro indicativo de pesquisa dos principais 

agentes etiológicos. Assim, compreende-se que 

o exame clínico especular é de suma impor-

tância para o diagnóstico de DIP, além da afe-

rição dos sinais vitais. 

DIAGNÓSTICO 

Apesar da DIP ser uma condição de comum 

apresentação assintomática, o diagnóstico é pri-

mariamente clínico a partir da sintomatologia 

apresentada e do exame físico. Toda mulher que 

se apresenta com dor abdominal baixa ou pél-

vica e que tenha vida sexual ativa deve ser in-

vestigada para DIP, mesmo se não tiver ati-

vidade sexual recente, já que esta é a principal 

apresentação da doença.  

O diagnóstico clínico da DIP é feito utili-

zando-se a categorização dos sintomas que são 

mais sugestivos desta afecção, sendo distribuí-

dos em: critérios maiores, critérios menores e 

critérios elaborados. São necessários a presença 

de três critérios maiores e um critério menor ou 

apenas um critério elaborado para se fazer o 

diagnóstico clínico de DIP. Os critérios elabo-

rados aumentam a especificidade do diagnósti-

co clínico. Cada um desses critérios é especi-

ficado na Tabela 16.1.  
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Tabela 16.1 Critério Diagnósticos de DIP 

Critérios Maiores 

• Dor no hipogástrio 

• Dor à palpação dos anexos 

• Dor à mobilização do colo uterino 

Critérios Menores 

• Temperatura axilar >37,5°C ou temperatura retal >38,3°C 

• Conteúdo vaginal ou secreção endocervical anormal 

• Massa pélvica 

• Mais de 10 leucócitos por campo de imersão em material de endocérvice 

• Leucocitose em sangue periférico 

• Proteína C reativa ou velocidade de hemossedimentação – VHS elevada 

• Comprovação laboratorial de infecção cervical por gonococo, clamídia ou 

micoplasmas 

Critérios 

Elaborados 

• Evidência histopatológica de endometrite 

• Presença de abscesso tubo-ovariano ou de fundo de saco de Douglas em estudo de 

imagem 

• Laparoscopia com evidência de DIP 

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde, 2022 

 

Exames de imagem, laboratoriais e estudos 

mais invasivos devem ser utilizados em casos 

em que o diagnóstico é incerto, devido a pouca 

sintomatologia ou presença de sintomas muito 

inespecíficos, ou na presença de complicações. 

Tais métodos também são importantes na ava-

liação da gravidade. Entretanto, o tratamento 

não deve ser retardado em caso de suspeição 

clínica para realização destes testes.  

Na parte laboratorial, são recomendados 

solicitar: hemograma completo, a velocidade de 

hemossedimentação, a proteína C reativa, 

exame bacterioscópico para vaginose bacteri-

ana, e a cultura e antibiograma de material de 

endocérvice, com testes de biologia molecular 

para N. gonorrhoeae e C. trachomatis. Outros 

exames como urocultura e hemocultura tam-

bém são importantes para descartar infecções 

do trato urinário e outras causas infecciosas. 

Deve-se sempre solicitar o B-hCG para excluir 

a hipótese de gravidez ectópica, um importante 

diagnóstico diferencial.  

No que tange às imagens, a ultrassonografia 

transvaginal e pélvica é o exame de imagem 

preferencial devido a sua acessibilidade e por 

não ser invasivo. O principal achado sugestivo 

de DIP é a identificação de fina camada líquida 

preenchendo a trompa, podendo ou não apre-

sentar líquido livre na pelve. A tomografia com-

putadorizada (TC) pode também ser utilizada 

na investigação inicial de dor pélvica. No en-

tanto, tanto a TC quanto a ressonância magné-

tica são menos utilizadas e visam, majori-

tariamente, o diagnóstico diferencial de perito-

nite. Apesar de ser considerado o exame pa-

drão-ouro para salpingite e possibilitar diagnós-

tico bacteriológico mais satisfatório, a laparos-

copia é indicada apenas em caso de piora na 

evolução do quadro, por ser um exame invasivo 

e pouco sensível no diagnóstico de endometrite 

e inflamação tubária menos intensa, quadros 

mais iniciais da doença.  

Mediante ao diagnóstico clínico, é reco-

mendado a identificação dos agentes etiológi-

cos por meio de exames mais específicos, além 

de sorologias para outros agentes de infecções 

sexualmente transmissíveis visando descartar 

coinfecções. A reação em cadeia polimerase (P-

CR) pode ser feito a partir de um swab coletado 

do canal endocervical ou vagina para identificar 

a presença de C. trachomatis e N. gonorrhoeae 

sendo um teste de alta sensibilidade e especifi-
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cidade. Resultados negativos não excluem o 

diagnóstico, mas se positivos na presença de um 

critério menor, dão suporte ao diagnóstico. Não 

é recomendado a realização de PCR para iden-

tificação de Mycoplasma genitalium. Podem 

ainda ser realizados exames bacterioscópicos e 

cultura com antibiograma da secreção colhida. 

Por ter uma apresentação mais inespecífica 

o diagnóstico diferencial é feito com outras 

afecções abdominais como: apendicite, gravi-

dez ectópica, endometriose, dor funcional, di-

verticulite, rotura de cisto ovariano, endome-

triose, entre outros. 

TRATAMENTO 

O tratamento da DIP deve ser instituído 

imediatamente, de forma empírica, após se ter 

uma suspeita clínica já que esta prática pode 

evitar o desenvolvimento de complicações ca-

racterísticas da doença. Outras causas de dor 

pélvica, manifestação mais comum de DIP, não 

são prejudicadas pelo tratamento antimicrobi-

ano instituído para a DIP.  

Pode-se manejar a DIP de forma ambula-

torial ou hospitalar, na dependência das condi-

ções clínicas que a paciente apresentar. O trata-

mento ambulatorial pode ser feito para paci-

entes com quadros leves e exame abdominal e 

ginecológico sem sinais de pelviperitonite. Já o 

tratamento hospitalar é indicado caso esteja pre-

sente: abscesso tubo-ovariano; gravidez; ausên-

cia de resposta clínica após 72h do início da 

antibioticoterapia oral; intolerância a antibióti-

cos orais ou dificuldade de seguimento am-

bulatorial; estado geral grave (com náuseas, vô-

mitos e febre); e dificuldade na exclusão de 

emergência cirúrgica. Outros fatores preditivos 

de gravidade como por exemplo imunodefici-

ências devem ser pesquisadas para serem tra-

tadas de forma hospitalar. 

A base do tratamento consiste na utilização 

de esquemas terapêuticos com antibióticos com 

cobertura para os principais agentes etiológi-

cos. Assim, devem ser de amplo espectro e 

eficazes contra C. trachomatis, N. gonorrhoeae 

e anaeróbios mesmo que não haja confirmação 

laboratorial, além de agentes de vaginose bac-

teriana e gram negativos. Tais antibióticos são 

utilizados com diferentes associações e podem 

ser utilizados de forma oral ou parenteral. Anal-

gésicos e anti-inflamatórios são úteis e, em caso 

de desidratação, o uso de fluidos intravenosos é 

indicado. 

Em regime ambulatorial, a primeira opção 

de esquema terapêutico que apresenta cobertura 

antimicrobiana para os agentes etiológicos da 

DIP é a combinação de Ceftriaxona, Doxici-

clina e Metronidazol. Já a segunda opção é 

combinação de Cefotaxima, Doxiciclina e Me-

tronidazol. Já no regime hospitalar há três op-

ções terapêuticas com medicação em apresen-

tação parenteral em sua maioria. A primeira 

consiste na combinação de Ceftriaxona, Doxi-

ciclina e Metronidazol. A segunda é a combina-

ção de Clindamicina e Gentamicina. Já a tercei-

ra opção é combinar Ampicilina/Sulbactam e 

Doxiciclina. As doses de cada um são discrimi-

nadas na Tabela 16.2. 
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Tabela 16.2 Opções de Tratamento para DIP 

Tratamento 1ª opção 2ª opção 3ª opção 

Ambulatorial 

Ceftriaxona: 500mg, IM, 

dose única 

Doxiciclina: 100mg, 1 

comprimido, VO, 12/12h, 

por 14 dias 

Metronidazol: 250mg, 2 

comprimidos, VO, 

12/12h, por 14 dias. 

Cefotaxima: 500mg, IM, dose 

única 

Doxiciclina: 100mg, 1 

comprimido, VO, 12/12h, por 14 

dias 

Metronidazol: 250mg, 2 

comprimidos, VO, 12/12h, por 14 

dias 

- 

Hospitalar 

Ceftriaxona: 1g, IV, 

1x/dia, por 14 dias 

Doxiciclina: 100mg, 1 

comprimido, VO, 12/12h, 

por 14 dias 

Metronidazol: 400mg, IV, 

de 12/12h 

Clindamicina: 900mg, IV, 8/8h, 

por 14 dias Gentamicina: IV ou 

IM: 3-5mg/kg, 1x/dia, por 14 dias 

Ampicilina/sulbactam 3g, IV, 

6/6h, por 14 dias 

Doxiciclina 100mg, 1 

comprimido, VO, 12/12h, por 

14 dias 

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde, 2022 

 

As medicações de uso parenteral devem ser 

suspensas após o cessar dos sintomas, já as for-

mulações orais ou intramusculares devem ser 

mantidas por 14 dias. Deve-se aconselhar a pa-

ciente a não utilizar bebidas alcoólicas durante 

e 24h após o uso do Metronidazol.  

Não há trabalhos suficientes para confirmar 

a eficácia da combinação ampicilina/sulbactam, 

apesar dela poder ser utilizada como opção de 

tratamento hospitalar e, devido à resistência 

emergente de N. gonorrhoeae ao Ciprofloxa-

cino, não se recomenda tratamento empírico pa-

ra DIP com Quinolonas. A Doxiciclina é a me-

dicação de primeira escolha para C. Trachoma-

tis, porém ela é contraindicada durante a gra-

videz.  

Em relação ao tratamento cirúrgico, a lapa-

rotomia ou laparoscopia pode ser feita para a-

bordar o abscesso tubo-ovarianona na falha do 

tratamento clínico, na persistência ou aumento 

de massa pélvica, suspeita de rotura de abscesso 

tubo-ovariano; hemoperitônio; abscesso de fun-

do de saco de Douglas. Assim, entende-se que 

ele é uma alternativa para casos mais graves que 

não respondem ao tratamento conservador far-

macológico. 

É esperado que ocorra melhora clínica após 

72h do início da antibioticoterapia, sendo a cura 

confirmada após o desaparecimento dos sinais 

e sintomas prévios e normalização dos parâ-

metros inflamatórios laboratoriais. Passado es-

se tempo mínimo, a persistência ou piora dos 

sintomas indica que o diagnóstico deve ser re-

visto.  No regime hospitalar, é recomendado 

que após a alta a paciente retorne ao ambulató-

rio uma semana após para seguimento e mante-

nha-se em abstinência sexual até cura clínica. 

Os parceiros sexuais de pacientes diagnos-

ticas com DIP devem ser investigados e trata-

dos caso tenham tido relações sexuais até dois 

meses antes do início dos sintomas. O trata-

mento etiológico é empírico contra os dois 

principais agentes de DIP utilizando-se azitro-
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micina 1 g, VO associado à ceftriaxona 250 mg, 

IM, ambas em dose única. 

COMPLICAÇÕES 

Sobre as complicações da Doença Inflama-

tória Pélvica (DIP), destacam-se a gravidez 

ectópica, a dor pélvica crônica e a infertilidade. 

Percebe-se que o risco de tais intercorrências 

aumenta conforme a quantidade de episódios de 

DIP que a paciente apresenta. A esterilidade 

está fortemente associada à infecção por C. 

trachomatis, que pode resultar em lesões nas 

tubas uterinas, evoluindo com oclusões e ade-

rências responsáveis pela sequela, além de es-

tarem associadas à prenhez ectópica. 

O risco de infertilidade é quase seis vezes 

maior em mulheres com salpingite em compa-

ração com mulheres saudáveis. Da mesma for-

ma, a chance de desenvolver uma gravidez ec-

tópica é aproximadamente cinco vezes maior 

em mulheres com a condição e 4,5 vezes mais 

elevada em pacientes com histórico de cervicite 

causada por clamídia. Além disso, pode-se as-

sociar uma queda de 40% nas taxas de gravidez 

em mulheres com DIP subclínica. Passados sete 

anos do primeiro episódio de DIP, 19% das mu-

lheres se tornaram inférteis e quase 43% evo-

luíram com dor pélvica crônica.  

Outra complicação a longo prazo é o abs-

cesso tubo-ovariano, uma sequela grave que ne-

cessita de medidas cirúrgicas, podendo incluir a 

laparotomia, caso haja ruptura, a culdotomia, 

quando o abscesso estiver ocupando o fundo de 

saco de Douglas, ou ser esvaziado por punção 

transabdominal com auxílio de ultrassonografia 

(USG). Além disso, existe a possibilidade da 

formação de hemoperitônio e tromboflebite 

pélvica, em casos mais graves ou com pouca 

resposta ao tratamento, bem como de massas 

pélvicas persistentes ou que progridem mesmo 

com tratamento). 

Cabe também salientar a Síndrome de Fitz-

Hugh-Curtis, que apesar de incomum, pode se 

manifestar como uma das complicações possí-

veis da DIP. Ela consiste numa perihepatite, na 

qual não há acometimento do parênquima he-

pático, mas a inflamação da cápsula gera ade-

rências com a parede abdominal conhecidas co-

mo “aderências em cordas de violino” e dor em 

hipocôndrio direito. Acredita-se que a infecção 

possa se espalhar de forma ascendente das 

trompas para a cavidade peritoneal, via sistema 

linfático ou de forma hematogênica. 

DIP EM POPULAÇÕES ESPE-

CIAIS 

Dispositivos Intrauterinos (DIU) 

Não há risco aumentado de DIP relacionado 

ao uso de DIU a longo prazo. Entretanto, há um 

pequeno aumento na taxa de DIP nos primeiros 

20 dias após a inserção do dispositivo. Quando 

comparados os DIUs hormonais com os DIUs 

de cobre, não apresentaram diferenças no risco 

de DIP. A presença de DIU no momento do 

diagnóstico de DIP aguda não altera o manejo, 

e sua remoção não é indicada. Porém, se a re-

moção for indicada, deve ser posterior à insti-

tuição da antibioticoterapia, realizada apenas 

após duas doses do esquema terapêutico. Nes-

ses casos, o paciente necessita ser orientado so-

bre o uso de métodos de barreira (preservativos 

feminino e masculino, entre outros).  

Imunodeficientes 

Pessoas imunodeficientes comparadas às 

pacientes com imunidade preservada apresen-

tam sintomas semelhantes e respondem ao tra-

tamento de forma semelhante, entretanto, há a 

ressalva de que desenvolvem mais facilmente 

abscesso tubo-ovariano, levando à necessidade 

de maior cuidado, porém sem precisar de inter-

nação.  
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Em geral, os sintomas de apresentação da 

DIP não diferem significativamente entre paci-

entes HIV positivas ou negativas. Porém, al-

guns estudos demonstram uma probabilidade 

aumentada de febre, escores de gravidade clíni-

ca mais elevados e maior probabilidade de ter 

um abscesso tubo-ovariano entre mulheres in-

fectadas. O tratamento também é igualmente 

eficaz, independentemente do status sorológi-

co, assim como a duração de internações e an-

tibioticoterapia. Dentre as pacientes HIV po-

sitivas, aquelas imunodeprimidas apresentam 

maior tempo de hospitalização e tratamento. 

Além disso, pacientes com HIV têm taxas mais 

altas de infecção por micoplasma e estreptocó-

cicas, de forma que a resposta ao tratamento 

precisa ser monitorada. 

Mulheres Menopausadas 

As mulheres na pós-menopausa, apesar de 

ser raro, podem desenvolver DIP, manifestan-

do-se geralmente com dor abdominal inferior, 

sangramento pós-menopausa, febre, náusea e 

alteração dos hábitos intestinais. Além disso, 

elas são significativamente mais propensas a a-

presentar abscesso tubo-ovariano. Em diversas 

séries de casos, a análise patológica de peças 

obtidas pela abordagem cirúrgica do abscesso 

tubo-ovariano revelou uma malignidade gine-

cológica concomitante (colo do útero, endomé-

trio ou ovário) em 40–47% dos pacientes. Enfa-

tiza-se, portanto, a necessidade de mulheres na 

pós-menopausa com DIP serem avaliadas para 

presença de câncer ginecológico.  

Gravidez 

A DIP durante a gravidez é rara pela for-

mação do tampão mucoso, que isola o útero das 

bactérias ascendentes. Porém, pode ocorrer nas 

primeiras 12 semanas de gestação, antes que es-

se seja desenvolvido. As gestantes que apresen-

tam a doença inflamatória pélvica possuem alto 

risco de abortamento, parto prematuro e corio-

amnionite, dessa forma, justifica-se a interna-

ção hospitalar para administração de antibióti-

cos parenterais, sendo doxiciclina e quinolonas 

contraindicadas na gestação. 

Alergia Medicamentosa 

As pacientes com DIP que possuírem aler-

gia à penicilina devem relatar ao médico quan-

do se obtém a história clínica, assim, o profis-

sional deve ter o cuidado para determinar o ní-

vel de risco no uso de um antibiótico cefalospo-

rina de segunda ou terceira geração para o trata-

mento de DIP.  Caso o tratamento com cefalos-

porina para DIP não possa ser realizado de ma-

neira segura, a paciente pode ser hospitalizada 

para tratamento antibiótico parenteral com 

Clindamicina ou Gentamicina . 

Em pacientes com alergia leve à penicilina 

e que não apresentaram reações mediadas por 

IgE como erupção cutânea maculopapular/mor-

biliforme sem angioedema, sintomas respirató-

rios ou hipotensão, podem receber cefalospori-

na de terceira geração, como a ceftriaxona, até 

mesmo uma cefalosporina de segunda geração 

como cefoxitina, com um procedimento de dose 

de teste (dar um décimo da dose completa (por 

via intramuscular ou intravenosa) e observar o 

paciente por 30 a 60 minutos. Se nenhuma rea-

ção se desenvolver, o restante da dose pode ser 

dado com observação contínua por mais uma 

hora).  

Já em pacientes com alergia à penicilina 

que apresentaram reações mediadas por IgE 

com anafilaxia ou angioedema, devem receber 

uma cefalosporina de terceira geração, como a 

ceftriaxona com procedimento de dose de teste. 

A utilização de cefalosporina para tratamento 

de DIP devem ser associadas com doxiciclina e 

metronidazol. 

Se a alergia a beta-lactâmicos impedir o uso 

de cefalosporina, os pacientes hospitalizados 

devem receber clindamicina e gentamicina. Em 
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pacientes ambulatoriais, o arsenal terapêutico é 

mais limitado, sendo que para o estabeleci-

mento do tratamento deve-se medir o risco de 

gonorreia nas pacientes, Já que a principal 

alternativa ambulatorial é um regime contendo 

fluoroquinolona, contudo há registros de altas 

taxas de resistência à fluoroquinolona entre iso-

lados de N. gonorrhoeae o que limita a im-

plicação empírica para DIP. 

Sendo uma opção para paciente com alto 

risco de gonorreia resistente a fluoroquinolona 

a internação para tratamento hospitalar, além de 

dessensibilização a uma cefalosporina ou re-

gimes alternativos com base no teste de 

suscetibilidade. É também uma possibilidade a 

coleta de amostras cervicais para cultura para N. 

gonorrhoeae e solicitar um teste de sensibilida-

de à fluoroquinolona, que na ausência de resis-

tência, às fluoroquinolonas são clinicamente 

eficazes contra a DIP. 

Em casos com NAAT negativo - paciente 

não tem gonorreia, e não pode receber uma ce-

falosporina ou uma fluoroquinolona, um regi-

me alternativo é azitromicina com metronida-

zol.
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INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), atualmente o câncer de mama é 

neoplasia maligna mais prevalente no mundo, 

com cerca de 2,3 milhões de novos casos re-

gistrados em 2022. Essa doença é caracterizada 

pelo crescimento descontrolado de células ma-

lignas nos tecidos da mama (Katsara, et al 20 

22). Quando acomete os ductos é carcinoma 

ductal; e quando afeta os lóbulos, é denominada 

carcinoma lobular. Cerca de 70% dos cânceres 

de mama são positivos para receptores hormo-

nais, como progesterona e estrogênio (Li et al., 

2022). No entanto, a classificação tradicional 

do câncer de mama, que se baseia principal-

mente em características clinicopatológicas e 

na análise de biomarcadores de rotina, pode não 

captar a diversidade dos diferentes tipos de cân-

cer de mama e seus respectivos cursos clínicos 

(TSANG et al., 2020). 

Além disso, nos últimos anos, houve um au-

mento no número de mulheres que optam pela 

retirada preventiva das mamas, a mastectomia 

profilática. O National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) recomenda que mulheres 

com mutação BRCA1/2 conhecida considerem 

a realização de salpingo-ooforectomia profiláti-

ca entre os 35 e 40 anos, após completarem a 

gestação. A mastectomia profilática também 

deve ser discutida como uma opção para a re-

dução de risco (Houghton et al, 2021), especi-

almente considerando que o carcinoma em mu-

lheres jovens, abaixo de 50 anos, tende a apre-

sentar características clínicas, patológicas e 

moleculares mais agressivas (DUTRA et al., 

2009). 

O câncer de mama é uma doença que se 

apresenta com grande variabilidade genética e 

clínica. A maioria dos cânceres de mama são 

adenocarcinomas e são frequentemente classifi-

cados pela invasividade (in situ ou invasivo), 

morfologia, expressão de marcadores imuno-

histoquímicos e, mais recentemente, por meio 

de painéis genéticos (Houghton et al, 2021). 

Essas características estão associadas a diferen-

tes respostas ao tratamento e prognósticos. Os 

cânceres de mama in situ são confinados aos 

ductos ou lóbulos. O carcinoma ductal in situ 

(CDIS) é mais comum do que o carcinoma lo-

bular in situ (LCIS) (Tsang et al, 2020). Embora 

ambos sejam considerados fatores de risco para 

o câncer de mama invasivo, o LCIS é visto co-

mo um marcador de risco. No entanto, a etio-

logia e a história natural dos tumores in situ ain-

da não são bem compreendidas.  

Em síntese, observou-se que a incidência do 

câncer de mama está diretamente relacionada 

ao nível de escolaridade e ao conhecimento dos 

exames preventivos (Silva et al., 2011). Mu-

lheres com menor acesso à informação tendem 

a descobrir o câncer de mama em estágios mais 

avançados, em comparação àquelas que pos-

suem maior acesso a informações. Isso eviden-

cia a necessidade de uma orientação mais eficaz 

por parte dos profissionais de saúde na dissemi-

nação de conhecimentos sobre a importância do 

autoexame e da mamografia, bem como dos fa-

tores de risco, como o aumento da incidência de 

câncer com o envelhecimento. Portanto, orien-

tações sobre a idade, incidência e envelheci-

mento são essenciais para a prevenção e detec-

ção precoce do câncer de mama.  

O objetivo deste estudo foi revisar artigos 

sobre câncer de mama e suas atualizações refe-

rentes aos avanços tecnológicos e assistência p-

sicossocial.   

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de mês de julho até o mês de a-

gosto, por meio de pesquisas nas bases de dados 

PubMed, Scielo, Lilacs e Protocolo Clínico e 

Diretrizes Terapêuticas do Ministério da Saúde 
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(Brasil). Os descritores usados foram “câncer 

de mama”, “breast cancer”, “molecular classifi-

cation”, “screening”, “rastreamento”, “surge-

ry”, “complications”, “effects”, “multidiscipli-

nar”, “psicossociais”. Os critérios de inclusão 

foram: artigos nos idiomas inglês e português; 

publicados no período de 2019 a 2024 e que a-

bordavam as temáticas propostas para esta pes-

quisa, estudos do tipo revisão, disponibilizados 

na íntegra. Os critérios de exclusão foram: arti-

gos duplicados, que não abordavam diretamen-

te a proposta estudada e que não atendiam aos 

demais critérios de inclusão. Após os critérios 

de seleção restaram 30 artigos que foram sub-

metidos à leitura minuciosa para a coleta de da-

dos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia no Brasil e no Mundo  

De acordo com os dados mais recentes do 

GLOBOCAN 2020, produzidos pela IARC (In-

ternational Agency for Research on Cancer), 

foram registrados 2,3 milhões de novos casos 

de câncer de mama no mundo, representando 

11,7% do total de novos casos de neoplasias 

malignas. A taxa de mortalidade foi de 6,9%, 

refletindo o impacto significativo dessa doença. 

A incidência de câncer de mama é considera-

velmente mais alta em países de alta renda, com 

uma taxa de 571 casos por 100.000 habitantes, 

em comparação com 95 casos por 100.000 ha-

bitantes em países de baixa renda, o que sugere 

uma associação com o processo de globalização 

e o desenvolvimento socioeconômico. Em 20 

18, estimou-se que cerca de 6,8 milhões de mu-

lheres no mundo estavam vivendo com câncer 

de mama. No entanto, os registros de câncer 

muitas vezes não documentam o número de 

mulheres que desenvolveram metástase e que, 

posteriormente, ficaram livres da doença, fo-

cando-se principalmente na incidência e morta-

lidade. 

A epidemiologia do câncer de mama varia 

amplamente em função de fatores como educa-

ção, status econômico, condições ambientais, 

hábitos alimentares e estilo de vida, o que re-

sulta em diferentes taxas de incidência global-

mente. A globalização e o crescimento econô-

mico têm o potencial de aumentar ainda mais a 

incidência de câncer de mama, tanto em países 

em desenvolvimento (com um aumento previs-

to de 64% a 95%) quanto em países desenvol-

vidos (com um aumento de 32% a 56%) até 

2040. Segundo a American Cancer Society, a 

carga global de câncer pode chegar a 28,4 mi-

lhões de novos casos até 2040, representando 

um aumento de cerca de 47% em comparação 

com 2020. A idade é um fator determinante na 

incidência do câncer de mama, sendo mais co-

mum em mulheres mais velhas. Em 2018, fo-

ram registrados 645.000 casos de câncer de ma-

ma em mulheres na pré-menopausa, compara-

dos a 1,4 milhão em mulheres na pós-menopau-

sa, com 130.000 mortes na pré-menopausa e 

490.000 na pós-menopausa. 

Os países com alto índice de desenvolvi-

mento humano (IDH) apresentam a maior inci-

dência de câncer de mama tanto na pré-meno-

pausa (30,6 por 100.000) quanto na pós-meno-

pausa (253,6 por 100.000). Em contraste, países 

com baixo e médio IDH apresentam as menores 

taxas de mortalidade, sendo 8,5 por 100.000 na 

pré-menopausa e 53,3 por 100.000 na pós-me-

nopausa. A limitada disponibilidade de diag-

nóstico precoce e tratamento eficaz continua a 

ser um fator crítico que contribui para as ele-

vadas taxas de mortalidade por câncer de mama 

nos países em desenvolvimento. 

No Brasil, o câncer de mama é atualmente 

o tipo de câncer mais frequente entre as mulhe-

res, excluindo o câncer de pele não melanoma. 

De acordo com estimativas do Instituto Nacio-

nal de Câncer (INCA), para o ano de 2020, e-

ram esperados 66.280 novos casos de câncer de 
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mama no Brasil, representando 29,7% dos ca-

sos de câncer entre a população feminina. Ape-

sar de décadas de esforços médicos e políticas 

públicas voltadas para o combate ao câncer de 

mama, as taxas de mortalidade permanecem al-

tas, sublinhando a necessidade contínua de a-

vanços no diagnóstico precoce e no tratamento 

eficaz da doença. 

Fisiopatologia e fatores de risco  

O câncer de mama é resultado de um con-

junto complexo de alterações moleculares e ce-

lulares. A disfunção de genes de reparo do D-

NA, como BRCA1 e BRCA2, está fortemente 

associada ao aumento do risco de câncer de ma-

ma, uma vez que esses genes são críticos para a 

manutenção da integridade genômica e preven-

ção da carcinogênese (Mavaddat et al., 2021). 

Além disso, a amplificação do gene HER2 pode 

impulsionar a proliferação celular descontrola-

da e a agressividade do tumor, comprometendo 

a eficácia do tratamento (Slamon et al., 2022). 

A desregulação dos mecanismos que controlam 

o ciclo celular leva à proliferação desordenada 

e à evasão da apoptose, enquanto modificações 

epigenéticas, como metilação do DNA e alte-

rações nas histonas, promovem a instabilidade 

genômica e a progressão tumoral (KULIS & 

ESTELLER, 2022). 

O microambiente tumoral é crítico na pro-

gressão do câncer de mama. Os tumores indu-

zem a angiogênese por meio da secreção de fa-

tores como o VEGF (fator de crescimento endo-

telial vascular), o que permite o desenvolvi-

mento de novos vasos sanguíneos para suprir as 

necessidades metabólicas do tumor e facilitar 

sua expansão. A interação entre o tumor e o 

estroma, bem como a remodelação da matriz 

extracelular, são fundamentais para a invasão 

local e para a metástase em tecidos adjacentes e 

órgãos distantes. As células tumorais adquirem 

a capacidade de degradar a matriz extracelular 

e migrar através dos sistemas linfático e san-

guíneo, contribuindo assim para a disseminação 

da doença (HANAHAN & WEINBERG, 20 

22). 

Os fatores de risco para o câncer de mama 

são variados, englobando aspectos genéticos, 

hormonais e ambientais. Mutações nos genes 

BRCA1 e BRCA2 estão associadas a um risco 

significativamente elevado de câncer de mama, 

com portadores dessas mutações apresentando 

um risco de até 60% ao longo da vida (Parsons 

et al., 2023). Fatores hormonais, como a me-

narca precoce, nuliparidade e a idade avançada 

na primeira gestação, são conhecidos por au-

mentar o risco devido à maior exposição a hor-

mônios sexuais (Liu et al., 2022). Além disso, 

comportamentos como inatividade física, dieta 

rica em gorduras saturadas e obesidade estão 

associados ao aumento do risco de câncer de 

mama, possivelmente devido a seus efeitos so-

bre o metabolismo hormonal e a inflamação 

crônica (Liu et al., 2023). Determinantes so-

cioeconômicos também influenciam o acesso a 

cuidados de saúde e afetam a mortalidade rela-

cionada ao câncer de mama (ROBINSON et al., 

2023). 

Rastreio  

O Instituto Nacional de Câncer José Alen-

car Gomes da Silva (INCA) recomenda que o 

ras-treamento do câncer de mama seja realizado 

para identificar alterações sugestivas da doença 

e direcionar as mulheres com resultados anor-

mais para uma investigação diagnóstica mais 

aprofundada. A mamografia é o método mais e-

fetivo para a detecção de lesões impalpáveis e, 

para mulheres entre 50 e 69 anos, o INCA pre-

coniza a realização do exame a cada dois anos. 

A periodicidade bienal é preferida porque reduz 

os danos à metade, mantendo os benefícios do 

rastreamento. Não é recomendado nenhum ou-

tro método de rastreamento para mulheres de 
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risco padrão além da mamografia. Para mu-

lheres com 40 anos ou mais, ou aquelas com ris-

co elevado de câncer de mama, a abordagem 

deve ser individualizada, não havendo evidên-

cias suficientes para a criação de um protocolo 

específico para esses casos, segundo o Ministé-

rio da Saúde (INCA). 

Por outro lado, a Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FE-

BRASGO), a Sociedade Brasileira de Mastolo-

gia e o Colégio Brasileiro de Radiologia reco-

mendam um início mais precoce do rastrea-

mento mamográfico para mulheres de risco pa-

drão, a partir dos 40 anos, realizado anualmente 

até os 74 anos. Para mulheres com mamas den-

sas, recomenda-se o rastreamento suplementar 

com ressonância magnética (RM) bienal. Além 

disso, há recomendações específicas para mu-

lheres de alto risco, como aquelas com histórico 

familiar de câncer de mama em parente de pri-

meiro grau antes da menopausa, que devem ini-

ciar o rastreamento 10 anos antes da idade do 

diagnóstico da parente mais jovem. Mulheres 

com mutações nos genes BRCA1 e BRCA2, ou 

com parentes de primeiro grau que possuem a 

mutação, devem realizar mamografia anual a 

partir do diagnóstico da mutação. Em caso de 

radioterapia de tórax antes dos 30 anos, o ras-

treamento deve começar 8 anos após o trata-

mento, com mamografia anual. Para mulheres 

com histórico de lesões precursoras de câncer 

de mama e risco superior ou igual a 20%, a ma-

mografia anual deve ser iniciada a partir do dia-

gnóstico das lesões. No entanto, a mamografia 

não é recomendada antes dos 30 anos (FE-

BRASGO). 

Alinhada às recomendações da FEBRAS-

GO, a United States Preventive Services Task 

Force (USPSTF), organização responsável pe-

las diretrizes de rastreamento nos Estados Uni-

dos, atualizou em 2024 sua recomendação para 

iniciar o rastreamento mamográfico aos 40 a-

nos, com periodicidade bienal até os 74 anos. 

Além disso, a decisão de iniciar a mamografia 

aos 40 anos pode ser compartilhada entre mé-

dicos e pacientes, considerando-se a equidade 

no acesso ao rastreamento. O autoexame das 

mamas não é indicado como método de rastrea-

mento. A atualização também inclui a tomos-

síntese mamária como uma opção adicional ao 

rastreamento (PACE-KEATING, 2024). 

As recomendações de rastreamento também 

consideram as particularidades de pessoas tra-

ns. Para pessoas com sexo biológico feminino, 

segue-se o rastreamento usual. Homens trans 

que realizaram mastectomia masculinizadora 

geralmente não necessitam de rastreamento ma-

mográfico. Já mulheres trans que passaram por 

terapia hormonal devem iniciar o rastreamento 

após 5 anos do início da terapia, seguindo as re-

comendações gerais de rastreamento (CAR-

ROL, 2023). 

Apresentação clínica 

A apresentação clínica do câncer varia sig-

nificativamente dependendo do estágio da do-

ença. Sintomas inespecíficos, como dor abdo-

minal e dor persistente, podem ser observados 

em diferentes tipos de câncer. Entre os sinais 

mais comuns em pacientes com câncer estão fe-

bre, fadiga e perda de peso extrema. Durante o 

tratamento quimioterápico, os pacientes fre-

quentemente apresentam efeitos colaterais co-

mo náusea, vômito, constipação, diarreia, além 

de manifestações psicológicas, como ansieda-

de, insônia e depressão (SALVETTI et al., 

2020). 

No caso do câncer de mama, a maioria dos 

casos se apresenta inicialmente como nódulos 

mamários, com cerca de 10% das massas sendo 

consideradas malignas (Katsura et al., 2022). 

Muitos cânceres de mama em estágios iniciais 

podem ser assintomáticos ou apresentar sinto-

mas inespecíficos, evoluindo lentamente sem se 
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espalhar além da área original (Chalasani et al., 

2024). Mesmo tumores de grandes dimensões 

podem se manifestar como massas indolores, 

sendo raro que pacientes apresentem dor no se-

io sem outros sintomas associados (FONSECA 

et al., 2019). 

Em casos mais avançados ou sintomáticos, 

a apresentação clínica mais comum é a presença 

de um nódulo ou uma massa palpável na mama. 

Devido à grande variedade de nódulos que po-

dem ser benignos, determinar a natureza de um 

nódulo de forma clínica pode ser desafiador. No 

entanto, características como dureza, irregulari-

dade, assimetria em comparação com o outro 

seio e fixação à pele ou ao músculo, especial-

mente quando o paciente força os braços contra 

os quadris, devem levantar suspeitas de malig-

nidade (KATSURA et al., 2022). 

Outros sinais que podem indicar a presença 

de câncer de mama incluem inchaço ou altera-

ções no tamanho e forma do seio, mudanças na 

pele como vermelhidão, espessamento, aspecto 

de "casca de laranja", inversão do mamilo, ul-

cerações, sangramentos e retrações, além de nó-

dulos axilares (Chalasani et al., 2024). A metás-

tase linfonodal é uma das complicações mais 

comuns do câncer de mama, começando geral-

mente no linfonodo sentinela e progredindo pa-

ra os linfonodos axilares. A extensão da metás-

tase linfonodal é um indicador importante de 

prognóstico, sendo que quanto maior a exten-

são, menor a taxa de sobrevivência acumulada 

(DONG et al., 2019). 

Diagnóstico 

O diagnóstico precoce do câncer de mama 

é fundamental para o sucesso do tratamento e 

melhora do prognóstico. Detectar a doença em 

seus estágios iniciais pode ser crucial para a 

preservação da saúde da paciente. O diagnós-

tico tardio, por outro lado, está associado a uma 

pior resposta ao tratamento e menores taxas de 

sobrevivência (Costa et al., 2024). No Brasil, a 

média de idade ao diagnóstico é de 54 anos, 

sendo que 41,1% das pacientes têm menos de 

50 anos no momento do diagnóstico. As taxas 

de sobrevida global em 5 anos variam conforme 

o estádio da doença, sendo 96,84% no estádio I, 

94,16% no estádio II e 70,48% no estádio III 

(SIMON et al., 2019). 

O primeiro passo no diagnóstico do câncer 

de mama é o exame físico, que envolve a coleta 

de sintomas relatados pela paciente e a ava-

liação dos sinais observados pelo médico. Esse 

exame é essencial para identificar metástases e 

determinar o estágio do câncer. Exames de ima-

gem, como mamografia, ultrassonografia e res-

sonância magnética, são cruciais para comple-

mentar o diagnóstico, mas a confirmação defi-

nitiva é realizada através de biópsia (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, 2019). 

Conforme as diretrizes do INCA, a mamo-

grafia pode ser solicitada pelo SUS em qualquer 

idade para fins diagnósticos, mas para mulheres 

jovens, a ultrassonografia é preferível devido à 

maior densidade mamária, que limita a eficácia 

da mamografia (INCA, 2022). A ultrassonogra-

fia é útil para diferenciar cistos de massas sóli-

das e pode auxiliar na orientação de biópsias. A 

ressonância magnética, por sua vez, é utilizada 

para avaliar a extensão do câncer, sendo mais 

sensível que a mamografia e a ultrassonografia, 

embora também seja mais cara (ALONSO RO-

CA et al., 2020). 

A biópsia, realizada para remover tecido 

mamário para análise laboratorial, é comple-

mentar aos exames de imagem. Pode ser rea-

lizada de várias maneiras, como a biópsia por 

aspiração com agulha fina (BAAF), biópsia por 

agulha grossa e biópsia cirúrgica. Testes gené-

ticos, como a identificação das mutações BR-

CA1 e BRCA2, também podem ser realizados 

para avaliar o risco elevado de câncer (INCA, 

2022). 
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Classificação molecular 

O câncer de mama recebe uma classificação 

molecular baseada na expressão imuno-histo-

química dos receptores hormonais de estrogê-

nio (ER), de progesterona (PR) e do fator de 

crescimento epidérmico humano (HER2) (Or-

rantia-Borunda et al, 2022). Essa classificação 

é essencial para o prognóstico, risco de recidiva 

e para a escolha das estratégias de tratamento 

(AL-THOUBAITY, 2020). 

O ER é altamente expresso entre 70% e 

75% dos carcinomas de câncer invasivo. O re-

ceptor de progesterona (PR) é expresso em mais 

de 50% dos pcientes com receptor de estrogênio 

(RE) positivo e raramente em pacientes com 

câncer de mama RE negativo. A expressão do 

PR é regulada pelo RE, sendo, portanto, um in-

dicador da via funcional do RE. Tanto o RE 

quanto o PR são expressos de forma abundante 

nas células de câncer de mama, sendo consi-

derados biomarcadores diagnósticos e prognós-

ticos importantes. Uma maior expressão de PR 

está associada positivamente à sobrevida glo-

bal, ao tempo até a recorrência e ao tempo até a 

falha ou progressão do tratamento. Por outro 

lado, níveis mais baixos de PR geralmente estão 

relacionados a um curso mais agressivo da do-

ença, bem como a uma maior probabilidade de 

recorrência e a um prognóstico menos favorável 

(Orrantia-Borunda et al, 2022). A expressão do 

HER2 ocorre entre 15% e 25% dos cânceres de 

mama, além de aumentar a taxa de detecção de 

metástases ou recorrências em 50% a 80% dos 

casos (ORRANTIA-BORUNDA et al, 2022) 

Além da detecção dos receptores hormo-

nais, a técnica de imuno-histoquímica possibili-

ta a identificação da proteína Ki67, presente no 

núcleo de todas as células em proliferação ativa. 

Devido a essa característica, Ki67 é utilizada 

como um marcador crucial para avaliar a taxa 

de proliferação celular. Geralmente, o limite en-

tre alta e baixa taxa de proliferação é estabe-

lecido em 20% (SMOLARZ et al., 2022), sendo 

que taxas elevadas de Ki67 estão associadas a 

uma menor sobrevida (Orrantia-Borunda et al., 

2022). A porcentagem de Ki67 reflete direta-

mente a agressividade de um tumor, sua respos-

ta ao tratamento e o tempo até a recorrência, tor-

nando esse índice essencial para a escolha da te-

rapia mais adequada (ORRANTIA-BORUN-

DA et al., 2022). 

Essa classificação molecular permite identi-

ficar quatro subtipos principais de câncer de 

mama: luminal A, luminal B, HER2 positivo e 

triplo negativo (AL-THOUBAITY, 2020). O 

subtipo luminal A é caracterizado pela ex-

pressão de ER e PR, ausência de HER2, e baixa 

expressão de Ki67 (menor que 20%). Clinica-

mente, esse subtipo apresenta tumores de baixo 

grau, com crescimento lento, melhor prognósti-

co, baixa incidência de recidiva e alta sobre-

vida. O subtipo luminal B, por outro lado, pos-

sui um prognóstico menos favorável do que o 

luminal A, devido à maior expressão de Ki67 

(superior a 20%), o que resulta em um cresci-

mento tumoral mais acelerado. Esse subtipo po-

de ser ER positivo e/ou PR negativo. Já o sub-

tipo HER2 positivo se caracteriza pela ausência 

de ER e PR, mas com alta expressão de HER2, 

e pode apresentar um Ki67 superior a 30%, con-

ferindo-lhe alta agressividade e pior prognós-

tico em relação aos subtipos luminais. Por fim, 

o subtipo triplo-negativo não expressa ER, PR 

e HER2, sendo caracterizado por alta agressi-

vidade, recidiva precoce e elevada taxa de pro-

liferação celular (ORRANTIA-BORUNDA et 

al., 2022). 

Tratamento 

O tratamento do câncer de mama pode ser 

dividido em duas abordagens principais: não 

medicamentosa e medicamentosa, cada uma 

com indicações formais e contra indicações es-

pecíficas (Ministério da Saúde, Brasil). O esta-
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diamento da doença, que considera o tamanho 

do tumor, o comprometimento linfonodal e a 

presença de metástases, é fundamental para 

uma avaliação precisa das estratégias terapêu-

ticas a serem adotadas (Ruddy et al., 2019). A-

lém disso, a classificação do câncer em seus di-

versos subtipos é essencial. Para isso, são rea-

lizados testes patológicos, que permitem iden-

tificar biomarcadores preditivos, como os re-

ceptores de estrogênio (RE), progesterona (RP) 

e o receptor do fator de crescimento epidérmico 

humano 2 (ERBB2; anteriormente HER2) (RU-

DDY et al., 2019; TRAYES et al., 2021). 

No contexto do tratamento não medicamen-

toso, as intervenções incluem cirurgia para re-

moção do tumor e reconstrução mamária, além 

da avaliação do status axilar, seguidos de ra-

dioterapia. A cirurgia continua sendo a base do 

tratamento precoce do câncer de mama, poden-

do ou não ser acompanhada de radioterapia 

(Ministério da Saúde, Brasil). No entanto, estu-

dos indicam que a ressecção extensa do câncer, 

frequentemente associada à mastectomia total, 

incluindo a remoção do músculo peitoral e lin-

fonodos axilares, nem sempre é necessária. Es-

sa abordagem tem sido gradualmente substituí-

da pela mastectomia radical modificada de Ma-

dden (que remove apenas as mamas) ou por 

procedimentos menos mutilantes, como seg-

mentectomia, quadrantectomia, centralectomia 

ou tumorectomia, seguidos de biópsia do lin-

fonodo sentinela (SLN) (Ministério da Saúde, 

Brasil; Ruddy et al., 2019). A biópsia do lin-

fonodo sentinela, realizada através da injeção 

de um traçador na mama e remoção dos pri-

meiros linfonodos axilares para onde o traçador 

se direciona, é amplamente utilizada em pa-

cientes sem evidência clínica de doença nodal 

ou com baixa carga nodal, conforme estudos de 

imagem (TRAYES et al., 2021). 

A escolha da abordagem cirúrgica mais a-

propriada depende de múltiplos fatores, in-

cluindo o tamanho e a quantidade de tumores, o 

volume mamário, contra indicações para radio-

terapia, o resultado estético desejado, a recor-

rência local e as preferências da paciente. Esta 

última consideração é muitas vezes influenci-

ada por questões estéticas, o que torna a recons-

trução mamária, imediata ou tardia, uma opção 

importante para muitas pacientes, incluindo a 

simetrização estética da mama contralateral 

(Ministério da Saúde, Brasil). A reconstrução 

imediata está sendo cada vez mais adotada, em-

bora alguns pacientes sejam aconselhados a a-

diá-la caso seja necessária radioterapia pós-

mastectomia. Nesse cenário, a colaboração in-

tegrada entre médicos patologistas, radiologis-

tas, cirurgiões de mama, cirurgiões plásticos, 

oncologistas e radioterapeutas torna-se funda-

mental (RUDDY et al., 2019). 

As indicações para radioterapia (RT) va-

riam conforme o contexto clínico. A RT adju-

vante (AD) é indicada para controle locorregi-

onal, reduzindo a recidiva após a cirurgia. A 

irradiação da mama pode ser omitida após a 

lumpectomia apenas em mulheres idosas com 

tumores de baixo risco biológico e estágio ini-

cial (Ministério da Saúde, Brasil; Ruddy et al., 

2019). Além disso, a RT pode ser empregada 

em casos de doença metastática, principalmente 

em pacientes oligometastáticos, com caráter 

ablativo. Nos casos de falha da quimioterapia 

ou hormonioterapia, a RT pode ser utilizada 

também como neoadjuvante (NAD) (MINIS-

TÉRIO DA SAÚDE, BRASIL). 

No que se refere aos tratamentos medica-

mentosos, de forma sintética, as opções in-

cluem quimioterapia (QT) e hormonioterapia 

(HT), que podem ser aplicadas isoladamente ou 

em combinação, tanto de forma adjuvante 

quanto neoadjuvante. A QT é amplamente 

utilizada, sendo responsável por uma significa-

tiva redução da mortalidade e aumento da so-

brevida quando empregada como adjuvante. 
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Quando utilizada como neoadjuvante, a QT vi-

sa principalmente reduzir o tumor, possibilitan-

do a cirurgia com o melhor desfecho funcional 

e estético, embora muitas vezes seja inicialmen-

te contraindicada (Ministério da Saúde, Brasil). 

Testes genômicos que avaliam a sensibilidade à 

QT são frequentemente considerados no pós-

operatório para determinar sua eficácia na redu-

ção do risco de recidiva, permitindo que muitas 

mulheres evitem as toxicidades associadas a es-

se tratamento (RUDDY et al., 2019). 

A HT, ou terapia endócrina, é indicada para 

pacientes cujos tumores apresentam receptores 

hormonais, levando em consideração o estado 

menopausal. Na doença metastática, a HT é o 

tratamento preferencial para câncer de mama 

hormônio positivo (RH+), exceto em casos de 

doença visceral ou suspeita de resistência endó-

crina (Ministério da Saúde, Brasil). O critério 

para HT neoadjuvante é que a paciente esteja na 

pós-menopausa e necessite de uma alternativa à 

QT neoadjuvante para ampliar o tratamento, ou 

que o tumor seja fortemente RH+ na ausência 

de expressão de ERBB2. A QT neoadjuvante é 

indicada para tumores operáveis que atendam a 

critérios como ERBB2 positivo, triplo negativo, 

tamanho superior a 2 cm ou linfonodo positivo. 

Em tumores inoperáveis, a QT neoadjuvante é 

aplicada em casos como tumor inflamatório, 

nódulos axilares volumosos (N2) ou coalesci-

dos, doença nodal N3, independentemente do 

status hormonal, ou tumores T4 (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, BRASIL). 

No tratamento adjuvante, a HT é utilizada 

em pacientes RE+, independentemente da ex-

pressão de ERBB2 ou RP. A QT adjuvante, por 

sua vez, é indicada para pacientes com risco 

médio ou alto de recidiva, conforme avaliação 

individualizada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

BRASIL). 

Após o tratamento, a maioria das pacientes 

com câncer de mama alcança a cura da doença. 

Contudo, cuidados contínuos são necessários 

para o manejo das toxicidades dos tratamentos 

anteriores e em andamento. Isso inclui mamo-

grafia anual para pacientes com tecido mamário 

residual, avaliações de densidade óssea e/ou 

tratamento/prevenção da osteoporose, além de 

história clínica e exame físico regulares para 

identificar sinais ou sintomas de recorrência. 

Pacientes com mutações deletérias nos genes 

BRCA podem necessitar de exames de triagem 

adicionais. Portanto, após o tratamento ativo, é 

crucial que pacientes e médicos estejam cientes 

dos potenciais efeitos adversos tardios, como 

comprometimento cardiovascular, sintomas de 

menopausa e neuropatia, e das estratégias de 

manejo desses efeitos (RUDDY et al., 2019). 

Complicações 

O câncer de mama, uma das formas mais 

prevalentes de câncer entre as mulheres, pode 

resultar em uma série de complicações que im-

pactam profundamente a qualidade de vida das 

pacientes. Embora tenha havido avanços signi-

ficativos nas técnicas cirúrgicas utilizadas para 

o tratamento desse tipo de câncer, o período 

pós-operatório continua sendo um momento 

crítico devido à possibilidade de desenvolvi-

mento de complicações. Entre as consequências 

físicas diretamente associadas ao tratamento do 

câncer de mama estão o linfedema, a síndrome 

da dor crônica, a redução na função muscular e 

na musculatura dos membros superiores, além 

da diminuição da mobilidade (LOVELACE et 

al., 2019). 

Dentre essas complicações, o linfedema é 

frequentemente considerado o mais crítico. Es-

sa condição resulta da interrupção do sistema 

linfático, levando, em seus estágios iniciais, ao 

acúmulo de líquido no espaço intersticial. Cli-

nicamente, manifesta-se como inchaço no bra-

ço, mama, ombro ou pescoço, acompanhado de 

rigidez e redução da amplitude de movimento 
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do membro afetado, além da diminuição de sua 

funcionalidade (Gomes et al., 2014). Esse ede-

ma pode ser incapacitante, comprometendo de 

forma significativa a vida da mulher. 

Outra complicação notável é a síndrome da 

dor crônica, devido ao seu impacto substancial 

na qualidade de vida das pacientes. Afetando 

entre 20% e 50% das mulheres submetidas à 

mastectomia, essa condição é caracterizada por 

dor neuropática persistente na superfície ante-

rior do tórax, axila, ombro ou parte superior do 

braço, que persiste por mais de três meses após 

a cirurgia (Lovelace et al., 2019). A dor crônica 

não só causa desconforto físico, mas também a-

feta profundamente vários aspectos do cotidi-

ano das pacientes. Pode prejudicar a qualidade 

do sono, influenciar negativamente a percepção 

de felicidade, limitar a capacidade de realizar 

atividades diárias e impactar os relacionamen-

tos interpessoais, reduzindo, assim, a qualidade 

de vida da mulher (VILLA et al., 2021). 

Além das complicações físicas, o câncer de 

mama também está associado a significativos 

desafios psicológicos. De acordo com Frazzetto 

et al. (2012), pacientes com histórico de câncer 

de mama apresentam níveis de depressão subs-

tancialmente mais elevados em comparação 

com indivíduos saudáveis. As pacientes estuda-

das frequentemente demonstraram níveis de de-

pressão significativamente mais altos do que 

outros grupos analisados na pesquisa. Mudan-

ças na vida cotidiana, como o afastamento do 

trabalho ou a dificuldade em desempenhar pa-

péis habituais no lar, podem impactar negati-

vamente a autoestima. De forma semelhante, as 

mudanças na aparência física, decorrentes do 

câncer ou do tratamento, podem afetar profun-

damente a psique e contribuir para o estado de-

pressivo. Nesse contexto, o estudo de Kamiń-

ska et al. (2015) indicou que a qualidade de vida 

é superior em pacientes submetidas à cirurgia 

conservadora de mama em comparação com 

aquelas que passaram por mastectomia, uma 

vez que a preservação da mama é um atributo 

importante de feminilidade e, portanto, signi-

ficativo para a autoestima. Outras questões co-

mumente relatadas por sobreviventes do câncer 

incluem ansiedade, medo da recorrência, luto e, 

sobretudo, mudanças na aparência física e mo-

dificações psicossociais (LOVELACE et al., 

2019). 

Aspectos psicossociais do câncer de ma-

ma e a importância da equipe multiprofissi-

onal 

Todo paciente com câncer tem o direito ga-

rantido por lei a um acompanhamento multi-

profissional ao longo de seu tratamento. Essa 

equipe pode incluir médicos clínicos, mastolo-

gistas, cirurgiões, oncologistas, patologistas, 

enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, fisiote-

rapeutas, terapeutas ocupacionais e assistentes 

sociais (Farias et al., 2024). A função desse 

grupo de profissionais é trabalhar de forma in-

tegrada, proporcionando um atendimento com-

pleto e personalizado para cada paciente, consi-

derando a complexidade individual de cada ca-

so e valorizando o ser humano em todas as suas 

dimensões. Cada profissional traz consigo um 

conjunto específico de conhecimentos e habili-

dades que, ao serem combinados, possibilitam 

uma abordagem mais abrangente, que engloba 

os aspectos físicos, emocionais, sociais e cul-

turais do paciente. Com um atendimento mais 

completo, os pacientes tendem a sentir-se aco-

lhidos e confiantes para adotar hábitos mais sa-

udáveis (Farias et al., 2024). Diversos estudos 

defendem a importância da equipe multidisci-

plinar como uma estratégia essencial para pro-

mover a qualidade e a eficácia no atendimento 

médico. 

O câncer de mama é uma das mais temidas 

doenças entre as mulheres. Estudos mostram 

que pacientes submetidas a tratamentos como 

mastectomia, quimioterapia e radioterapia fre-
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quentemente enfrentam distúrbios emocionais, 

incluindo ansiedade, depressão, medo da mu-

tilação, sofrimento e medo da morte (Mathias et 

al., 2022). A imagem corporal é um aspecto 

crucial durante o tratamento do câncer de ma-

ma, especialmente entre as mulheres mais jo-

vens. A mastectomia, sendo um recurso tera-

pêutico altamente agressivo, provoca grandes 

dificuldades e conflitos de identidade, dado o 

significado cultural e social da mama como um 

símbolo de identidade corporal, sexualidade e 

fertilidade. Além disso, a quimioterapia pode 

causar efeitos colaterais como alopecia e perda 

da libido, o que pode afetar negativamente a 

vida sexual das pacientes. Esse impacto na ima-

gem corporal leva a um elevado nível de an-

siedade, principalmente em mulheres com me-

nos de 50 anos e casadas, enquanto que, em viú-

vas e solteiras, esse impacto tende a ser menor 

(MATHIAS et al., 2022). 

Outro aspecto importante a ser considerado 

é a ideação e a tentativa de suicídio entre mu-

lheres diagnosticadas com câncer de mama, 

sendo estas proporcionais ao grau e estágio da 

doença. Esse risco é maior entre mulheres sol-

teiras, enquanto que, entre mulheres casadas, o 

casamento pode desempenhar um papel prote-

tor (Mathias et al., 2022). Histórico de interna-

ções e/ou cirurgias radicais também pode de-

sencadear transtorno de estresse pós-traumá-

tico, sendo comuns quadros de depressão mo-

derada a grave. Fatores externos como grau de 

escolaridade, situação financeira, idade, religio-

sidade, apoio familiar, e residência em área ru-

ral ou urbana podem influenciar o grau de de-

pressão (Mathias et al., 2022). Mulheres jo-

vens, em particular, sofrem mais devido à fase 

de vida em que se encontram, com planos e ob-

jetivos para o futuro que podem ser prejudica-

dos ou adiados. O apoio espiritual pode melho-

rar o prognóstico, enquanto o otimismo tende a 

reduzir o sofrimento emocional. 

A chamada Síndrome de Dâmocles também 

pode ser observada em pacientes que enfrenta-

ram o câncer de mama (Rodrigues; Machado, 

2024). Esta síndrome é caracterizada por um 

medo irracional de recaída da doença, que afeta 

a vida diária, tornando as preocupações e o me-

do patológicos. A psicoterapia desempenha um 

papel fundamental nesse contexto; embora não 

aumente a sobrevida, auxilia no manejo da dor 

e no bem-estar da paciente. 

CONCLUSÃO 

O câncer de mama é de grande interesse de 

estudo para a saúde pública, visto que é a neo-

plasia maligna mais prevalente no mundo. Des-

se modo, no Brasil, é utilizada a mamografia, 

por ser o método mais efetivo para a detecção 

de lesões impalpáveis e, para mulheres entre 50 

e 69 anos, bianualmente, como o INCA pre-

coniza. Com o rastreio, visa-se ao diagnóstico 

precoce, que é fundamental para realizar o trata-

mento e aumentar as chances de um melhor pro-

gnóstico.  

Atualmente, além do exame físico e dos 

exames de imagem, a classificação molecular é 

de grande importância no tratamento das pa-

cientes. Com o avanço das tecnologias e o 

trabalho conjunto de uma equipe multiprofis-

sional, a assistência aos pacientes com câncer 

de mama se torna cada vez mais promissora.  
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INTRODUÇÃO 

O carcinoma vulvar é uma neoplasia pouco 

comum, representando apenas 5% das maligni-

dades ginecológicas e 1% dos cânceres em mu-

lheres.  Embora o carcinoma de células escamo-

sas (CEC) da vulva, o subtipo mais comum, seja 

frequentemente associado a mulheres na pós-

menopausa, há um número crescente de mulhe-

res jovens com este diagnóstico; a mudança epi-

demiológica se relaciona ao comportamento se-

xual e infecção pelo Papilomavírus Humano 

(HPV) (OLAWAIYEM, et al, 2021). 

A lesão precursora do carcinoma espinoce-

lular vulvar (CECV), nomeadamente neoplasia 

intraepitelial vulvar (NIV), é classificada como: 

lesão intraepitelial escamosa de alto grau (HS-

IL) relacionada ao papilomavírus humano (HP-

V) e NIV diferenciada independente de HPV. 

Sendo a primeira, mais prevalente em mulheres 

jovens, que detém como causa reconhecida a 

infecção pelos subtipos oncogênicos de HPV de 

alto risco: 16, 18, 31 e 33 (MILFONT FLL, 

2020). A maioria dos CECV são, no entanto, 

independentes do HPV e surgem no contexto de 

dermatoses crônicas (podendo ser associados 

ao líquen simples crônico, hiperplasia de célu-

las escamosas e líquen escleroso, não tratados) 

(DASGUPTA S et al, 2020). 

A via relacionada à NIV diferenciada inde-

pendente de HPV tem etiologia desconhecida. 

No entanto, surgem na condição de mutações 

somáticas no gene TP53 e possuem conexão 

com processos inflamatórios crônicos como o 

evento inicial crítico, as quais podem atuar co-

mo promotor ou até mesmo iniciador do proces-

so neoplásico 33 (MILFONT FLL, 2020). Den-

tre os processos desencadeadores têm-se princi-

palmente, o líquen escleroso, uma dermatose 

inflamatória crónica idiopática com predileção 

pela região anogenital, apresentando dois picos 

de incidência: pré-menarca e pós-menopausa. 

Este, manifesta-se na fase precoce por pe-

quenas pápulas eritematosas que coalescem 

originando placas eritematosas e, tardiamente, 

hipopigmentadas e atrofia (TORRES, et al, 

2012). Além deste subtipo, podem também 

estar relacionados o líquen simples crônico e lí-

quen plano. O líquen simples crônico se apre-

senta como um processo eczemático crônico da 

região vulvar onde o engrossamento da pele, 

frequentemente, é associado com fissura ou 

escoriações; o prurido é o sintoma principal em-

bora, em alguns casos, as perdas teciduais pos-

sam cursar com ardência ou até dor. Por sua 

vez, o líquen plano corresponde a processo in-

flamatório da pele e/ou mucosa vulvar, poden-

do ser observada em forma localizada ou até 

mesmo generalizada, sendo considerada uma 

doença de aparecimento infrequente ou mesmo 

rara; manifestando-se como pápulas ou placas 

eritematosas e eventualmente erosadas da regi-

ão vulvar, onde o prurido é sua principal mani-

festação (FILHO, et al, 2010). 

Posto que o câncer vulvar possa ser assin-

tomático, a maioria das mulheres tem manifes-

tação de sintomas sutis como prurido, disúria ou 

dor vulvar, um nódulo ou úlcera (OLAWAI-

YEM, et al, 2021). Ainda podendo apresentar 

sangramento e corrimento genital, e sensação 

de desconforto. 

Logo, a conscientização e o reconhecimen-

to da patologia são importantes, uma vez que o 

sucesso do tratamento está correlacionado com 

o estágio no diagnóstico e a eficácia das téc-

nicas terapêuticas, que evoluíram, propor-

cionando melhores taxas de cura com ênfase na 

minimização da morbidade (ZWEIZIG, et al, 

2014).  

O objetivo deste estudo foi enfatizar a im-

portância de um diagnóstico precoce e descre-

ver os principais sinais e sintomas relacionados 

a neoplasia de vulva.  

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vulvar-intraepithelial-neoplasia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vulvar-intraepithelial-neoplasia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/wart-virus
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dermatosis
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MÉTODO 

Trata-se de um estudo observacional, des-

critivo do tipo relato de caso com revisão de 

literatura.  

Este artigo atendeu aos critérios de pesquisa 

envolvendo seres humanos estabelecidos na 

Resolução 466/2012 do CNS, tendo aprovação 

do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o 

parecer de número 6.109.262. O local da 

pesquisa foi o Hospital Santa Casa de Miseri-

córdia de Araçatuba (SCMA). Foram respeita-

dos todos os aspectos éticos visando o anoni-

mato da participante, sendo todos os procedi-

mentos para a pesquisa realizados em ambiente 

reservado dentro da SCMA. 

A pesquisa poderá ser suspensa caso a ins-

tituição ou a participante retire o Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Quanto aos riscos, a pesquisa apresenta bai-

xo risco, pois a coleta de dados ocorreu a partir 

da análise do prontuário da participante, medi-

ante o consentimento da mesma e aprovação do 

CEP, não colocando-a em experimentos. Pode-

rá haver risco de quebra de anonimato por meio 

de divulgação de dados que possam identificar 

a participante e vazão de dados sigilosos, po-

rém, este risco foi minimizado por meio da uti-

lização de salas individualizadas, onde apenas 

os pesquisadores durante o horário de análise 

do prontuário tiveram acesso. O anonimato da 

participante foi mantido, identificando a mesma 

através de siglas, reduzindo, assim, o risco de i-

dentificação.  

As primeiras consultas realizadas aos sinto-

mas iniciais da participante foram feitas por ou-

tro serviço de saúde não identificados. Por con-

seguinte, ela foi transferida para o ambulatório 

de ginecologia da SCMA, onde a equipe médica 

avaliou o caso de forma minuciosa e individual, 

observando o tipo histológico do tumor, locali-

zação da lesão, manejo cirúrgico e estadia-

mento clínico com associação da melhor opção 

terapêutica, optando-se então pela vulvectomia 

radical. 

À visto disso, houve acompanhamento dos 

autores do artigo na cirurgia, registro fotográ-

fico do procedimento e posteriormente, foram 

retiradas informações do prontuário, como: 

queixa principal, história da moléstia atual, 

antecedentes pessoais e familiares, hábitos e 

vícios e exame físico de todos os sistemas, ade-

mais exames laboratoriais e de imagem foram 

avaliados. 

Posteriormente, houve acompanhamento 

pelo Centro de Tratamento Oncológico (CTO), 

onde foram realizadas sessões de quimiotera-

pia, radioterapia e consultas com o oncologista 

responsável. 

A busca por referencial teórico ocorreu nas 

plataformas digitais: Scielo, PubMed e UpTo-

Date, bem como no Manual de Patologia do 

Trato Genital Inferior da Federação Brasileira 

das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO). Foram utilizados os descritores: 

Carcinoma espinocelular, Neoplasia vulvar, 

Vulvectomia, Oncologia pélvica. Desta busca 

foram encontrados 894 artigos, continuamente 

submetidos aos critérios de seleção descritos 

abaixo. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no pe-

ríodo de 2018 a 2023 e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo revisão bibliográfica e relato de caso, 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não a-

tendiam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 7 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-
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presentados em forma descritiva dentro dos tó-

picos da introdução e discussão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Paciente CGCR, 56 anos, branca, natural de 

Birigui-SP, solteira, compareceu no ambulató-

rio de ginecologia da Santa Casa de Misericór-

dia de Araçatuba-SP (SCMA) em janeiro de 

2023. Na queixa principal referia lesão em re-

gião vulvar há 5 meses, localizada em pequeno 

e grande lábio esquerdo, associado a presença 

de prurido local, corrimento via vaginal esporá-

dico com saída de secreção serossanguinolenta 

e dispareunia. Relata que sintomas iniciaram 

em agosto de 2022, progredindo para posterior 

aumento da lesão. A participante apresentou 

resultado de biópsia feita em dezembro de 2022 

por outro serviço com os seguintes resultados: 

colhido material de lesão do pequeno lábio 

esquerdo, medindo 1,0 x 0,8 cm de área e 0,2 

cm de espessura com superfície externa parci-

almente ulcerada, tecido firme-elástico de tona-

lidade castanho-esbranquiçada, com diagnósti-

co de carcinoma de células escamosas bem di-

ferenciado grau I com invasão angiolinfática ou 

perineural não detectada (Imagem 18.1). 

 

Imagem 18.1 Lesão pré-operatória 

 

 

Em antecedentes pessoais relatou: menarca 

aos 15 anos de idade, data do último parto há 25 

anos (G1C1) e menopausa aos 56 anos em mar-

ço de 2022, nega hábitos e vícios, uso de medi-

cações, diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica, cirurgias prévias e doenças sexual-

mente transmissíveis anteriormente, sem altera-

ções em colposcopia feita há 2 anos.  

No exame físico apresentava lesão vegetan-

te e palpável de 3cm em pequeno e grande lábio 

esquerdo, o índice de massa corporal (IMC) foi 

de 22,79 kg/m², sem outras alterações nos di-

versos aparelhos. A conduta foi realizar uma 

Tomografia Computadorizada (TC) de pelve, a 

qual apresentou os seguintes resultados: linfo-

nodo aumentado em região inguinal esquerda 

medindo 1,9 x 1,7 cm de diâmetro, por con-

seguinte, a cirurgia proposta foi vulvectomia ra-

dical com linfadenectomia bilateral. 

Para a vulvectomia radical foram feitas in-

cisões locais iniciadas superiormente no monte 

púbico, se estendendo lateralmente até as pre-

gas laterais dos grandes lábios e ressecção me-

dial do tecido a fim de medir a profundidade da 

invasão até o diafragma urogenital, prevalecen-

do uma margem livre maior de 1 cm do tumor. 

Enquanto na linfadenectomia inguinofemoral 

bilateral, foram realizadas incisões separadas e 

dissecção dos linfonodos superficiais e profun-

dos (Imagem 18.2). 

Imagem 18.2 Vulvectomia radical 
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O exame anatomopatológico revelou em 

microscopia do produto de vulvectomia: Carci-

noma Espinocelular Invasivo, sem outras es-

pecificações, moderadamente diferenciado (G 

2), ulcerado, medindo aproximadamente 4,0 x 

3,0 cm em seus maiores eixos, com profundi-

dade da invasão tumoral de 11,2 mm, borda tu-

moral expansiva, invasão linfovascular e infil-

tração perineural presentes. Em produto de lin-

fadenectomia inguinal esquerda foi revelada 

presença de metástase de Carcinoma Espinoce-

lular em 1 linfonodo examinado (01/01) e a di-

mensão do foco metastático foi de 2,2 cm 

(Imagem 18.3). 

Imagem 18.3 Linfonodo inguinal 

 

A participante obteve boa evolução no pós-

operatório, apresentou-se em bom estado geral, 

corada, hidratada, anictérica, acianótica, lucida 

e orientada em tempo e espaço, o exame físico 

mostrou-se sem alterações. Na inspeção gine-

cológica imediata à cirurgia não foram obser-

vadas anormalidades genitais (Imagem18.4). 

Esta permaneceu em acompanhamento médico 

e seguimento terapêutico juntamente com psi-

cóloga e nutricionista, associado a 18 sessões de 

quimioterapia e 25 sessões de radioterapia. Re-

cebeu alta com reavaliação a cada 3 meses no 

Centro Oncológico, durante o período de um 

ano. Sendo assim, retoma com suas atividades 

normais, exceto atividade sexual. 

Imagem 18.4 Pós-operatório imediato 

 

O carcinoma de vulva representa um desa-

fio diagnóstico e terapêutico na oncologia gine-

cológica, destacando-se por sua raridade e com-

plexidade. Este artigo descreveu as caracterís-

ticas multifacetadas do carcinoma vulvar, abor-

dando desde os sintomas iniciais e caracterís-

ticas da lesão, até o intervalo de tempo que pode 

transcorrer até um diagnóstico definitivo, mui-

tas vezes retardado pela natureza insidiosa da 

doença. Foram exploradas as opções de trata-

mento cirúrgico, que variam conforme o está-

gio, a extensão do tumor, sua classificação his-

topatológica, e o prognóstico, este sendo influ-

enciado por fatores como idade da paciente, 

presença de comorbidades e resposta ao trata-

mento. A análise desses aspectos é crucial para 

o entendimento do carcinoma de vulva e para o 

avanço no cuidado e na qualidade de vida das 

pacientes acometidas por essa condição.  

Em consonância com a literatura vigente, o 

caso apresentado cursa com sintomas e sinais 

clássicos de carcinoma de vulva, como prurido 

local, corrimento e dispareunia, além de lesão 

vulvar palpável e visível. Apesar da apresenta-

ção sintomática típica, e de se encaixar na 

epidemiologia clássica quanto a apresentação 

etária bimodal. Pode-se destacar no presente 

caso, um histórico médico de baixo risco para o 

desenvolvimento de carcinoma de vulva, au-
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sência de histórico conhecido de infecção por 

HPV ou outras doenças sexualmente adquiri-

das, e sem histórico de lesões inflamatórias crô-

nicas de pele, tendo como único fator de risco 

relevante, a menopausa recente. Portanto o caso 

relatado contrasta com a maioria dos carcino-

mas de vulva ao não apresentar os fatores de ris-

co principais como a infecção por HPV, taba-

gismo, histórico de lesões de pele e imunossu-

pressão (ZWEIZIG, et al, 2014; DASGUPTA, 

et al, 2020). 

O diagnóstico preliminar de carcinoma vul-

var foi estabelecido com base em sinais clínicos 

e lesão característica, reforçado por uma inves-

tigação detalhada que inclui exames físico deta-

lhado e de imagem e biópsia para confirmação. 

Atualmente, as diretrizes da Federação Interna-

cional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), 

preconizam para o estadiamento dos cânceres 

de vulva, uma abordagem híbrida, associando o 

estadiamento clínico com o cirúrgico. Confor-

me essas diretrizes, a preparação para o proce-

dimento cirúrgico envolveu uma anamnese 

completa, revisão do histórico médico, e exame 

físico, complementados pela avaliação e carac-

terização detalhada da lesão e das cadeias lin-

fáticas próximas. Em situações de tumores 

avançados ou quando há suspeita de metástase 

linfática, como no caso relatado, são necessá-

rios exames de imagem adicionais e biópsia 

para o correto estadiamento do câncer, visando 

determinar a abordagem cirúrgica mais apropri-

ada. Assim, a definição do diagnóstico e do pla-

no de tratamento inicial se deu por meio de uma 

integração dos resultados dos exames, análises 

clínicas e laboratoriais, em linha com as reco-

mendações amplamente aceitas na literatura 

médica, solidificando o procedimento adotado 

(KARAM, et al, 2022). 

Diante da complexidade do caso, a decisão 

de tratamento foi individualizada, apoiando-se 

principalmente no estadiamento clínico e por 

exames complementares de imagem, tendo co-

mo escolha a vulvectomia radical com linfade-

nectomia inguinofemoral bilateral, com enca-

minhamento das peças cirúrgicas para a análise 

histopatológica. A abordagem de vulvectomia 

total, segundo extensa literatura, apresenta ma-

ior morbidade, incluindo infecções e perda da 

função sexual quando comparada à abordagem 

parcial que é a mais empregada atualmente. Po-

rém, a literatura também aponta que devido à 

complexidade dos casos avançados de carcino-

ma de vulva, com lesões que se estendem além 

da vulva ou apresentem linfonodo positivos, de-

vem ter um manejo individualizado (OLA-

WAIYEM, et al, 2021). Sendo assim, o caso 

apresentado, apoiado pelo exame físico que evi-

denciou uma lesão extensa e pelos exames de 

imagem que deflagraram uma invasão tumoral 

mais acentuada com possível metástase, optou-

se pelo procedimento mais invasivo com mar-

gens mais amplas, buscando margens livres pa-

ra reduzir a possibilidade de recorrência. 

O caso clínico apresentado, após análise 

histopatológica, desenhou-se com um prognós-

tico mais reservado para a paciente, devido a 

presença de fatores de risco importantes, como 

a profundidade de invasão tumoral e a presença 

do principal fator de risco. A presença de me-

tástase linfonodal é o fator prognóstico de ma-

ior importância, resultando em uma expressiva 

redução na sobrevida em 5 anos de 95% para 

62%, e em casos de linfonodos sentinelas com 

foco metastático superior a 2 cm a taxa de 

sobrevida declina ainda mais. Ao passo que os 

presentes fatores de risco no caso apresentado 

produzem uma expectativa de sobrevida em 

declínio, os mesmos mostram uma maior 

probabilidade de recorrência nos primeiros 2 

anos (VIRARKAR, et al, 2021). Tais dados da 

literatura corroboram com a abordagem tera-

pêutica e de vigilância pós-cirúrgica adotada no 

presente caso, com a combinação da quimio-
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terapia e da radioterapia. Porém, a evolução do 

pós-operatório do vigente caso, apresentou me-

lhora significativa dos parâmetros clínicos, e 

excelente evolução no seguimento oncológico, 

sugerindo uma recuperação muito superior à 

esperada no pós-operatório (OLAWAIYEM, et 

al, 2021). 

CONCLUSÃO 

Em suma, o carcinoma vulvar é um desafio 

significativo na oncologia ginecológica devido 

à sua raridade e complexidade. Dessa forma, se 

faz necessário discutir seus diversos aspectos, 

como os sintomas iniciais e características das 

lesões, até o diagnóstico definitivo, que muitas 

vezes se delonga por sua natureza insidiosa. Por 

isso, destaca-se a importância da procura do 

profissional de saúde aos primeiros sintomas, 

visando o exame físico completo e detalhado, a 

fim de estabelecer o diagnóstico de forma pre-

coce e personalizar o tratamento. Ainda é im-

portante lembrar que a abordagem cirúrgica, 

dependendo do estágio e extensão do tumor, 

bem como a classificação histopatológica, de-

sempenha um papel crucial na gestão da doença 

e o prognóstico, influenciado por fatores como 

idade, comorbidades e resposta ao tratamento, 

é essencial para melhorar a qualidade de vi-

da das pacientes.  
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