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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. 

Dr. Guilherme Barroso L De Freitas 
Prof. Adjunto Universidade Federal do Piauí 
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INTRODUÇÃO 

A hemorragia pós-parto (HPP) é uma com-

plicação obstétrica grave, definida pela perda 

de sangue superior a 1.000 mL ou pela presença 

de sintomas de hipovolemia nas primeiras 24 

horas após o parto. Perdas sanguíneas superi-

ores a 500 mL em partos vaginais também são 

consideradas excessivas. A HPP ocorre em a-

proximadamente 5% dos partos e é a maior ca-

usa de mortalidade materna em todo o mundo, 

resultando em mais de 80 mil óbitos anual-

mente (KHAN et al., 2019).  

A maioria dessas mortes é evitável e ocorre 

predominantemente em nações em desenvolvi-

mento ou subdesenvolvidas. Dados do Departa-

mento de Informática do Sistema Único de Saú-

de (DataSUS) indicam que, em 2023, ocorre-

ram 88 mortes maternas no Brasil atribuídas à 

HPP, enquanto, entre janeiro e julho de 2024, 

foram registradas 1.647 internações por essa 

condição, com maior prevalência nas regiões 

Nordeste e Sudeste (DataSUS, 2024). 

A escassez de dados epidemiológicos, a fal-

ta de implementação de diretrizes padronizadas 

e a não conformidade com essas diretrizes são 

fatores significativos que contribuem para a 

mortalidade relacionada à HPP. As consequên-

cias para os sobreviventes incluem danos físi-

cos e psicológicos profundos, o que torna essen-

cial que os profissionais de saúde sejam especi-

almente treinados para oferecer assistência ma-

is eficaz (KHAN et al., 2019). 

A relevância deste tema é evidente não a-

penas pela sua associação com a mortalidade 

materna, mas também pelas suas implicações 

na saúde pública e na qualidade de vida das mu-

lheres. O manejo adequado da HPP envolve es-

tratégias de prevenção, diagnóstico precoce e 

tratamento eficaz, e é crucial que os profissio-

nais de saúde estejam atualizados sobre as me-

lhores práticas e diretrizes. O objetivo deste es-

tudo é revisar as abordagens mais recentes para 

a prevenção, diagnóstico e tratamento da HPP, 

com foco nas diretrizes atualizadas em gineco-

logia e obstetrícia. 

MÉTODO 

Este estudo trata-se de um estudo de re-

visão integrativa, o qual é método que permite 

discorrer sobre um tema a partir de resultados 

obtidos de outras pesquisas de forma sinteti-

zada, e possui caráter qualitativo, de procedi-

mento bibliográfico.Nesta perspectiva, para es-

tratégia de busca ativa dos estudos selecionados 

nesse estudo foi configurada uma fórmula de 

busca com palavras chaves dos Descritores em 

Ciência da Saúde (DeCS) nos idiomas por-

tuguês, inglês e espanhol que, em sequência, 

seria utilizada nas bases de dados PubMed e 

Scopus.  

A fórmula de busca utilizada foi "postpar-

tum hemorrhage" AND "prevention" OR "ma-

nagement" OR "guidelines". A partir dos re-

sultados obtidos pela fórmula de busca supraci-

tada foram encontrados 150 artigos no total.  

Para inclusão dos artigosforam seleciona-

dos aqueles que atendessem aos seguintes cri-

térios: publicações no período de 2018 a 2023; 

artigos em português, inglês ou espanhol; arti-

gos que respondem à questão de pesquisa. Nes-

te contexto, foram excluídos aqueles publica-

dos antes de 2018.  

Finalmente, após uma análise dos títulos e 

conteúdo dos respectivos estudos, restaram 20 

artigos. Os artigos obtidos neste processo foram 

avaliados de forma criteriosa a fim de responder 

à pergunta norteadora da pesquisa sobre as prin-

cipais medidas terapêuticas e profiláticas frente 

a um quadro de hemorragia pós-parto, além de 

incluir diretrizes de instituições respeitáveis, 

como a Federação Internacional de Ginecologia 

e Obstetrícia (FIGO), a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e a Febrasgo, além de estudos 
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que abordam novas intervenções farmacológi-

cas e técnicas cirúrgicas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A hemorragia pós-parto 

A hemorragia pós-parto (HPP) é uma das 

complicações mais significativas do período 

puerperal, sendo uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade materna. Definida pe-

la Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

perda sanguinea igual ou superior a 500ml após 

o parto. No entanto, pesquisadores como Alves 

et al. (2020) propõem definições adicionais, 

considerando a via de parto. Sendo parto vagi-

nal maior que 500 ml e cesareana maior que 

1000 ml (ALVES et al, 2020).  

A HPP pode ser por diversas causas, co-

nhecidas como os 4Ts, abrangendo lacerações 

do canal de parto (trauma), disturbios de coagu-

lação (trombina), atonia uterina (tono), e restos 

placentários (tecido) (ROGERS et al., 2023). 

Os sinais e sintomas associados à HPP, co-

mo palidez, tontura e hipotensão, refletem a hi-

povolemia e a gravidade da condição, exigindo 

uma abordagem diagnóstica e terapêutica ime-

diata e eficaz para evitar omplicações graves, 

como choque hemorrágico e anemia por defici-

ência de ferro (OPAS, 2018). 

Tratamento farmacológico  

A terapia de primeira linha para hemorragia 

obstétrica por atonia uterina são os uterotôni-

cos, como a ocitocina. Este medicamento é con-

siderado a primeira escolha de administração 

segundo a Organização Mundial de Sáude. No 

entanto, quando a ocitocina é indisponível ou i-

neficaz é recomendado a administração dos me-

dicamentos de segunda linha, como ergometri-

na intravenosa, dose fixa de ocitocina-ergome-

trina ou prostaglandinas (ALVES et al, 2020). 

A administração de ocitocina intravenosa 

ou de carbetocina intravenosa em bolus apre-

sentam eficácia clínica semelhante. Além disso, 

outros vasoconstritores, como metilergometri-

na administrada via intramuscular e o miso-

prostol via retal apresentam resultados satisfa-

tórios na terapia de HPP (KHAN et al., 2019). 

O ácido trexâmico (TXA), segundo estudos 

de Gonzalez-Bronw e Schneider (2020) mos-

trou eficácica na sua utilização para reduzir a 

necessidade de tranfusão sanguínea em puerpé-

rias que evoluíram para hemorragia pós-parto, 

sendo um adjuvante na terapia. O TXA é um 

agente antifibrinolítico que atua inibindo a ati-

vação de plasminogênio, e deve ser utilizado 

em associação com uterotônicos quando esses 

são ineficazes para cessar o sangramento (GO-

NZALEZ-BRONW & SCHNEIDER, 2020) 

A transfusão sanguínea maciça deve ser 

considerada em casos extremos. Consiste na ne-

cessidade de transfusão de mais de 10 unidades 

de concentrados de hemácias num período de 

24 horas, sendo importante o reconhecimento 

precoce do sangramento e sinais de choque co-

mo hipotensão e taquicardia materna, indicando 

sangramento maior que 25% do volume total. 

No entanto, pode acarretar em efeitos adversos, 

como a hipotermia, lesão pulmonar aguda e so-

brecarga circulatória, sendo necessário que a 

sua realização seja supervisionada por um es-

pecialista (MORRIS et al., 2022). 

Prevenção 

A profilaxia com uterotônicos, especial-

mente a ocitocina, continua sendo a principal 

estratégia na prevenção da HPP. A administra-

ção profilática de ocitocina é recomendada pe-

las diretrizes da OMS (2020) e tem se mostrado 

eficaz na redução das taxas de hemorragia. En-

tretanto, novas drogas, como a carbetocina, têm 

mostrado maior eficácia na redução de perdas 

sanguíneas em estudos recentes. Uma meta-a-

nálise sugere que a carbetocina pode ser mais 

eficaz que a ocitocina em determinados contex-
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tos, especialmente em pacientes que apresen-

tam risco elevado para HPP (SENTILHES et 

al., 2020; WIDMER et al., 2018).  

A abordagem ativa do terceiro estágio do 

parto, recomendada pelas diretrizes atuais, foi 

associada a uma diminuição significativa das 

hemorragias graves. Essa abordagem inclui a 

tração controlada do cordão umbilical e a admi-

nistração imediata de uterotônicos após o parto, 

medidas que têm se mostrado eficazes na redu-

ção da HPP.Técnicas minimamente invasivas, 

como a embolização arterial e o uso de balões 

intrauterinos, mostraram-se eficazes em casos 

refratários ao tratamento farmacológico. Essas 

intervenções são preferidas devido às suas bai-

xas taxas de complicações e à preservação da 

fertilidade (MORRIS et al., 2022; FIGO, 2022). 

Além disso, protocolos de resposta rápida 

que utilizam o Índice de Choque Modificado 

têm sido implementados em várias instituições 

de saúde, permitindo a detecção precoce da H-

PP e intervenções imediatas, resultando em 

uma redução da mortalidade materna em até 

25% (ROGERS et al., 2023). 

A HPP é uma causa de alto risco de mor-

bidade e mortalidade maternina, em virtude dis-

so, estratégias de prevenção pós-parto devem 

ser utilizadas na rotina dos profissionais que as-

sistem as pacientes em trabalho de parto. Diante 

disso, é fundamental a identificação, no pré-na-

tal e no parto, a identificação dos fatores de ris-

co para hemorragia, e então, um melhor moni-

toramento e manejo clínico das puerpérias (WI-

DMER et al., 2018). 

Outro avanço significativo é a incorporação 

de inteligência artificial (IA) e algoritmos pre-

ditivos para identificar gestações com maior 

risco de HPP. Modelos matemáticos baseados 

em características demográficas e fatores clíni-

cos permitem que as equipes obstétricas se pre-

parem melhor e adotem estratégias profiláticas 

mais direcionadas (THOMPSON et al., 2024).  

A implementação dessas tecnologias pode 

não apenas melhorar os resultados maternos, 

mas também otimizar a alocação de recursos 

em saúde. A discussão sobre a HPP revela que, 

apesar dos avanços, a mortalidade materna per-

manece alta em muitos contextos, destacando a 

importância de garantir a adesão às diretrizes 

baseadas em evidências (ROGERS et al., 20 

23). 

A formação contínua das equipes de saúde 

é fundamental para o sucesso dessas estratégias, 

pois o conhecimento atualizado e a prática são 

cruciais para lidar com situações críticas. Além 

disso, a análise crítica e sistemática dos dados 

epidemiológicos é essencial para compreender 

melhor as causas e consequências da HPP, fa-

cilitando a formulação de políticas de saúde 

mais eficazes e a alocação adequada de recursos 

(THOMPSON et al., 2024). 

CONCLUSÃO 

A hemorragia pós-parto é uma das princi-

pais causas evitáveis de óbito e morbidade ma-

terna no mundo. Diante desse cenário, a iden-

tificação dos fatores de risco e a implementação 

de medidas terapêuticas referente ao sangra-

mento obstétricosão essenciais no ambiente de 

cuidado a mulheres em trabalho de parto.  

Em conclusão, os avanços nas estratégias 

de prevenção e manejo da hemorragia pós-par-

to, principalmente no que diz respeito ao uso de 

uterotônicos e técnicas minimamente invasivas, 

demonstram resultados promissores na redução 

da mortalidade materna. Contudo, é imperativo 

que os profissionais de saúde continuem a se a-

tualizar e implementar práticas baseadas em e-

vidências para garantir o melhor atendimento 

possível às mulheres em situação de risco. A 

colaboração entre instituições de saúde e a uti-

lização de novas tecnologias também são essen-

ciais para melhorar os resultados na prevenção 

e manejo da HPP.
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INTRODUÇÃO 

A violência constitui um desafio para o 

Brasil, com impacto significativo na saúde pú-

blica. Esse fenômeno multifacetado, influencia-

do por diversos fatores históricos, sociais e cul-

turais, tem um impacto direto na deterioração 

das condições de saúde e na qualidade de vida 

da sociedade, além de gerar custos considerá-

veis para os cofres públicos. As ramificações da 

violência se manifestam em diversos aspectos 

da vida e das interações humanas e sociais, in-

cluindo o processo de saúde e adoecimento 

(MENDONÇA, 2020). 

Entende-se por violência a aplicação 

deliberada de força física ou o exercício de 

poder, real ou ameaçado, contra si mesmo, ou-

tra pessoa ou uma comunidade, com potencial 

para causar danos, lesões, sofrimento psicológi-

co, atraso no desenvolvimento ou privação. A 

Organização Mundial da Saúde (2002) classifi-

ca a violência em: violência di-rigida pela pes-

soa contra si mesma (auto in-fligida); violência 

nas relações interpessoais; e violência no âm-

bito da sociedade (coletiva) (MINAYO, 2020). 

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Na-

cional de Violência Contra a Mulher 2023, do 

Instituto DataSenado, 30% das mulheres com 

mais de 16 anos são vítimas de algum tipo de 

violência doméstica perpetrada por homens, ou 

seja, aproximadamente 25,4 milhões de mu-

lheres brasileiras já sofreram esse tipo de vio-

lência (BRASIL, 2023). 

Em relação ao recorte de gênero, os relatos 

de abuso sexual entre mulheres são mais fre-

quentes quando comparados à população mas-

culina (GOMES et al., 2020). Em nível global, 

estima-se que mais de 120 milhões de mulheres 

e meninas tenham sido vítimas de algum tipo de 

contato sexual forçado antes de completarem 20 

anos. No Brasil, a violência sexual representou 

mais de 20% de todas as notificações regis-

tradas pelo Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN) para crianças e 

adolescentes de 10 a 19 anos entre 2011 e 2017. 

Durante o período de 2017 a 2020, aproxima-

damente 180 mil casos de estupro foram regis-

trados nessa faixa etária (SOUZA et al., 2023). 

É crucial promover a prevenção, especial-

mente para os grupos mais vulneráveis, como 

meninas e mulheres, devido à elevada prevalên-

cia desse tipo de violência. A necessidade de 

sensibilizar a sociedade é evidente como um 

passo essencial na prevenção de casos de vio-

lência sexual, na prestação de assistência ade-

quada às vítimas e no desenvolvimento de es-

tratégias eficazes de resposta (BAPTISTA et 

al., 2021). 

Existem três categorias de tecnologias: re-

gulamentadas, semirrígidas e flexíveis. Recur-

sos financeiros, como aparelhos e dispositivos, 

enquadram-se na categoria de tecnologia regu-

lamentada. O conhecimento organizado, como 

a informação tecnológica clínica e epidemioló-

gica, é classificado como tecnologia semirrígi-

da. Por fim, as interações envolvidas na execu-

ção das ações de saúde, incluindo o acolhimen-

to e a humanização do cuidado, são considera-

das tecnologias flexíveis (ARAIS et al., 2021). 

O interesse demonstrado em explorar e de-

bater as tecnologias na prevenção da violência 

sexual provém da urgência em sensibilizar a 

população sobre essa questão, que, lamentavel-

mente, persiste. As tecnologias têm potencial 

significativo para evitar a violência sexual por 

meio de medidas educativas e de conscientiza-

ção, contribuindo para o combate a esse tipo de 

violência. É importante adotar tecnologias ino-

vadoras como ferramentas para adquirir conhe-

cimento e, com isso, conscientizar as pessoas 

para reconhecer e combater a violência sexual. 

Nesse sentido, visando à promoção da saú-

de e à discussão acerca dos aspectos relaciona-

dos ao contexto da violência sexual, este traba-
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lho tem como objetivo analisar as evidências 

científicas sobre as tecnologias em saúde para a 

prevenção da violência sexual. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa, estru-

turada em seis etapas distintas: 1) elaboração da 

questão de pesquisa; 2) definição das bases de 

dados e critérios de inclusão e exclusão de 

estudos; 3) definição das informações a serem 

extraídas dos estudos selecionados; 4) avalia-

ção dos estudos incluídos na revisão; 5) inter-

pretação dos resultados; e 6) apresentação da 

revisão/síntese do conhecimento. A revisão in-

tegrativa é um tipo de pesquisa que combina 

dados da literatura empírica ou teórica, a fim de 

oferecer uma compreensão mais ampla de um 

fenômeno ou problema específico (WHITTE-

MORE, 2005). 

Para sistematizar a coleta de dados, foi uti-

lizada a ferramenta PICo, na qual P representa 

a População, I a variável de Interesse e Co o 

Contexto. Dessa forma, obteve-se a seguinte 

estrutura: P: mulheres; I: tecnologias em saúde; 

Co: violência sexual, resultando na questão 

norteadora: "Quais as evidências científicas so-

bre as tecnologias em saúde para prevenção da 

violência sexual?" 

Foram utilizados como critérios de inclusão 

artigos originais que abordassem a temática das 

tecnologias em saúde para a prevenção da vi-

olência sexual, publicados nos idiomas inglês, 

português e espanhol. Os critérios de exclusão, 

por sua vez, foram: literatura cinzenta, 

editoriais, teses, dissertações, revisões de 

literatura e estudos duplicados nas bases de da-

dos. 

A estratégia de busca dos estudos foi for-

mada pela combinação de descritores controla-

dos, como os Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS), Medical Subject Headings (MeSH 

Terms), Subject Headings (CINAHL) e descri-

tores não controlados. A associação dos descri-

tores controlados e não controlados foi feita 

através dos operadores booleanos AND e OR, a 

fim de expandir a estratégia de busca. A expres-

são de busca para a base Medline foi: “Wo-

men”[Mesh] OR Women AND “Educational 

Technology”[Mesh] OR “Educational Techno-

logy” OR “Biomedical Technology”[Mesh] 

OR “Biomedical Technology” AND “Sex Of-

fenses”[Mesh] OR “Sex Offenses”. Esta ex-

pressão foi adaptada de acordo com as especifi-

cidades de cada base de dados. 

A coleta de dados foi realizada nas bases: 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde (LILACS), consultada por 

meio da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS); 

Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-

tem Online (MEDLINE), acessada por meio do 

portal PubMed; e Cinahl. 

A busca foi realizada por dois pesquisado-

res de forma independente e simultânea, e as 

divergências entre os pesquisadores foram ava-

liadas por meio de discussão com um terceiro 

pesquisador.
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Figura 2.1 Fluxograma Prisma 

 

 

Para o processo de seleção e triagem, os ar-

tigos identificados foram exportados para o sof-

tware Rayyan. Inicialmente, foram detectados 

os artigos duplicados e, posteriormente, excluí-

dos aqueles que não atendiam aos critérios de 

inclusão estabelecidos. Em seguida, procedeu-

se à leitura integral dos artigos e à categorização 

dos resultados. O processo de seleção dos es-

tudos que compõem a amostra encontra-se des-

crito na Figura 2.1. 

Para a extração dos dados, foi construído 

um instrumento que continha as seguintes vari-

áveis: ano, periódico, idioma, tipo de estudo, 

objetivo, nome do autor, equipe descrita no es-

tudo, desfecho do estudo e tecnologia. 

A análise dos estudos selecionados foi reali-

zada de maneira descritiva e qualitativa, com 

base na construção de categorias temáticas. Os 

pesquisadores utilizaram um instrumento de 

categorização preenchido para a análise crítica 

e detalhada dos estudos primários, conferindo 

as similaridades, divergências e lacunas, para 

posteriormente reunir as implicações e conclu-

sões desta revisão. Os resultados foram apre-

sentados por meio de quadros e figuras. 
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A pesquisa não foi submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa, visto que se trata de uma re-

visão integrativa; no entanto, foram respeitados 

os princípios éticos e mantidas as ideias dos 

autores das publicações utilizadas nesta pesqui-

sa 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O resultado desta pesquisa é composto por 

11 estudos originais. As publicações ocorreram 

nos seguintes anos: 3 em 2020, 2 em 2022, 3 em 

2023 e 3 em 2024. Os idiomas das publicações 

foram 4 em português e 7 em inglês. As revistas 

em que os estudos foram publicados incluem: 

Psicologia Comunitária, Journal of Public 

Health, Journal of Forensic Medicine, Journal 

of Medical Sciences, Journal of Yoga, Journal 

of Community Health Promotion, Science 

Direct, Escola Ana Nery, Revista de 

Enfermagem UFPE e Journal of Nursing 

Research, abrangendo as áreas de enfermagem 

e psicologia. 

Quanto à população estudada, variou de 7 a 

5.589 mulheres, sendo 50% estudantes univer-

sitárias, 7% indígenas, 10% negras e 33% alu-

nas. Em relação à abordagem dos estudos, 8 

foram qualitativos e 3 quantitativos, e os tipos 

de estudo incluíram estudos retrospectivos, en-

saios clínicos randomizados e estudos descri-

tivos. 

Na Tabela 2.1, está descrita a caracteriza-

ção dos estudos originais, incluindo autor, ano 

de publicação, objetivo, principais resultados e 

desfecho. 

 

Tabela 2.1  Caracterização das pesquisas selecionadas para compor o estudo 

Nº AUTOR/ANO OBJETIVOS 
PRINCIPAIS 

RESULTADOS 

CONCLUSÃO/ 

DESFECHO 

1 

Orchowski 

LM; Zinzow 

H; Thompson 

M; Wood S 

(2023) 

Desenvolver e 

conduzir uma 

avaliação 

formativa de um 

aplicativo digital 

para prevenção de 

agressão sexual. 

A maioria da amostra relatou 

prazer, utilidade e 

competência percebida após 

completar a aplicação. 

As descobertas apoiam a 

viabilidade e eficácia dos 

aplicativos para a entrega de 

programação de prevenção 

de agressão sexual. 

2 

Folastri 

S; HambaliIM; Ra

mli M; Akbar 

S; Sofian A 

(2023) 

O chat GPT educa 

estudantes 

universitários 

sobre violência 

sexual e seu 

impacto na saúde 

mental 

Usado para facilitar o 

aprendizado sobre os efeitos 

psicológicos da violência 

sexual e em seu tratamento. 

Pode ser incorporado ao 

currículo para ajudar a 

aumentar a conscientização 

sobre esse assunto delicado 

e auxiliar os alunos 

afetados. 

3 

Schipani-

McLaughlin 

AM; Gilmore 

AK; Salazar 

LF; Potter 

SJ; Stapleton 

JG; Orchowski LM 

(2024) 

Delinear uma 

estratégia para 

aprimorar os 

esforços de 

prevenção de VS 

no campus usando 

uma abordagem 

abrangente de 

vários níveis 

utilizando 

programas 

eficazes 

existentes. 

Observou-se a necessidade de 

correlacionar prevenção e 

resposta para que a prevenção 

seja bem-sucedida de VS no 

campus e revitimização, 

incluindo uma conexão com a 

comunidade para intervenções 

pós-agressão. 

Evidencia-se a importância 

de implementar 

intervenções multinível em 

campi universitários usando 

programas existentes 

baseados em evidências 

diante das intervenções pós-

agressão para unir a 

comunidade do campus e 

melhorar as taxas de VS no 

campus. 

4 Hejaz N; Singh R 

(2024) 

Narrar relatos de 

sobreviventes 

O estudo crítico de narrativas 

pode abrir múltiplas opções 

Foi observado que o uso das 

tecnologias se mostrou 
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sobre as 

experiências de 

abuso e seus 

consequentes 

efeitos na saúde. 

terapêuticas para 

sobreviventes de abuso para 

atender tanto sua saúde mental 

quanto seus problemas 

médicos. 

eficaz, pois trouxe 

resultados ao avaliar o 

gênero de narrativa de 

sobrevivente de abuso 

sexual infantil e sua 

aplicação clínica. 

5 

Orchowski 

LM; Malone 

S; Sokolovsky 

AW; Pearlman 

DN; Rizzo 

C; Zlotnick 

C; Berkowitz 

A; Fortson BL 

(2023) 

Diminuir o risco 

de violência 

sexual entre 

jovens do ensino 

médio 

Os resultados observados após 

a implantação do aplicativo 

não ocasionaram mudanças 

significativas, mas há indícios 

que com divulgação do 

aplicativo entre os jovens, essa 

realidade se modifique e a 

agressão sexual não ocorrerá 

mais no ambiente escolar. 

Conclui-se que os 

aplicativos de combate a 

violência sexual são essas 

promessas positivas nas 

intervenções que visam a 

redução de risco e a 

prevenção da violência 

sexual entre jovens. 

6 

Wehrmann 

R; Dietrich 

KM; Nguyen-Feng 

VN 

(2024) 

Avaliar o 

protocolo Trauma 

Center Trauma-

Sensitive Yoga 

(TCTSY) baseado 

em evidências 

usadas para 

tratamento de 

traumas 

somáticos. 

Os participantes descreveram 

temas relacionados a 

melhorias nos sintomas de 

trauma, conexão mente-corpo, 

consciência centrada no 

presente, autorregulação e 

relacionamentos consigo 

mesmo e com os outros. 

As mudanças foram 

sustentadas na entrevista 

final. Os grupos de apoio de 

pares integrados ao TCTSY 

pareciam satisfeitos, com os 

resultados obtidos no 

aplicativo, principalmente 

entre mulheres vítimas-

sobreviventes de violência 

sexual. 

7 

Heard 

E; Buckley L; Hatc

hman K; Masser B 

(2024) 

Avaliar um 

módulo de 

educação de 

prevenção e 

resposta à 

violência sexual 

on-line projetado 

e implementado 

em uma 

universidade 

australiana. 

os resultados indicaram 

eficácia potencial do módulo 

sobre crenças e consentimento 

sexual, de modo que o módulo 

on-line é uma ferramenta 

acessível, privada e 

individualizada para educação 

sobre violência sexual, que 

pode ser aplicado em 

contextos da vida real. 

Conclui-se que aplicativos 

on-line são eficazes, pois 

são estratégias de prevenção 

e resposta à violência sexual 

das universidades, deve ser 

divulgado nas mídias para 

que o maior número de 

mulheres possa usá-lo. 

8 

Dion J; Attard 

V; Guyon R; De La 

Sablonnière-Griffin 

M; Perreault 

É; Hebert M 

(2024) 

Examinar e 

avaliara eficácia 

do programa de 

prevenção de 

violência sexual 

em duas 

comunidades 

indígenas no 

Canadá. 

A análise temática revelou a 

importância dos aplicativos 

para denunciar e combater a 

violência sexual, pois os 

participantes relataram o tabu 

da violência sexual como um 

desafio, mas que discussões 

constantes sobre a prevenção 

da violência sexual ajudaram a 

amenizar o desconforto e a 

promover a confiança entre 

profissionais indígenas e não 

indígenas. 

Conclui-se que o uso das 

tecnologias nas 

comunidades indígenas são 

estratégias viáveis, que 

facilitam a comunicação e 

ajuda a prevenir e reduzir a 

violência sexual nas 

comunidades. 

9 

Sepedro Sousa, 

Elayne Kelly; dos 

Santos de Morais, 

Érica 

Jorgiana; Miranda 

Amorim, Fernanda 

Cláudia; da Silva 

Oliveira, Adélia 

Dalva; Jardel 

Feitosa Sousa, 

Kayo 

Desenvolver e 

validar tecnologia 

educacional sobre 

violência contra a 

mulher. 

A tecnologia desenvolvida 

para trabalhar a educação 

sexual foi aprovada pelos 

especialistas e técnicos de 

conteúdo atingindo 87%, é 

uma estratégia viável para 

combater os crimes de 

violência sexual, e agrupar 

dados reais dos casos. 

Conclusão o “alertômetro” 

mostrou-se uma tecnologia 

educacional válida para ser 

utilizada, pois promove o 

conhecimento sobre as 

diversas manifestações da 

violência contra a mulher. 
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Henrique; Pinheiro 

Landim Almeida, 

Camila Aparecida 

(2020) 

10 

Machry Santos, 

Amália 

Lúcia; Teixeira de 

Souza, Martha 

Helena 

(2017) 

Elaborar diretrizes 

para profissionais 

de enfermagem, 

com orientações 

sobre os direitos 

da mulher no pré-

natal, parto e pós-

parto. 

As diretrizes utilizadas para os 

profissionais da enfermagem 

se mostraram viáveis e, 

importante, pois permitirá que 

esses profissionais façam 

condutas assertivas ante, 

durante e após o parto. 

O cuidado obstétrico 

agressivo, sem respaldo 

científico, muitas vezes está 

atrelado ao modelo de parto 

vigente e à falta de preparo 

dos profissionais de saúde. 

Reafirma a importância das 

tecnologias interativas no 

processo de cuidado. 

11 

TipparatUdmuangp

ia; PrapatsriShawo

ng; YaowaretKam

manat; Flor, Tina 

(2020) 

Avaliar os 

aplicativos 

tailandeses que 

trabalham com 

mulheres 

abusadas 

sexualmente. 

Os participantes afirmaram 

que os aplicativos são 

apropriados para a cultura 

tailandesa, que deve ser bem 

divulgado para reduzir os 

índices de violência sexual no 

país. 

Conclui-se que o aplicativo 

é seguro e recomendado 

para a prevenção e combate 

à violência sexual. 

 

CONCLUSÃO 

Os resultados apresentados nesta pesquisa 

mostram que seus objetivos foram alcançados e 

destacam aspectos relevantes relacionados às 

tecnologias em saúde para a prevenção da vio-

lência sexual. Outro aspecto destacado refere-

se aos aplicativos voltados para o combate aos 

agravos de violência sexual em escolas e ins-

tituições de ensino superior, que servem como 

subsídios para a implementação de políticas pú-

blicas sociais que visem a reduzir essa mazela 

social. 

Por outro lado, percebeu-se que ainda há 

muitos desafios a serem superados na assistên-

cia de enfermagem às mulheres vítimas de vio-

lência sexual, principalmente no que diz respei-

to às tecnologias em saúde para a prevenção 

desse tipo de violência. Isso reforça a im-

portância da capacitação da enfermagem para a 

identificação de situações de violência sexual e 

para a utilização de tecnologias digitais, além 

da necessidade de programas que incentivem a 

denúncia e a fiscalização. 

Nesse sentido, o abuso e a exploração se-

xual são manifestações da violência sexual que 

devem ser combatidas, denunciadas e diagnos-

ticadas para evitar problemas ainda maiores pa-

ra essa população tão vulnerável. No entanto, 

este estudo foi limitado pela escassez de pes-

quisas nacionais sobre tecnologias em saúde 

para a prevenção da violência sexual, o que evi-

dência a necessidade de mais estudos sobre essa 

temática, a fim de que a enfermagem possa a-

primorar sua atuação e cuidado. 
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INTRODUÇÃO 

Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de 

alterações endócrinas e metabólicas, caracteri-

zadas por hiperglicemia devido à deficiência 

insulínica. Estima-se que, atualmente, aproxi-

madamente 517 milhões de adultos apresentam 

DM em todo o mundo, dado preocupante, visto 

que o DM e suas complicações estão entre as 

principais causas de morte em diversos países. 

(IDF DIABETES ATLAS, 2021). Quando este 

quadro ocorre pela primeira vez no período 

gravídico e os níveis glicêmicos sanguíneos não 

atingem critérios diagnósticos de DM, tem-se 

um quadro de Diabetes mellitus gestacional (D-

MG). Por outro lado, quando os níveis atingem 

os critérios para DM, configura-se um quadro 

de Diabetes mellitus diagnosticado na gestação, 

ou overt diabetes. Na atualidade, cerca de um 

em cada seis nascimentos acontece em mulhe-

res com aumento glicêmico durante o período 

gestacional, sendo aproximadamente 84% de-

correntes do DMG (FREBASGO, 2019). 

O objetivo deste estudo foi levantar discus-

sões acerca da DMG, destacando a importância 

do diagnóstico e do tratamento adequado, visto 

que esta afecção é muito prevalente e está 

relacionada a uma elevada morbidade materna 

e morbi-mortalidade fetal. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de novembro do ano de 2024, por 

meio de pesquisas nas bases de dados: Scielo, 

PubMed e FEBRASGO. Foram utilizados os 

descritores: diabetes gestacional, diabetes, fato-

res de risco, diagnóstico, tratamento e segui-

mento. Desta busca foram encontrados 87 arti-

gos e posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no pe-

ríodo de 2014 a 2024 e que abordavam as te-

máticas propostas para esta pesquisa, estudos 

do tipo artigo original, artigo de revisão e dire-

triz clínica, disponibilizados na íntegra. Os cri-

térios de exclusão foram: artigos duplicados, 

publicações em outros idiomas, ausência de in-

formações sobre metodologia, disponibilizados 

somente na forma de resumo e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 38 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, em tabelas e 

em fluxogramas, divididos em categorias temá-

ticas abordando: fatores de risco, fisiopatologia, 

diagnóstico, complicações, tratamento e segui-

mento pós-parto de pacientes com DMG. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Encontram-se na literatura vários conceitos 

do DMG, reconhecendo os fatores de risco as-

sociados à doença e repercussões pós-parto. A 

detecção precoce baseada na identificação de 

fatores de risco e o manejo adequado após diag-

nóstico baseado em dosagens glicêmicas na 20ª 

semana de gestação são essenciais para reduzir 

as complicações associadas, que incluem ma-

crossomia fetal, parto prematuro, pré-eclâmpsia 

e um risco aumentado de desenvolvimento de 

diabetes tipo 2 tanto na mãe quanto na criança. 

Fatores de risco 

Na atualidade, sabe-se que o principal fator 

de risco para o desenvolvimento de diabetes do 

tipo 2 e de outras síndromes metabólicas é o 

histórico de DMG, sendo a hiperglicemia du-

rante a gestação um relevante risco para desfe-

chos desfavoráveis perinatais e desenvolvimen-

to de doenças futuras (FEBRASGO, 2017). 
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Os fatores de risco relacionados à patologia 

englobam itens relacionados à idade, peso, 

antecedentes pessoais, familiares e obstétricos. 

No entanto, faz-se necessário ressaltar que es-

ses fatores de risco, associados com maior risco 

de hiperglicemia na gravidez, não devem ser 

usados para rastreamento da DMG, sendo os 

exames laboratoriais a recomendação para dia-

gnóstico  (FEBRASGO, 2019) (Figura 3.1). 

 

Figura 3.1 Fatores de risco para hiperglicemia na gravi-

dez 

 

Fonte: FEBRASGO, 2019 

A hiperglicemia durante a gestação, além 

das consequências adversas para saúde da mãe 

e da criança, aumenta o risco das crianças filhas 

de mães DMG desenvolverem diversas doenças 

como síndromes metabólicas, obesidade, DMG 

em futuras gestações, DM2 além de morbidade 

neurológica e psiquiátrica a longo prazo (FE-

BRASGO 2021). 

Portanto, com objetivo de reduzir a preva-

lência dessas patologias relacionada à DMG na 

história obstétrica no futuro é né essencial 

adotar uma abordagem abrangente que envolva 

tanto a prevenção primária quanto a detecção 

precoce, baseada na identificação dos fatores de 

risco para desenvolvimento da patologia e 

exames laboratoriais diagnósticos. 

 

Fisiopatologia 

A insulina é um hormônio anabólico que 

promove a captação da glicose, armazenamento 

de glicose como glicogênio, lipogênese e capta-

ção e utilização de aminoácidos. Quando há ca-

rência de insulina ou redução de resposta peri-

férica a esse hormônio, ocorre hiperglicemia e 

lipólise (DECHERNEY et al, 2014). 

A primeira fase do metabolismo energético 

na gestação é a fase anabólica, em que a gli-

cemia da gestante tende a reduzir em favor do 

armazenamento de gordura, glicogênese hepáti-

ca e transferência de glicose para o feto, sendo 

mediados pelo estrógeno e pela progesterona. 

Na segunda fase, chamada catabólica, há 

um aumento do consumo de nutrientes mater-

nos pelo feto, a partir da lipólise, neoglicogê-

nese e resistência periférica à insulina, que o-

correm devido à produção de hormônios pela 

placenta, como o hormônio lactogênio placen-

tário, bem como de outros hormônios, como o 

cortisol e a prolactina. A resistência insulínica 

é um mecanismo adaptativo de suma impor-

tância para garantir o aporte de glicose, a partir 

da hiperglicemia pós-prandial, necessário ao 

feto para o seu crescimento e desenvolvimento, 

que leva à uma hiperinsulinemia a partir da 

hiperplasia e da hipertrofia das células beta pan-

creáticas, em gestantes saudáveis (ZUGAIB, 

2023; DECHERNEY et al, 2014). 

Entretanto, o mecanismo citado acima não 

ocorre em gestantes que já tenham um certo 

comprometimento da função pancreática e, 

quando as modificações no organismo materno 

não são suficientes para sobrepor a resistência à 

insulina, tem-se um quadro de DMG (ZUGA-

IB, 2023) 

Diagnóstico 

O diagnóstico do DMG é realizado a partir 

da observação de fatores de risco associados à 

dosagem da glicemia em jejum, até a 20ª se-

mana de gestação, para todas as gestantes. Ges-
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tantes que possuem glicemia em jejum entre 92 

e 126 mg/dL são diagnosticadas com Diabetes 

mellitus gestacional. Já aquelas que apresentam 

níveis de glicemia em jejum menores do que 92 

mg/dL, devem realizar o teste oral de tolerância 

à glicose com sobrecarga de 75g (TOTG 75g) 

entre a 24ª e a 28ª semana de gestação, sendo 

diagnosticadas com Diabetes mellitus gestacio-

nal quando houver pelo menos um valor de: 

jejum entre 92 e 125 mg/dL, 1 hora maior ou 

igual a 180 mg/dL e 2 horas entre 153 e 199 

mg/dL. As gestantes que iniciarem o pré natal 

tardiamente, após a 20ª semana, devem realizar 

somente o TOTG 75g a partir da 24ª semana, 

Figura 3.2 (FEBRASGO, 2019; BRASIL, 

2017) 

Figura 3.2 Diagnóstico de DMG  

 

Fonte: FEBRASGO, 2019. 

Complicações 

Para a gestante, durante o período gesta-

cional, o DMG pode levar ao desenvolvimento 

de distúrbios hipertensivos, ocorrência de poli-

drâmnio, e necessidade de realização da primei-

ra cesárea. No período pós-parto pode atrasar a 

amamentação e é um fator de risco para desen-

volvimento do DM tipo 2 ao longo da vida 

(BRASIL, 2021). 

Para o feto, há um grande risco de macros-

somia, quando há crescimento fetal excessivo, 

o que aumenta a possibilidade de distócia de 

ombro com consequente aumento de tocotrau-

matismos e de necessidade de intervenções, co-

mo parto cesárea. Além disso, há risco de pre-

maturidade, de síndrome do desconforto respi-

ratório, de hipoglicemia, de hipóxia intrauterina 

e neonatal e de morte perinatal. No seguimento 

da vida, a criança gestada em um ambiente de 

hiperglicemia intra-útero, possui risco elevado 

de obesidade, DM tipo 2 e doença cardiovascu-

lar (BRASIL, 2021). 

Tratamento 

O tratamento do DMG visa a normalização 

da glicemia e, consequentemente, a redução das 

complicações materno e fetais e envolve o dia-

gnóstico adequado e precoce, o início imediato 

e a adesão terapêutica, um rígido controle da 

glicemia durante a gestação, diagnóstico das 

repercussões fetais, momento da resolução da 

gestação e acompanhamento no pós-parto. O 

controle glicêmico é crucial para o seguimento 

da gestante, e deve ser feito por meio da moni-

torização da glicemia capilar, da dieta e do e-

xercício físico.  Se não houver uma adaptação 

do metabolismo materno às medidas não farma-

cológicas, é necessário adicionar à terapia me-

didas farmacológicas para controle (BRASIL, 

2019; ZUGAIB, 2023). 

Dieta 

O controle nutricional é de suma importân-

cia para o controle glicêmico, o ganho de peso 

adequado e a prevenção de cetoacidose. As re-

comendações são realizadas de forma indivi-

dual, levando em consideração o IMC da ges-

tante e o ganho de peso que se espera na gesta-

ção, a idade, as atividades físicas realizadas, as 

condições clínicas e econômicas e o desejo da 

gestante (BRASIL, 2019; ZUGAIB, 2023). 

Exercício físico 

O exercício físico é fundamental para regu-

lar a glicemia durante a gestação. O acompa-

nhamento das gestantes deve ser realizado por 

profissional da área, levando em consideração, 
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nos casos de DM tipo 1, o risco de hipoglicemia 

grave, devendo ser individualizado para cada 

paciente. Se não houver contra indicações, é in-

dicada a realização de 150 minutos de atividade 

física leve a moderada durante a semana, ade-

quada tanto para a idade gestacional, quanto 

para o condicionamento da paciente (ZUGAI-

B, 2023). 

Monitorização glicêmica 

A monitorização da glicemia deve ser ini-

ciada a partir do diagnóstico e realizada até o 

seguimento pós-parto. Recomenda-se a medida 

da glicemia capilar por meio de fitas reagentes 

com leitura e glicosímetro, pela própria paci-

ente, para acompanhamento constante dos valo-

res da glicemia. Deve-se aferir a glicemia capi-

lar por, pelo menos, quatro vezes ao dia, sendo 

eles no jejum e uma hora pós-prandial (café da 

manhã, almoço e jantar). Espera-se que a glice-

mia esteja, no jejum, entre 70 mg/dL e menor 

que 95 mg/dL, uma hora pós-prandial entre 70 

mg/dL e menor que 140 mg/dL e pré-prandial e 

durante a madrugada entre 70 mg/dL e menor 

que 100 mg/dL (BRASIL, 2019; ZUGAIB, 

2023). 

Medidas farmacológicas 

A insulina é a primeira escolha no trata-

mento medicamentoso do DMG. Ela será indi-

cada quando houver falha no controle da glice-

mia a partir do tratamento não farmacológico. 

As insulinas mais utilizadas e mais disponíveis 

para o quadro são as insulinas humanas NPH 

(ação intermediária) e Regular (ação rápida). A 

dose inicial e o tipo da insulina a ser utilizada 

irão variar de acordo com o controle glicêmico 

e a idade gestacional da paciente. Recomenda-

se uma dose inicial de 0,5 UI/Kg/dia com ajuste 

realizados a cada 15 dias até a 30ª semana de 

gestação e a cada 7 dias após a 30ª semana 

(BRASIL, 2019). 

A metformina não é o medicamento de pri-

meira escolha para os quadros de diabetes ges-

tacional, devido ao fato de que esse medi-

camento ultrapassa a barreira placentária e por 

não existirem estudos que assegurem a segu-

rança ao longo prazo tanto para a mãe quanto 

para a criança. Porém pode ser considerado em 

casos de hiperglicemia severa que necessita de 

altas doses de insulina para controle (BRASIL, 

2019; ZUGAIB, 2023). 

Resolução da gestação 

Gestante com controle glicêmico adequado, 

sem repercussões fetais, podem ser acompa-

nhadas com conduta expectante até o termo, 

aguardando o trabalho de parto espontâneo. Si-

tuações como nefropatia diabética, retinopatia 

proliferativa, dificuldade no controle glicêmi-

co, associação com formas graves de hiperten-

são arterial, restrição do crescimento fetal, ou 

macrossomia fetal (peso acima de 4000g), 

podem determinar a antecipação do parto. Cada 

caso deve ser individualizado, mas, no geral, 

não é recomendado que a gestação ultrapasse 

38 semanas (BRASIL, 2019; ZUGAIB, 2023). 

Seguimento pós-parto 

Mulheres diagnosticadas com DMG devem 

receber orientação nutricional após o parto, 

adaptada ao puerpério e amamentação; além de 

realizar a reclassificação do DMG através do 

teste oral de tolerância à glicose com 75g de 

sobrecarga de glicose ou pela glicemia em 

jejum em seis a outro semanas após o parto. A 

vigilância da glicemia nas primeiras 24 horas 

pós-parto é recomendada para mulheres com 

DM diagnosticada na gestação, DMG com 

tratamento farmacológico e nas pacientes com 

DM pré-gestacional. (FEBRASGO, 2021)  

Em gestante cujo neonato apresentou-se 

com peso maior a 4000 gramas, considerado 

macrossômico, é necessário realizar exames 

diagnósticos para DM, sendo uma janela de 

oportunidade para identificação e seguimento 

da disglicemia pós-parto. (FEBRASGO, 2021). 
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Acerca do tratamento, para as mulheres 

com DMG não é necessário dar seguimento ao 

tratamento farmacológico instituído na gesta-

ção, e as DM2 deverão ser orientadas acerca do 

retorno do uso da metformina. Nas puérperas 

DM1, a prescrição de insulina deve abranger re-

dução da dose imediatamente após o parto 

(FEBRASGO, 2021) (Tabela 3.1). 

Tabela 3.1 Adequação medicamentosa no puerpério 

ime-diato de acordo com o tipo de DM 

TIPO DE DIABETES 

MELLITUS 

ADEQUAÇÃO 

MEDICAMENTOSA 

DMG 
Suspender tratamento 

farmacológico 

DM2 Metformina 

DM1 

Reduzir insulina para 

30% a 50% da dose diária 

ao final da gestação 

DM 

DIAGNOSTICADO 

NA GESTAÇÃO 

Individualizar tratamento 

farmacológico de acordo 

com a avaliação 

glicêmica pós-parto 

Notas: DMG: diabetes mellitus gestacional; DM2: 

diabetes mellitus tipo 2; DM1: diabetes mellitus tipo 1. 

Fonte: FEBRASGO, 2021 

CONCLUSÃO 

A DMG é um problema de saúde pública, 

devido à grande prevalência desta patologia, 

acarretando uma elevada morbidade materna e 

morbi-mortalidade fetal. Por isso, é necessário 

que orientações e políticas públicas sejam 

eficazes, a partir da instrução dos profissionais 

de saúde e das gestantes acerca dos fatores de 

risco, da importância do pré-natal precoce e 

completo e da realização dos exames de triagem 

e diagnósticos no tempo adequado. Sendo as-

sim, estas medidas são de suma importância 

para o controle dos casos de DMG, a partir do 

tratamento adequado, resultando em uma redu-

ção de desfechos desfavoráveis materno-fetais. 
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INTRODUÇÃO  

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) 

é uma das condições endocrinometabólicas 

mais prevalentes entre mulheres na menacme, 

afetando cerca de 6 a 19% da população. Trata-

se da principal causa de anovulação crônica e 

infertilidade feminina. As principais caracterís-

ticas da SOP são: hiperandrogenismo, sendo 

este clínico, com a presença de acne e/ou hirsu-

tismo, ou laboratorial, e irregularidade mens-

trual, decorrente da anovulação crônica. Na ul-

trassonografia pélvica transvaginal, pode-se ob-

servar alterações na morfologia dos ovários.  

Diversos fatores estão envolvidos na etio-

patogenia da SOP, desde fatores metabólicos, 

genéticos e distúrbios endócrinos hereditários, 

até hábitos de vida. Destacam-se o sobrepeso e 

a obesidade, relacionados à resistência insulíni-

ca, dislipidemia, síndrome metabólica e até 

mesmo o desenvolvimento de diabetes mellitus 

tipo 2.  

FISIOPATOLOGIA  

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) 

envolve múltiplos fatores genéticos, metabóli-

cos, ambientais, além de desequilíbrios hor-

monais.  

Fatores endócrinos: Um dos principais as-

pectos é a disfunção na secreção de gonadotro-

finas, com aumento na liberação de LH, que 

eleva a produção de testosterona nos ovários. 

Essa alteração é reforçada pela resistência à in-

sulina, que leva a um quadro de hiperinsuline-

mia, aumentando ainda mais a produção de an-

drogênios. Essa resistência à insulina ocorre 

mesmo na ausência de obesidade e afeta tanto o 

músculo esquelético quanto o tecido adiposo. O 

excesso de insulina também reduz a proteína S-

HBG (proteína que transporta hormônios se-

xuais), aumentando a fração livre de testostero-

na e agravando os sintomas.  

Fatores genéticos: Há evidências de um 

componente genético na SOP, sugerindo um 

padrão de herança multifatorial. Estudos mos-

tram que alterações na expressão de genes rela-

cionados aos androgênios contribuem para o 

desenvolvimento da síndrome, a variedade de 

combinações genéticas pode explicar os dife-

rentes fenótipos da SOP e a dificuldade de pa-

dronização diagnóstica (FEBRASGO, 2023).  

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações clínicas da SOP estão fre-

quentemente associadas ao hiperandrogenismo, 

que pode ser identificado por exames laborato-

riais ou por sinais clínicos. As principais mani-

festações clínicas incluem:  

Hirsutismo: crescimento excessivo de pelos 

grossos e pigmentados em áreas típicas de pa-

drão masculino, sendo um dos sinais mais co-

muns, presente em 70 a 80% das mulheres com 

SOP.  

Acne e seborreia: uma condição comum em 

mulheres com SOP, resultante da ação dos an-

drogênios sobre a glândula sebácea. 

Alopécia Androgenética: Queda de cabelo 

com padrão masculino, principalmente na re-

gião frontal e no topo da cabeça, que pode ocor-

rer devido a excesso  de androgênios ou à maior 

sensibilidade dos folículos capilares aos hormô-

nios. 

Em casos mais raros, podem ocorrer sinais 

de virilização, como aumento do clitóris, pa-

drão masculino de musculatura e hirsutismo ex-

tremo, geralmente associados a outras cau-

sas de hiperandrogenismo.  

Essas manifestações variam em intensidade 

e frequência, sendo influenciadas pela sensibili-

dade dos folículos pilosos aos androgênios e 
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pelo grau de hiperandrogenismo (FEBRAS-

GO, 2023). 

DIAGNÓSTICO 

 O diagnóstico da SOP é considerado de ex-

clusão, o que pode torná-lo especialmente desa-

fiador durante a adolescência. Isso ocorre de-

vido à sua variabilidade clínica dessa fase da vi-

da e à semelhança com a imaturidade do eixo 

hipotálamo-hipófise-ovário, um processo fisio-

lógico dito como normal e transitório. Além 

disso, é fundamental que outras condições que 

também cursam com hiperandrogenismo sejam 

descartadas para estabelecer o diagnóstico com 

segurança. 

Para o diagnóstico, é essencial considerar a 

história clínica e o exame físico. Atualmente, os 

critérios mais aceitos são os do Consenso de 

Rotterdam (2003), que exige a presença de pelo 

menos dois dos três seguintes fatores:  

Oligomenorreia: presença de alteração dos 

ciclos menstruais/ 9 ciclos ou menos no período 

de um ano; 

Pelo menos uma manifestação clínica de hi-

perandrogenismo clínico como acne, hirsutis-

mo e alopecia de padrão androgênico e/ou hi-

perandrogenismo laboratorial; 

Morfologia ovariana policística à ultrasso-

nografia (US): presença de 20 ou mais folículos 

com diâmetro médio de 2 a 9 mm e/ou volume 

ovariano total maior ou igual 10 cm3 (exceto se 

houver cisto funcional; nesse caso de- ve-se re-

petir o exame no ciclo seguinte), em um ou am-

bos os ovários. 

Diagnóstico Diferencial 

O diagnóstico da SOP é confirmado apenas 

após a exclusão de outras condições que tam-

bém podem causar hiperandrogenismo. Entre 

essas condições, destacam-se disfunções da ti-

reoide, hiperprolactinemia, insuficiência ovari-

ana prematura, tumores ovarianos ou suprarre-

nais e síndrome de Cushing. Para essa exclusão, 

é indispensável realizar uma investigação hor-

monal detalhada, incluindo dosagens de FSH, 

LH, prolactina, TSH, T4, testosterona (livre ou 

total), 17-OH-progesterona e cortisol. Nesse 

contexto, é crucial aplicar com rigor os critérios 

diagnósticos estabelecidos, como os descritos 

pelo Consenso de Rotterdam. Uma vez descar-

tadas outras causas de hiperandrogenismo, o 

diagnóstico de SOP pode ser confirmado. 

Além disso, os fatores metabólicos frequen-

temente associados à SOP, como resistência in-

sulínica e risco elevado de diabetes tipo 2, de-

vem ser avaliados com atenção. Afinal, a liga-

ção entre SOP e obesidade, está bem documen-

tada na literatura,  e reforça a importância de in-

cluir a análise do metabolismo glicídico e lipí-

dico como parte da investigação diagnóstica. 

Essa abordagem é particularmente relevante em 

pacientes com sobrepeso ou obesidade, mas 

também deve ser aplicada a pacientes com peso 

adequado, pois a síndrome, especialmente nos 

casos com fenótipo de hiperandrogenismo pro-

eminente, pode predispor a alterações metabó-

licas significativas, independentemente do índi-

ce de massa corporal. 

Por fim, o diagnóstico da SOP deve ser cui-

dadoso e acompanhado ao longo do tempo com 

objetivo de evitar diagnósticos errôneos e sub-

diagnósticos que podem atrasar o tratamento, e 

orientação adequada para as pacientes (PU-

BLICAÇÃO OFICIAL DA FEDERAÇÃO 

BRASILEIRA DAS ASSOCIAÇÕES DE 

GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA - 

VOLUME 47, NÚMERO 9, 2019). 

TRATAMENTO 

Como pilares para o tratamento da SOP, 

temos os seguintes objetivos: 

Reduzir efeitos metabólicos, focando prin-

cipalmente no diabetes tipo 2 e no risco cardio-

vascular  
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Tratar as características envolvidas no hi-

perandrogenismo 

Prevenção de carcinoma e hiperplasia endo-

metrial 

Induzir ovulação, caso desejo de gestação  

Promover a contracepção, para quem não 

deseja gravidez 

Mudança do estilo de vida 

Mudanças na dieta, a prática de exercícios 

físicos e mudanças comportamentais são a prin-

cipal e primeira medida no tratamento da SOP 

(LIM, S. S. et al., 2019). Essas alterações con-

seguem reduzir, significativamente, os efeitos 

de hiperandrogenismo, resistência à insulina, 

risco cardiovascular e mudança da composição 

corporal ( relação entre massa magra e gordura 

corporal e redução de circunferência abdomi-

nal). Com isso, pode-se conseguir uma boa sa-

tisfação da paciente com o tratamento sem que 

haja a introdução de medicamentos. 

Contraceptivos orais combinados 

(COCs) 

Esses medicamentos são a combinação de 

estrógeno e progesterona. Atente-se antes de re-

ceitá-los, pois estão relacionados ao risco au-

mentado para tromboembolismo venoso. Por-

tanto, fatores de risco como obesidade, histó-

rico familiar para TEV, tabagismo devem ser 

analisados antes da prescrição. 

Os COCs atuam na prevenção da prolifera-

ção endometrial, na regulação do ciclo mens-

trual, nos efeitos androgênicos e na contracep-

ção para mulheres que não desejam engravidar. 

Para as mulheres que não podem tomar as 

pílulas combinadas, dentre as opções terapêuti-

cas temos o dispositivo intrauterino liberador 

de progestina (DIU) e as pílulas apenas de pro-

gestina sendo de uso contínuo ou cíclico. 

Cloridrato de Metformina 

A Metformina é um hipoglicemiante da 

classe das biguaninas. Esse fármaco é usado 

para controlar a resistência insulínica, mas, na 

SOP, também é usado para regular o ciclo 

menstrual e estimular a ovulação. Segundo es-

tudo, a metformina restaura a menstruação de 

30% a 50% das mulheres (MOGHETTI, P. et 

al., 2000); (UNLUHIZARCI, K. et al., 

1999).  Entretanto, entra como a segunda linha 

de tratamento após os COCs. 

Efeitos androgênicos 

A espironolactona é um diurético que, 

quando usado em altas doses (50-100mg), tem 

efeito Antiandrogênico. Essa terapia deve ser 

efetuada após 6 meses sem resposta clínica com 

os outros medicamentos ou se a paciente não 

estiver satisfeita com o resultado. 

Estímulo da ovulação 

 A mudança de estilo de vida, os Contracep-

tivos orais combinados e a metformina podem 

fazer com que a ovulação volte a ocorrer nor-

malmente. 

Entretanto, caso essas medicações não cau-

sem o efeito terapêutico desejado, deve-se optar 

por fármacos específicos para induzir a ovula-

ção, dentre eles: 

Letrozol, medicação inibidora da aromata-

se, cuja intenção é reduzir a produção de estró-

geno, permitindo o estímulo à ovulação 

Citrato de Clomifeno, é um agonista parcial 

do receptor de estrogênio, modulando o eixo hi-

potálamo-hipófise-ovário, estimulando a ovula-

ção 

Terapia com gonadotrofina: É um método 

para induzir a ovulação com a administração de 

gonadotrofinas exógenas. Estudo mostrou taxas 

de ovulação e gravidez de 72 por cento e 45 por 

cento, respectivamente após a terapia (WHITE, 

D. M. et al, 1996). 

CONCLUSÃO  

A síndrome dos ovários policísticos é uma 

condição complexa e multifatorial que exige 
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uma abordagem interdisciplinar para seu diag-

nóstico e manejo. Compreender a etiologia, as 

manifestações clínicas e a terapêutica é essen-

cial para fornecer os cuidados individualizados 

e efetivos para as pacientes. Vale ressaltar que 

o manejo adequado da SOP vai além do con-

trole sintomático, ele envolve promoção de 

qualidade de vida, como a prevenção da com-

plicação da diabetes tipo 2, dislipidemia e o ris-

co de doenças cardiovasculares e atender suas 

necessidades, sejam elas metabólicas ou volta-

das a saúde reprodutiva.  

Por fim, este capítulo reforça a importância 

de uma maior conscientização sobre a SOP en-

tre os profissionais da área da saúde e a socie-

dade, para que o diagnóstico seja precoce e o 

tratamento seja adequado e individual. Sendo 

assim, espera-se que as informações apresenta-

das sejam um auxílio para o manejo clínico e 

terapêutico.  
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INTRODUÇÃO 

Os miomas uterinos (UF), comumente cha-

mados de leiomiomas, representam neoplasias 

benignas que surgem no tecido uterino e estão 

entre os distúrbios ginecológicos mais preva-

lentes que afetam mulheres em idade reprodu-

tiva. Esses tumores apresentam considerável 

heterogeneidade em termos de tamanho, quan-

tidade e posicionamento anatômico, resultando 

frequentemente em um espectro de manifesta-

ções clínicas, que podem incluir menorragia, 

desconforto pélvico e complicações relaciona-

das à fertilidade. Embora uma proporção signi-

ficativa de mulheres possa permanecer assinto-

mática e não necessitar de intervenção terapêu-

tica, a presença de miomas pode influenciar 

profundamente a qualidade de vida e constituir 

uma justificativa comum para consultas gineco-

lógicas, ressaltando assim a importância de seu 

manejo clínico e avaliação diagnóstica (BE-

REK, 2021). 

O tratamento clínico dos miomas uterinos 

abrange uma gama diversificada de modalida-

des terapêuticas adaptadas às necessidades ex-

clusivas dos pacientes, dependendo de variá-

veis como gravidade dos sintomas e aspirações 

reprodutivas. Estratégias conservadoras de tra-

tamento podem incorporar agentes farmacoló-

gicos visando o alívio dos sintomas, enquanto 

procedimentos cirúrgicos, incluindo miomecto-

mia e histerectomia, podem ser necessários em 

casos de manifestações clínicas mais pronun-

ciadas. Inovações recentes, como o ultrassom 

focalizado de alta intensidade (HIFU), surgiram 

como alternativas minimamente invasivas pro-

missoras, potencialmente gerando menos com-

plicações em relação às abordagens cirúrgicas 

convencionais (BEREK, 2021 & RIBEIRO). 

No entanto, pesquisas em andamento são 

imperativas para determinar de forma abran-

gente a eficácia e a segurança a longo prazo de 

novas intervenções terapêuticas. O diagnóstico 

preciso dos miomas uterinos é fundamental pa-

ra a implementação de protocolos de tratamento 

eficazes, dependendo predominantemente de 

modalidades de imagem, como a ultrassonogra-

fia, que continua sendo a referência devido às 

suas características não invasivas. No entanto, 

a interpretação diagnóstica dos achados do ul-

trassom pode ser suscetível à proficiência do 

operador, necessitando de uma estratégia diag-

nóstica holística que possa abranger investiga-

ções laboratoriais para excluir diagnósticos di-

ferenciais (AVELINO, 2015). 

Avanços recentes em tecnologia, particular-

mente algoritmos de aprendizado profundo, de-

monstram potencial para melhorar a precisão e 

a velocidade da detecção de UF, facilitando as-

sim a intervenção oportuna e melhores resulta-

dos clínicos para as mulheres afetadas (LUO, 

2020). Além disso, as ramificações psicológi-

cas e emocionais de viver com miomas mere-

cem atenção significativa, pois os sintomas as-

sociados podem precipitar níveis elevados de 

ansiedade e transtornos depressivos. É impera-

tivo abordar a saúde mental em conjunto com a 

sintomatologia física, e os pacientes são incen-

tivados a buscar cuidados de apoio, manter um 

diálogo transparente com os profissionais de sa-

úde e implementar estratégias de autocuidado 

para melhorar seu bem-estar geral. 

Uma compreensão abrangente das dimen-

sões multifacetadas dos miomas uterinos — a-

brangendo tratamento clínico, avanços diagnós-

ticos e apoio emocional — é essencial para oti-

mizar os resultados dos pacientes e melhorar a 

qualidade de vida. 

METODOLOGIA 

Esta investigação foi executada como uma 

revisão abrangente da literatura sobre miomas 

uterinos (UF), enfatizando modalidades tera-

pêuticas, metodologias diagnósticas e repercus-
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sões psicossociais. A investigação seguiu pro-

tocolos acadêmicos rigorosos e foi informada 

por diretrizes estabelecidas pelo Colégio Ame-

ricano de Obstetras e Ginecologistas e pelo 

Banco de Dados Cochrane de Revisões Siste-

máticas para garantir a incorporação de evidên-

cias contemporâneas e pertinentes. Investiga-

ções publicadas no período de 2019 a 2024 re-

lacionadas às dimensões clínicas, diagnósticas 

ou psicossociais dos miomas uterinos foram in-

corporadas, com textos completos acessíveis 

em bancos de dados como PubMed, Scielo e 

Cochrane Library, e compostos em inglês, por-

tuguês ou espanhol. Os estudos escolhidos for-

neceram informações sobre a prevalência, ca-

racterísticas dos miomas, intervenções terapêu-

ticas (conservadoras, cirúrgicas e minimamente 

invasivas), avanços no diagnóstico, incluindo a 

aplicação de algoritmos de aprendizado pro-

fundo em imagens e efeitos psicossociais na 

qualidade de vida. 

Os critérios de exclusão foram aplicados 

meticulosamente para contornar estudos que 

apresentavam evidências antiquadas (antes de 

2019), revisões de literatura sem metodologia 

explícita, relatos de casos solitários ou investi-

gações desprovidas de dados primários ou aná-

lises robustas e publicações disponíveis apenas 

em forma resumida, restringindo assim a inter-

pretação dos achados e conclusões. 

A estratégia de pesquisa envolveu a fusão 

de palavras-chave como “miomas uterinos”, 

“leiomiomas”, “diagnóstico por imagem”, “te-

rapia minimamente invasiva” e “impacto psi-

cossocial”. O processo de seleção preliminar foi 

conduzido por dois revisores independentes, e 

os estudos considerados apropriados foram sub-

metidos a uma análise detalhada para extrair da-

dos sobre a prevalência, atributos clínicos e te-

rapêuticos dos miomas, técnicas diagnósticas e 

implicações psicossociais. O rigor metodológi-

co foi avaliado utilizando a escala de Jadad para 

ensaios clínicos randomizados e a escala New-

castle-Ottawa para estudos observacionais, ga-

rantindo assim a inclusão de evidências de alto 

calibre. A síntese dos dados foi qualitativa, a-

companhada por um exame crítico dos resul-

tados e limitações inerentes a cada estudo. Em 

casos de discordância, uma terceira opinião foi 

solicitada para manter a imparcialidade. 

Como este estudo é uma revisão da litera-

tura, ele não abrangeu a experimentação envol-

vendo seres humanos ou animais, eliminando 

assim a necessidade de aprovação ética. No en-

tanto, reconhecemos certas limitações, como a 

potencial variabilidade nos critérios diagnósti-

cos entre os estudos incluídos e o impacto da 

proficiência dos operadores de imagem na pre-

cisão dos diagnósticos, que podem influenciar a 

consistência dos achados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados da investigação dos miomas 

uterinos (UF) revelam uma prevalência consi-

derável entre mulheres na faixa etária repro-

dutiva, fundamentando pesquisas anteriores 

que identificam um dos tumores ginecológicos 

benignos mais frequentemente encontrados. A 

heterogeneidade nas características anatômicas 

dos miomas, abrangendo dimensões, quanti-

dade e posicionamento, ressalta a necessidade 

de metodologias diagnósticas e terapêuticas in-

dividualizadas. Essa variabilidade está frequen-

temente ligada a um amplo espectro de apresen-

tações clínicas, entre as quais os sintomas mais 

prevalentes incluem menorragia e desconforto 

pélvico, além de implicações para a fertilidade 

(OLIVEIRA, 2024). Apesar de um número sig-

nificativo de mulheres permanecerem assinto-

máticas, a manifestação de sintomas pronuncia-

dos exerce uma influência direta na qualidade 

de vida, aumentando assim a demanda por in-

tervenções terapêuticas personalizadas. 
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As metodologias terapêuticas, categoriza-

das como conservadoras ou cirúrgicas, refletem 

a necessidade de estratégias adaptáveis que es-

tejam alinhadas com as metas reprodutivas e as 

preferências do paciente. O tratamento farma-

cológico, que se concentra principalmente no 

manejo dos sintomas, surge como uma alterna-

tiva viável para mulheres que preferem evitar 

procedimentos invasivos (CORREIA et al.). No 

entanto, intervenções cirúrgicas como miomec-

tomia e histerectomia permanecem justificadas 

nos casos em que o tratamento conservador se 

mostra ineficaz ou quando os sintomas são de-

bilitantes. É importante ressaltar que tecnolo-

gias inovadoras, como ultrassom focalizado de 

alta intensidade (HIFU), demonstram potencial, 

fornecendo uma opção minimamente invasiva 

que pode mitigar as complicações em compara-

ção às abordagens cirúrgicas convencionais. No 

entanto, o HIFU, ainda em seus estágios inici-

ais, necessita de mais pesquisas longitudinais 

para validar sua eficácia e segurança a longo 

prazo. 

O diagnóstico preciso da UF, predominan-

temente dependente de modalidades de ima-

gem, como o ultrassom, ressalta uma limitação 

significativa: a interpretação dos resultados do 

ultrassom é fortemente influenciada pela expe-

riência do operador, o que pode levar a discre-

pâncias na precisão do diagnóstico. Essa faceta 

acentua a importância das técnicas complemen-

tares de diagnóstico e da aplicação prospectiva 

de algoritmos de aprendizado profundo para 

aprimorar a precisão e a uniformidade das ava-

liações de imagens. Esses avanços tecnológi-

cos, ao potencialmente refinar a identificação e 

o monitoramento de miomas, aspiram a dimi-

nuir a subjetividade e promover diagnósticos 

mais rápidos e precisos (ZULLO & HAN). 

O aspecto psicossocial de viver com mio-

mas, que frequentemente recebe atenção insufi-

ciente, é uma questão cada vez mais pertinente. 

Os sintomas crônicos da UF podem instigar dis-

túrbios emocionais, incluindo ansiedade e de-

pressão, afetando adversamente o bem-estar 

psicológico dos pacientes. A literatura existente 

indica uma correlação entre a manifestação de 

sintomas físicos e níveis elevados de sofrimen-

to psicológico, sugerindo que uma abordagem 

holística que englobe considerações de saúde 

mental é fundamental para o atendimento 

abrangente ao paciente. Consequentemente, os 

encaminhamentos para apoio psicológico e a 

promoção de estratégias de autocuidado, junta-

mente com a comunicação aberta entre pacien-

tes e profissionais de saúde, são defendidos para 

aliviar o impacto dos sintomas e promover o 

bem-estar geral (HAN et al; GIULIANI et al.). 

CONCLUSÃO 

A exploração abrangente dos miomas uteri-

nos ressalta a necessidade de um paradigma ho-

lístico que incorpore dimensões clínicas, tecno-

lógicas e emocionais. O tratamento dos miomas 

uterinos exige estratégias terapêuticas flexíveis, 

que podem abranger tratamentos farmacológi-

cos, intervenções cirúrgicas e técnicas minima-

mente invasivas, como o ultrassom focalizado 

de alta intensidade (HIFU), todos com o poten-

cial de transformar as modalidades tradicionais 

de tratamento. Inovações em metodologias de 

diagnóstico, particularmente aquelas que uti-

lizam algoritmos de aprendizado profundo, pro-

metem maior precisão na identificação de mi-

omas; no entanto, a proficiência do operador 

continua sendo um obstáculo significativo que 

requer resolução. A confluência de diagnósti-

cos precisos e regimes de tratamento personali-

zados pode gerar melhorias substanciais na 

qualidade de vida dos pacientes, particularmen-

te quando aumentada com iniciativas de apoio 

emocional que mitigam as ramificações psico-

lógicas dos sintomas (BEREK, 2021 & RIBEI-

RO). 
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O reconhecimento das complexidades clíni-

cas e psicossociais associadas aos miomas ute-

rinos acentua a importância de uma estrutura 

centrada no paciente, que considera os efeitos 

abrangentes das variáveis físicas e emocionais. 

O estabelecimento de protocolos de manejo clí-

nico que transcendem o mero alívio das mani-

festações físicas, incorporando apoio à saúde 

mental, é fundamental para alcançar um cuida-

do genuinamente eficaz. Consequentemente, a 

integração de abordagens multidisciplinares, 

juntamente com os avanços nas tecnologias 

diagnósticas e terapêuticas, constitui um avan-

ço fundamental para otimizar os resultados de 

saúde e melhorar a qualidade de vida das mu-

lheres afetadas por miomas uterinos (ZULLO 

& HAN).
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INTRODUÇÃO 

A gravidez é um período em que ocorrem 

inúmeras modificações no corpo da mulher, a 

fim de tornar o seu organismo preparado para 

as exigências do processo materno-fetal, parto 

e puerpério. Desse modo, sabe-se que tais al-

terações tornam a gestante suscetível a diversas 

complicações. Dentre elas, destacam-se os dis-

túrbios hipertensivos, como hipertensão gesta-

cional, pré-eclâmpsia e eclâmpsia, sendo esses 

alguns dos fatores mais relevantes para o au-

mento da morbidade materna (SILVA et al., 

2023).  

A pré-eclâmpsia (PE) é definida como uma 

síndrome multifatorial e multissistêmica que se 

manifesta após as 20 semanas de gestação, sen-

do caracterizada pela elevação da pressão arte-

rial (PA), podendo estar associada ou não à pro-

teinúria (ACOG, 2019). O diagnóstico é reali-

zado a partir da elevação da PA (sistólica ≥ 140 

mmHg ou diastólica ≥ 90 mmHg, em pelo me-

nos duas aferições), podendo também ser acom-

panhado de proteinúria, disfunção de órgãos-

alvo, insuficiência renal (creatinina > 1 mg/dL), 

edema pulmonar, trombocitopenia (contagem 

de plaquetas inferior a 100.000 3 109/L), fun-

ção hepática prejudicada, cefaléia e dor aguda 

no quadrante superior direito (RBEHG, 2023). 

No que diz respeito à fisiopatologia, entre a 

6ª e 12ª semanas gestacionais ocorre a primeira 

onda de remodelamento das artérias espirala-

das, o que provoca o aumento do lúmen dessas 

estruturas vasculares localizadas no endomé-

trio. Já entre a 16ª e a 20ª semanas, ocorre a se-

gunda onda, que atinge o miométrio, processo 

conhecido como invasão trofoblástica. No en-

tanto, em pacientes com pré-eclâmpsia, a se-

gunda onda não ocorre, levando ao aumento da 

resistência vascular e, consequentemente, à hi-

poxia placentária. Isso desencadeia fatores in-

flamatórios sistêmicos, como a redução de 

prostaciclinas e óxido nítrico e o aumento do 

tromboxano A2 (REZENDE, 2018). 

As consequências dessa disfunção tornam-

se evidentes após a 20° semana, com o desen-

volvimento de lesões endoteliais sistêmicas que 

levam à formação de trombos e edema. Além 

disso, pode haver lesões em órgãos-alvo, detec-

táveis por meio da proteinúria (Rezende, 2018). 

A pré-eclâmpsia é classificada como precoce 

quando os sintomas aparecem antes das 34 se-

manas de gestação, e tardia, quando surgem 

após a 34ª semana (RBEHG, 2023). 

Após o diagnóstico de PE, a paciente deve 

ser admitida em uma unidade de gestação de al-

to risco para receber tratamento e avaliação. A 

proteinúria e a pressão arterial são monitoradas 

para acompanhar a evolução do quadro. O sul-

fato de magnésio é geralmente utilizado como 

primeira opção no tratamento e prevenção da 

PE, devido ao seu efeito depressor no sistema 

nervoso central e à sua capacidade de prevenir 

convulsões. Além disso, devido à diminuição 

do fluxo sanguíneo causada pelo estreitamento 

dos vasos, são prescritos medicamentos anti-hi-

pertensivos, como labetalol, nifedipina e metil-

dopa. Alguns estudos também sugerem o uso de 

ácido acetilsalicílico e aspirina como tratamen-

to preventivo (COUTINHO et al., 2023). 

A prevalência entre o desenvolvimento de 

tal patologia e certos fatores de risco vem sendo 

amplamente estudada. Observa-se que gestan-

tes sem histórico familiar ou obstétrico de PE e 

com acompanhamento pré-natal adequado, com 

mais de seis consultas, apresentam melhores re-

sultados na detecção de possíveis alterações. 

Por outro lado, primigestas estão frequente-

mente entre as gestantes com PE. Ainda assim, 

multíparas submetidas a parto cesáreo também 

podem desenvolver a condição. Doenças como 

diabetes, infecção do trato urinário, hipertensão 

crônica, obesidade e outros sinais clínicos estão 
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intimamente relacionados à PE (SILVA et al., 

2022).  

Algumas alterações fisiopatológicas devem 

ser observadas. A taxa de filtração glomerular, 

por exemplo, pode diminuir entre 30 e 40% em 

comparação com os valores de mulheres não 

grávidas, sendo apenas uma das complicações 

renais. De acordo com a literatura, há também 

alterações vasculares, hidreletrolíticas, hepáti-

cas e fetais. Alterações cerebrais, como a pres-

são de perfusão elevada, são causas primárias 

de lesões cerebrais. Outra complicação relevan-

te é a redução da circulação uteroplacentária, 

que pode causar infartos placentários.  Da mes-

ma forma, alterações cardíacas, como o edema 

do pulmonar, representam complicações signi-

ficativas da PE (REZENDE, 2018). 

Embora muitas complicações ocorram du-

rante a gestação, o surgimento dessas intercor-

rências no período pós-parto e puerperal não 

deve ser negligenciado.  A pré-eclâmpsia apre-

senta uma importante associação com o período 

pós-parto, incluindo condições como encefalo-

patia hipertensiva, insuficiência cardíaca e ede-

ma pulmonar, que ocorrem com maior frequên-

cia nesse período. Como as principais manifes-

tações surgem nas primeiras 48 horas após o 

parto, é fundamental o diagnóstico e tratamento 

precoces, bem como o acompanhamento contí-

nuo e o controle da pressão arterial semanal-

mente por pelo menos um mês após o parto. 

Isso reforça a relevância do presente estudo 

(FREITAS et al., 2011). 

Nesse contexto, o interesse em realizar essa 

revisão de escopo sobre a temática abordada 

surgiu após a realização de análises de dados 

que evidenciaram a magnitude do problema em 

questão.  Assim, o objetivo do estudo é utilizar 

a literatura para analisar os artigos publicados 

sobre morbidade de puérperas que tiveram pré-

eclâmpsia. Para isso, propôs-se a seguinte ques-

tão norteadora: “Quais as condições de saúde 

mais frequentes em mulheres que tiveram pré-

eclâmpsia na gestação?” 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de escopo, concei-

tuada como uma metodologia que busca explo-

rar os principais conceitos relacionados à ques-

tão abordada, analisando estudos para identifi-

car lacunas existentes nas pesquisas (ARKSEY 

et al., 2005). Além disso, esse tipo de revisão 

pode ter como objetivo a identificação dos mo-

tivos pelos quais determinado tema é utilizado 

em algumas áreas, bem como orientar novos es-

tudos e pesquisas relevantes para futuras revi-

sões (CRUZ et al., 2024).  

Esta revisão foi construída utilizando a es-

tratégia PCC, onde o “P” representa a popula-

ção, “C” a variável de conceito e “C” o contex-

to. Dessa forma, tem-se a seguinte estrutura: P: 

pré-eclâmpsia; C: morbidade; C: período pós-

parto. Com base nessa estrutura, formulou-se a 

questão norteadora: Quais as condições patoló-

gicas mais frequentes em mulheres que tiveram 

pré-eclâmpsia na gestação?  

Foram incluídos artigos em português, in-

glês e espanhol, de acesso aberto e de natureza 

quantitativa. Como critérios de exclusão, foram 

descartadas literatura cinzenta, editoriais, revi-

sões da literatura, dissertações, artigos que tra-

tavam sobre morbidade em outras patologias 

obstétricas e os estudos duplicados nas bases de 

dados.  

Para a busca dos estudos, foi realizada uma 

combinação de descritores controlados presen-

tes no Descritores em Ciências da Saúde (DeC-

S) e seus correspondentes no Medical Subject 

Headings (Mesh Terms), além de descritores 

não controlados, conforme evidenciado no Ta-

bela 6.1.  
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Tabela 6.1 Combinação dos descritores controlados e seus correspondentes 

P (população): pré-

eclâmpsia 
C (conceito): morbidade C (contexto): período pós-parto 

Decs: 

Pré-Eclâmpsia 

Pre-Eclampsia 

Decs: 

Morbidade 

Morbidity 

Decs: 

Período Pós-Parto 

Postpartum Period 

Palavras-chaves: 

Gestose 

Pré-Eclâmpsia 

Toxemia Gravídica 

Toxemias Gravídicas 

Palavras-chaves: 

Frequência 

Morbidez 

Morbilidade 

Taxa de Morbidade 

Palavras-chaves: 

Frequência 

Morbidez 

Morbilidade 

Taxa de Morbidade 

(pré-eclâmpsia) OR 

(gestose) OR (toxemia 

gravídica) AND (toxemias 

gravídicas) 

(morbidade) OR (frequência) OR 

(morbidez) OR (taxa de 

morbidade) 

(período pós parto) OR (puérperas) OR 

(puerpério) 

Medline: 10.851 

Lilacs: 388 

Web of Science:556 

Medline: 1.410.474 

Lilacs: 64.831 

Web of Science: 12 

Medline: 6.672 

Lilacs: 839 

Web of Science: 500 

EQUAÇÃO GERAL DE BUSCA (BVS): ((pré-eclâmpsia) OR (gestose) OR (toxemia gravídica) AND (toxemias 

gravídicas)) AND ((morbidade) OR (frequência) OR (morbidez) OR (taxa de morbidade)) AND ((período pós 

parto) OR (puérperas) OR (puerpério)) 

EQUAÇÃO GERAL DE BUSCA (WEB OF SCIENCE): (((((((ALL=(pre-eclampsia)) OR ALL=(gestosis)) OR 

ALL=(pregnancy toxemia)) AND ALL=(morbidity)) OR ALL=(frequency)) AND ALL=(morbidity rate)) OR 

ALL=(postpartum period)) OR ALL=(puerperas) 

 

Os estudos encontrados nas bases de dados 

foram exportados para o software Mendeley, 

com o objetivo de realizar a triagem. Os estudos 

duplicados foram removidos, e os títulos e resu-

mos foram analisados com base nos critérios de 

inclusão e exclusão preestabelecidos por dois 

revisores. Os conflitos nessa fase foram resolvi-

dos em conjunto pelos dois revisores.  

Os artigos pré-selecionados foram organi-

zados em uma planilha no Microsoft® Excel. 

Ambos os revisores realizaram leituras inde-

pendentes dos artigos, na íntegra, para a seleção 

da amostra final. Em caso de divergências sobre 

a inclusão de algum artigo, os revisores dis-

cutiram e resolveram as questões em conjunto.  

O processo de triagem seguiu as recomen-

dações do protocolo Preferred Reporting Items 

for Systematic Review and Meta-Analyse (PRI-

SMA) (PAGE et al., 2023) que é um fluxo-

grama da representação do processo de busca e 

seleção dos artigos e está descrito no Figura 

6.1. 
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Figura 6.1 Fluxograma PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A caracterização dos estudos incluídos na 

amostra foi realizada de forma qualitativa e des-

critiva, por meio da extração dos seguintes da-

dos: objetivo, idioma de publicação e tipo de 

estudo. A organização dessas informações foi 

realizada utilizando do software Mendeley para 

melhor visualização, otimização e separação 

das informações, com o intuito de analisar mi-

nuciosamente os estudos primários, conferindo 

possíveis resultados diferentes ou conflitantes, 

identificando semelhanças e lacunas presentes 

nos diversos estudos. Essas informações foram 

utilizadas para compilar as implicações e con-

clusões desta revisão.  

A pesquisa não foi submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa, uma vez que se trata de uma 

revisão de escopo. No entanto, foram respeita-

dos os princípios éticos e mantidas as ideias ori-

ginais dos autores das publicações utilizadas 

nesta revisão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dentre os artigos que atenderam aos cri-

térios de inclusão, obteve-se uma amostra de 17 

publicações. Quanto à população, os estudos a-

bordaram mulheres com histórico de complica-

ções por pré-eclâmpsia durante o pós-parto. O 

número de participantes nas amostras variou 

entre 48 a 2.684 gestantes, dependendo do es-

tudo.  

Em relação ao tipo de pesquisa, foram iden-

tificados estudos de campo, estudos de coorte 

retrospectiva, transversais, longitudinais pros-

pectivos, observacionais e prospectivos. Acerca 

da abordagem metodológica, constatou-se que 

todos os estudos eram de natureza quan-titativa.  

Na Tabela 6.2 estão descritas a caracteriza-

ção dos estudos originais, incluindo autor, ano 

de publicação, objetivo, tipo de estudo, popula-

ção e evidências encontradas. 

Id
en

ti
fi

ca
çã

o
 

Estudos identificados nas bases 

de dados: 430 

Medline: 179 

Lilacs: 15 

Web of Science: 236 

Estudos duplicados excluídos: 1 

T
ri

a
g

em
 

Estudos selecionados para leitura 

de título e resumo: 429 

Leitura de títulos e resumos: 279 

Estudos excluídos após a leitura na 

íntegra: 

Não responde a questão do estudo: 127 

Estudo de revisão: 93 

Fora do período de estudo: 42 

Resumos excluídos: 150 

In
cl

u
íd

o
s 

Amostra final: 17 
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Tabela 6.2 Descrição dos estudos originais quanto autor, ano de publicação, objetivo, tipo de estudo, população do 

estudo e evidências encontradas.  

Autor/ Ano de 

publicação/Objetivo 
Tipo de estudo População do estudo Evidências encontradas 

Akhteret al., 2013. 

Analisar a 

hipótese de que 

mulheres com PE 

apresenta as seguintes 

anormalidades, se 

comparadas às mulher 

com gestações normais: 

íntima arterial mais 

espessa, uma média 

mais fina e um I/M mais 

alto. 

Estudo 

observacional 

55 mulheres com PE e 64 

mulheres com gestações normais, 

de 2007-2010. 

As mulheres com histórico 

de PE apresentaram maior 

risco cardiovascular, uma 

vez que suas artérias foram 

afetadas de forma negativa 

durante a gestação e pós-

parto. 

Amougouet al.,2019. 

Avaliar os fatores 

correlacionados à 

permanência da HAS 

após PE. 

Estudo de coorte 

retrospectivo. 

Mulheres que tiveram PE (140) 

no período de 01 de janeiro de 

2009 a 01 de janeiro de 2016, 

exceto as que tiveram PE 

sobreposta. 

Muitos fatores clínicos, 

econômicos e 

sociodemográficos estão 

relacionados ao risco do 

desenvolvimento de HAS, 

dentre eles: idade, gravidade 

e ocupação de dona de casa. 

Barr et al., 2022. 

Verificar os índices 

funcionais da artéria 

carótida em mulheres 

saudáveis com histórico 

de PE comparados aos 

de mulheres com 

gestações sem 

complicações. 

Estudo transversal 

Mulheres com histórico de PE e 

de gestações sem complicações 

recrutadas de 6 meses a 5 anos 

após o parto. 

A deformação 

circunferencial da parede 

distal da carótida diminui 

após PE dependendo 

gravidade 

Behrens et al., 2016. 

Determinar os distúrbios 

hipertensivos da 

gestação que estão 

associados à 

cardiomiopatia além do 

período periparto. 

Estudo de coorte. 

Mulheres com e sem histórico de 

distúrbios hipertensivos da 

gravidez em uma coorte de 

1.075.763 mulheres com pelo 

menos 1 gravidez terminando em 

nascimento vivo ou natimorto 

Presença de cardiomiopatia 

e 5 meses após o parto (fora 

do período periparto) até 34 

anos e 7 meses. 

Edlowet al., 2009. 

Avaliar se uma gravidez 

com PE possui o risco 

aumentado de 

hipertensão materna e 

outros fatores de risco 

cardiovascular. 

Estudo 

prospectivo. 

Setenta e nove casos de mulheres 

com histórico de PE e 140 

controles que foram incluídos. 

A PE pode oferecer maior 

risco de morbidade 

cardiovascular. 

Escoutoet al.,2018. 

Identificar potenciais 

preditores clínicos e de 

biomarcadores de risco 

cardiovascular futuro 

em seis semanas pós-

parto em mulheres com 

gestações hipertensivas. 

Coorte longitudinal 

prospectiva. 

Pontuações de risco 

cardiovascular de Framingham de 

dez anos foram calculadas para 

477 mulheres. 

Um histórico de PE ou PE 

sobreposta na gravidez mais 

recente não foi associado ao 

escore de risco de 

Framingham elevado em 

seis semanas pós-parto. 

Hooijschuuret al., 2019 

Avaliar a associação 

entre diferentes 

fenótipos de pré-

Estudo de coorte. 

1102 mulheres anteriormente pré-

eclâmpticas nas quais a avaliação 

cardiovascular e cardiometabólica 

A prevalência de síndrome 

metabólica foi maior em 

mulheres com pré-eclâmpsia 

de início precoce. 
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eclâmpsia (PE) e o 

desenvolvimento de 

síndrome metabólica 

pós-parto, a fim de 

identificar o subgrupo 

de mulheres 

anteriormente pré-

eclâmpsias com pior 

perfil de risco 

cardiovascular que 

necessitam de 

acompanhamento pós-

parto personalizado. 

foi realizada pelo menos 3 meses 

após o parto. 

Huang et al., 2017 

Investigar a incidência, 

as características e os 

resultados da IRA 

durante a gravidez e o 

puerpério em uma 

população chinesa. 

Estudo 

retrospectivo. 

Mulheres grávidas que receberam 

alta do hospital entre janeiro de 

2008 e junho de 2015. 

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia e 

hemorragia pós-parto foram 

as causas mais comuns de 

lesão renal aguda durante a 

gravidez e o puerpério. 

Murray et al., 2021 

Compreender as 

associações entre 

distúrbios hipertensivos 

da gravidez (DHG) e 

complicações pós-parto 

ao longo da transição 

pós-parto recém-

definida de 12 semanas. 

Estudo de coorte 

retrospectivo. 

Mulheres com partos hospitalares 

na Califórnia entre 2008 e 2012. 

Mulheres com doenças 

hipertensivas na gravidez 

têm risco aumentado de 

complicações pós-parto. 

Lampinen et al., 2014 

Avaliar se os níveis 

plasmáticos de 

norepinefrina (NE) 

aumentam 5–6 anos 

após a gravidez pré-

eclâmpsia e investigar 

associações com 

mecanismos 

fisiopatológicos de 

doença cardiovascular: 

sensibilidade à insulina, 

função vascular e 

pressão arterial. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

Um total de 28 mulheres com pré-

eclâmpsia prévia e 20 controles 

foram examinados. 

Níveis aumentados de 

norepinefrina plasmática são 

sustentados em mulheres 

com pré-eclâmpsia prévia e 

podem contribuir para o 

aumento do risco de doença 

cardiovascular nessas 

mulheres. 

Ntlemoet al., 2021 

Comparar a prevalência 

da síndrome metabólica 

em 6 semanas após o 

parto entre mulheres 

com gestações 

complicadas por pré-

eclâmpsia com a de um 

grupo de controle 

normotenso de baixo 

risco em um cenário 

urbano da África do Sul 

. 

Estudo de coorte 

prospectivo. 

Foram recrutadas 150 mulheres 

com pré-eclâmpsia e 150 

mulheres do grupo de controle 

com gravidez de baixo risco 

normotensivas. 

A síndrome metabólica foi 

diagnosticada em 48/150 

mulheres com gestações 

complicadas por pré-

eclâmpsia, em comparação 

com do grupo controle (p = 

0,05). 

Park et al., 2018. 

Investigar a associação 

entre a pré-eclâmpsia 

durante a gravidez e o 

Estudo de coorte 

retrospectivo. 

Mulheres coreanas que tiveram 

um parto entre 1º de janeiro de 

2010 e 31 de dezembro de 2012. 

Na análise de regressão 

logística multivariada, 

mulheres que tiveram pré-

eclâmpsia durante a 
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desenvolvimento de 

DCV pós-parto. 

 

gravidez mostraram um 

risco maior de DCV pós-

parto 

Yinonet al., 2010. 

Avaliar a função 

vascular em mulheres 

no pós-parto e 

determinar se diferenças 

surgiram dependendo da 

apresentação da doença 

placentária. 

Estudo 

observacional 

49 mulheres, divididas em quatro 

grupos: histórico de pré-

eclâmpsia precoce (15), pré-

eclâmpsia tardia (9), IUGR sem 

pré-eclâmpsia (9), e controle com 

gravidez normal (16). 

As mulheres com histórico 

de pré-eclâmpsia precoce e 

restrição de crescimento 

intrauterino apresentaram 

maior disfunção vascular, o 

que aumenta o risco de 

doenças vasculares no 

futuro. 

Ormesheret al., 2022. 

Explorar a natureza da 

morbidade 

cardiovascular pós-natal 

após gestações 

complicadas por pré-

eclâmpsia prematura e 

investigar associações 

entre características da 

gravidez e função 

cardiovascular pós-natal 

materna. 

Estudo 

observacional 

Mulheres com pré-eclâmpsia 

prematura, que deram à luz antes 

de 37 semanas. 

Aos seis meses, 27 

apresentaram disfunção 

diastólica, apresentaram 

resistência vascular total 

(RVT) elevada e 18 

apresentaram remodelação 

ventricular esquerda. 

Dezesseis mulheres 

apresentaram hipertensão de 

novo aos seis meses e 

apenas duas mulheres 

apresentaram 

ecocardiograma 

completamente normal. 

Kiveläet al., 2023. 

Identificar a combinação 

de características 

maternas em mulheres 

com distúrbios 

hipertensivos da 

gravidez (HDP) 

associados à hipertensão 

e outras doenças 

cardiovasculares 

(DCVs) dentro de dez 

anos após o parto. O 

objetivo é entender 

quem deve receber a 

prevenção primária mais 

intensiva de doenças 

cardiovasculares. 

Estudo de coorte 

prospectivo 

Mulheres com (n = 1837) e sem 

(n = 847) distúrbios hipertensivos 

da gravidez. 

Mulheres com pré-

eclâmpsia (PE) de novo 

apresentaram risco elevado 

de doenças hipertensivas 

dentro de dez anos após o 

parto normotensas. 

Bjoerkmanet al., 2024. 

Avaliar a função 

microvascular em 

mulheres com distúrbios 

hipertensivos da 

gravidez (DHG) 

prévios. 

Estudo de coorte 

retrospectivo de 

base populacional. 

Mulheres com idade entre 50 e 65 

anos, participantes do Estudo 

Sueco de 

Bioimagemcardiopulmonar 

(SCAPIS) em um local 

(Linköping) de 2016 a 2018, que 

foram submetidas à avaliação 

microcirculatória (N =1222). 

Mulheres com pré-

eclâmpsia prévia 

apresentaram saturação de 

oxigênio de pico pós-

isquêmica prejudicada em 

comparação com mulheres 

com gestações normotensas 

(p =0,001). 

Haugeet al., 2024. 

Este estudo teve como 

objetivo investigar se 

mulheres com pré-

eclâmpsia de início 

precoce apresentam 

maior risco de 

aterosclerose coronária 

em comparação com 

mulheres com pré-

Estudo de coorte 

clínico prospectivo 

Um total de 911 mulheres com 

pré-eclâmpsia prévia com idades 

entre 35 e 55 anos participaram 

de um estudo de 

acompanhamento clínico, 

incluindo exame clínico, 

questionários abrangentes e 

tomografia computadorizada 

cardíaca 13 anos (intervalo, 0–28) 

após a gravidez índice 

Mulheres com pré-

eclâmpsia de início precoce 

(N=139) eram mais velhas e 

tinham um índice de massa 

corporal mais alto em 

comparação com mulheres 

com pré-eclâmpsia de início 

tardio (N=772) no 

acompanhamento. A 

prevalência do desfecho 
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eclâmpsia de início 

tardio, 

independentemente de 

outros fatores de risco 

perinatais. 

primário (aterosclerose 

coronária) na tomografia 

computadorizada cardíaca 

entre mulheres com pré-

eclâmpsia de início precoce 

e tardio foi de 28,8% vs 

22,2%, respectivamente. 

Ormesher et al. (2022), em seu estudo ob-

servacional com mulheres com PE precoce que 

deram à luz antes de 37 semanas, identificou 

evidências de disfunção diastólica e remodela-

mento do ventrículo cardíaco em até seis meses 

pós-parto. Outro estudo semelhante, realizada 

por Hauge et al. (2024), comum a amostra de 

911 mulheres dinamarquesas que tiveram PE de 

início precoce, apresentou uma probabilidade 

ligeiramente maior de desenvolvimento de ate-

rosclerose em comparação com aquelas que ti-

veram PE de início tardio.  

Ambos os estudos concordam que a idade 

gestacional e a gravidade da PE são fatores crí-

ticos para o risco cardiovascular. No entanto, 

Hauge et al.(2024) apontam que mulheres com 

PE tardia também devem ser monitoradas, en-

quanto Ormesher et al. (2022) sugerem um foco 

maior naquelas com PE precoce e parto prema-

turo. Esses achados ressaltam a necessidade de 

estratégias preventivas que considerem o tipo 

de pré-eclâmpsia, de modo a identificar e moni-

torar mulheres de alto risco para doenças cardi-

ovasculares a longo prazo. Esses problemas 

cardíacos se mostram mais severos nos casos de 

PE de início precoce, que envolvem uma res-

posta inflamatória mais intensa e lesões endo-

teliais mais graves.  

Uma pesquisa observacional desenvolvida 

por Akhter et al. (2013) utilizou ultrassom de 

alta frequência para examinar a espessura das 

camadas da artéria carótida em 55 mulheres 

com PE e 64 controles. O estudo evidenciou 

que mulheres com PE apresentavam uma cama-

da íntima mais espessa e uma proporção íntima/ 

média elevada, indicando um risco cardiovas-

cular aumentado que persistiu por um ano após 

o parto. Esse achado sugere ser um marcador 

importante para monitorar o risco cardiovascu-

lar de mulheres com histórico de PE. 

Por outro lado, Edlow et al. (2009), em um 

estudo prospectivo com 69 mulheres com his-

tórico de PE e 140 controles, avaliou o surgi-

mento de hipertensão e outros fatores de risco 

cardiovascular entre seis e treze meses após o 

parto. Os resultados indicaram que mulheres 

com PE tinham um risco significativamente 

maior de desenvolver hipertensão em compara-

ção com controles. Este estudo sugere que a in-

tervenção precoce e o monitoramento dessas 

mulheres logo após o parto podem ser críticos 

para a prevenção de complicações cardiovascu-

lares a longo prazo. 

Complementando essas descobertas, Amo-

ugou et al. (2019) investigaram fatores sociode-

mográficos e clínicos associados à progressão 

para hipertensão crônica após a PE, em um es-

tudo de coorte retrospectivo com mulheres de 

Camarões. Os autores observaram que fatores 

como idade avançada, obesidade, gravidade da 

pré-eclâmpsia e histórico familiar de hiperten-

são estavam relacionados à persistência da hi-

pertensão. Este estudo destaca a relevância do 

contexto socioeconômico, mostrando que o ris-

co é maior em mulheres de baixa renda, indi-

cando uma dimensão social importante para o 

manejo do risco cardiovascular.   

Esses três estudos concordam que a PE é 

um marcador precoce de risco cardiovascular, 

mas divergem quanto aos fatores específicos e 

aos métodos de avaliação. Enquanto Akhter et 

al. (2013) enfatizam a importância da espessura 
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da artéria carótida como preditor, Amougou et 

al. (2019) ressaltam fatores demográficos e de 

estilo de vida. Por sua vez, Edlow et al. (2009) 

sugere a detecção e intervenção precoces como 

estratégias essenciais. Essas variações refletem 

a complexidade da relação entre PE e risco car-

diovascular, indicando a necessidade de abor-

dagens integradas que incluam aspectos clíni-

cos e socioeconômicos no manejo preventivo 

dessas mulheres.   

Outro fator relevante da PE é o aumento do 

risco metabólico, principalmente em relação à 

síndrome metabólica, que envolve hipertensão, 

obesidade central, dislipidemia e resistência à 

insulina. Hooijschuur et al. (2019), em um estu-

do de coorte com 1.102 mulheres anteriormente 

pré-eclâmpticas avaliadas por, no mínimo, 3 

meses após o parto, constataram que mulheres 

que apresentaram PE precoce com restrição de 

crescimento fetal possuem uma maior prevalên-

cia de síndrome metabólica no pós-parto. Isso 

indica que a PE pode desencadear alterações 

metabólicas que favorecem condições como di-

abetes mellitus tipo 2 e obesidade.   

Além disso, Hooijschuur et al. (2019) rela-

tam que mulheres com PE, especificamente de 

início precoce, apresentam maior prevalência 

de fatores de risco tradicionais para doenças 

cardiovasculares. Ademais, os resultados indi-

caram o desenvolvimento de disfunção endote-

lial e inflamação sistêmica, evidenciado por ní-

veis elevados de microalbuminúria. A literatura 

aponta que a inflamação sistêmica e o estresse 

oxidativo presentes na PE podem afetar a fun-

ção pancreática e a sensibilidade à insulina, au-

mentando o risco de diabetes a longo prazo.   

Ntlemo et al. (2021) encontraram resulta-

dos semelhantes em um estudo de coorte pros-

pectivo realizado em dois hospitais de nível ter-

ciário e um hospital de nível distrital. O estudo 

avaliou que a resistência à insulina é uma das 

alterações mais associadas à PE, predispondo as 

mulheres ao desenvolvimento de diabetes tipo 

2. Além disso, foi identificado que mulheres 

com PE apresentam alterações no perfil lipídico 

após o parto, incluindo aumento de LDL e tri-

glicerídeos e redução de HDL, elevando o risco 

de aterosclerose e outras doenças vasculares. 

Esses achados destacam a importância de de-

senvolver diretrizes que identifiquem mulheres 

com riscos cardiometabólicos para implemen-

tar intervenções antes e após a gestação.   

Huang et al. (2017), em um estudo retros-

pectivo realizado em um único centro com uma 

amostra de 42.173 pacientes que receberam alta 

entre janeiro de 2008 e junho de 2015, apontou 

a PE como uma das principais causas de lesão 

renal aguda (LRA) entre mulheres no puer-

pério. Casos graves de PE apresentaram maior 

potencial de danos renais permanentes, com 

343 casos resultando no desenvolvimento de 

LRA. Segundo Huang et al. (2017), a LRA 

pode se manifestar com proteinúria persistente 

e redução da filtração glomerular, que, sem mo-

nitoramento adequado, podem progredir para 

insuficiência renal crônica, especialmente em 

mulheres com hipertensão pré-existente.   

Huang et al. (2017) destacam que as 

alterações na função renal após PE estão relaci-

onadas a danos endoteliais e inflamação sistê-

mica, que comprometem a perfusão e a função 

dos néfrons. Isso reforça a importância do 

acompanhamento renal no puerpério, especial-

mente nas primeiras semanas, quando o risco de 

agravamento de problemas renais é mais eleva-

do. O monitoramento contínuo, incluindo avali-

ações da taxa de filtração glomerular e da pro-

teinúria, é essencial para a detecção precoce de 

complicações.   

CONCLUSÃO 

Em virtude dos fatos citados e evidências 

encontradas, é possível concluir que as condi-

ções patológicas mais frequentes em mulheres 
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com histórico de PE afetam principalmente os 

sistemas cardiovascular, metabólico e renal. A 

grande maioria dos estudos apontou as conse-

quências cardíacas como as mais predominan-

tes e amplamente estudadas, seguidas pelas su-

as complicações metabólicas. Nesse sentido, 

foram observadas diversas lacunas que, se in-

vestigadas, podem proporcionar uma visão 

mais abrangente sobre o tema. 

Diante do exposto, percebe-se que, embora 

o conhecimento sobre os impactos da PE tenha 

avançado, muitas pesquisas utilizam amostras 

pequenas ou homogêneas, o que limita a apli-

cação dos resultados a populações mais diver-

sas. A maioria dos estudos, por exemplo, é con-

duzida em países de alta renda e em áreas urba-

nas, negligenciando como os efeitos da PE se 

manifestam em populações rurais e em países 

de baixa e média renda. Outra limitação identi-

ficada foi a escassez de estudos de longo prazo 

que acompanhem essas mulheres por períodos 

mais extensos, uma vez que várias compli-

cações, especialmente cardiovasculares e rena-

is, podem surgir anos após o parto.   

Além disso, é importante destacar que os 

efeitos combinados dos fatores de risco meta-

bólicos e renais em mulheres com PE ainda são 

pouco conhecidos. Assim, futuras pesquisas de-

vem explorar como esses riscos combinados in-

fluenciam o desenvolvimento de complicações, 

buscando abranger outros sistemas afetados pe-

la PE. Adicionalmente, é essencial incluir po-

pulações mais diversificadas para gerar resulta-

dos amplamente aplicáveis.   

Por fim, os estudos apontam para a necessi-

dade de investigações mais aprofundadas sobre 

a relação entre a PE e o desenvolvimento de 

condições crônicas. Esse entendimento permiti-

ria a criação de estratégias e diretrizes de moni-

toramento e tratamento mais específicas, que 

poderiam ser aplicadas antes e após a gravidez, 

promovendo, assim, a redução das taxas de 

morbidade puerperal em mulheres com históri-

co de pré-eclâmpsia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 | Página 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ACOG Practice Bulletin, number 202. Gestational hypertension and preeclampsia. Obstet. Gynecol., v. 133, n. 1, p. 1-

25, 2019. 

https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000003883 

 

ACOG Practice Bulletin, number 222. Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 

222. Obstet Gynecol., v. 135, n. 6, p. 237-260, jun. 2020. 

https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000003892 

 

AKHTER, T. et al. Dimensões individuais da camada da parede da artéria carótida comum, mas não a espessura íntima-

média da carótida, indicam risco cardiovascular aumentado em mulheres com pré-eclâmpsia: uma investigação usando 

ultrassom não invasivo de alta frequência. Circulation: Cardiovascular Imaging, Uppsala, v. 6, n. 5, p. 762-768, set. 

2013. 

https://dx.doi.org/10.1161/CIRCIMAGING.113.000295 

 

AMOUGOU, S. N. et al. Fator associado à progressão para hipertensão arterial crônica em mulheres com pré-eclâmpsia 

em Yaoundé, Camarões. Pan African Medical Journal, Yaoundé, v. 33, p. 200, jul. 2019. 

https://dx.doi.org/10.11604/pamj.2019.33.200.16857 

 

ARAB, S. S.; SANTOS, A. H. L. Pré-Eclâmpsia: aumento doentio da pressão na gestação. Brazilian Journal of Health 

Review, v. 6, n. 5, p. 24758-24770, set./out. 2023. 

https://doi.org/10.34119/bjhrv6n5-518 

 

BARR, L. C. et al. Aumento da rigidez da artéria carótida após pré-eclâmpsia em um estudo transversal de mulheres no 

pós-parto. Physiological Reports, v. 10, n. 8, p. e15276, 2022. 

https://dx.doi.org/10.14814/phy2.15276 

 

BEHRENS, I. et al. Association between hypertensive disorders of pregnancy and later risk of cardiomyopathy. JAMA: 

The Journal of the American Medical Association, v. 315, n. 10, p. 1026, 2016. 

https://dx.doi.org/10.1001/jama.2016.1869 

 

BJÖRKMAN, S. et al. Disfunção microvascular em mulheres com histórico de distúrbios hipertensivos da gravidez: 

um estudo de coorte retrospectivo de base populacional. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 

v. 131, n. 4, p. 433-443, 21 set. 2023. 

https://doi.org/10.1111/1471-0528.17665 

 

CORTINHAS, A. B. B. et al. Pré–eclâmpsia e mortalidade materna. Revista Caderno de Medicina, v. 2, n. 1, p. 63-73, 

2019. 

 

EDLOW, A. G.; SRINIVAS, S. K.; ELOVITZ, M. A. Investigando o risco de hipertensão logo após gestações 

complicadas por pré-eclâmpsia. American Journal of Obstetrics and Gynecology, v. 200, n. 5, p. e60-2, 2009. 

https://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2008.10.012 

 

ESCOUTO, D. C. et al. Avaliação pós-parto do risco de doença cardiovascular para mulheres com gestações 

complicadas por hipertensão. Pregnancy Hypertension, v. 13, p. 218-224, 2018. 

https://dx.doi.org/10.1016/j.preghy.2018.06.019 

 

GOMES, T. B. et al. Pré-eclâmpsia: importante causa de óbitos maternos no Brasil entre os anos de 2010-2017. 

Brazilian Journal of Health Review, v. 6, n. 10, p. 75496-75510, out. 2020. 

https://doi.org/10.34117/bjdv6n10-107 

 

HAUGE, M. G. et al. Pré-eclâmpsia de início precoce versus pré-eclâmpsia de início tardio e risco de aterosclerose 

coronária mais tarde na vida: um estudo de acompanhamento clínico. American Journal of Obstetrics & Gynecology 

MFM, v. 6, n. 5, p. 101371-101371, 6 abr. 2024. 

https://doi.org/10.1016/j.ajogmf.2024.101371 

 

HOOIJSCHUUR, M. C. E. et al. Síndrome metabólica e pré-eclâmpsia. Ultrassonografia em Obstetrícia e Ginecologia: 

O Periódico Oficial da Sociedade Internacional de Ultrassonografia em Obstetrícia e Ginecologia, v. 54, n. 1, p. 64-71, 

https://doi.org/10.1097/AOG.0000000000003883


 

46 | Página 

2019. 

https://dx.doi.org/10.1002/uog.20126 

 

HORWITZ, M. M. et al. Riscos de saúde pós-parto entre mulheres com distúrbios hipertensivos da gravidez, Califórnia 

2008-2012. Journal of Hypertension, v. 39, n. 5, p. 1009-1017, 2021. 

https://doi.org/10.1097/HJH.0000000000002711 

 

HUANG, C.; CHEN, S. Lesão renal aguda durante a gravidez e o puerpério: um estudo retrospectivo em um único 

centro. BMC Nephrology, v. 18, n. 1, p. 146, 2017. 

https://dx.doi.org/10.1186/s12882-017-0551-4 

 

KIVELÄ, A. et al. Complicações hipertensivas na gravidez e características maternas como preditores da saúde 

cardiovascular dentro de dez anos após o parto. Pregnancy Hypertension, v. 34, p. 5-12, 12 set. 2023. 

https://doi.org/10.1016/j.preghy.2023.09.001 

 

LAMPINEN, K. H. et al. Aumento dos níveis de norepinefrina plasmática em mulheres previamente pré-eclâmpticas. 

Journal of Human Hypertension, v. 28, n. 4, p. 269-273, 2014. 

https://dx.doi.org/10.1038/jhh.2013.84 

 

LOPES, L. M. G.; AGUIAR, R. A. L. P. Características epidemiológicas de mortalidade materna em Minas Gerais, 

Brasil, de 2008 a 2019. Rev. Bras. Pesq. Saúde, v. 23, n. 4, p. 6-16, out./dez. 2021. 

https://doi.org/10.47456/rbps.v23i4.35960 

 

MUNDIN, M. L. M.; FERNANDES, K. M. A. M. Efeitos adversos da pré-eclâmpsia em mães e crianças a curto e a 

longo prazo. Congresso de Iniciação Científica da Universidade de Rio Verde, 2022. 

https://doi.org/10.29327/1244474.16-4 

 

NTLEMO, P.; CRONJE, T.; SOMA-PILLAY, P. Síndrome metabólica em 6 semanas após o parto em uma coorte de 

mulheres pré-eclâmpsicas e normotensas. South African Medical Journal, v. 111, n. 4, p. 350, 31 mar. 2021. 

https://dx.doi.org/10.7196/SAMJ.2021.v111i4.15349 

 

NUNES, F. J. B. P. et al. Cuidado clínico de enfermagem a gestante com pré-eclâmpsia: Estudo reflexivo. Brazilian 

Journal of Health Review, Curitiba, v. 3, n. 4, p. 10483-10493, jul./ago. 2020. 

https://doi.org/10.34119/bjhrv3n4-313 

 

OLIVEIRA, T. P. F. et al. Transtornos Hipertensivos na Gestação e no Puerpério: Uma Análise Epidemiológica em 

Território Nacional Pelo Período de Uma Década. Revista de Saúde, v. 12, n. 3, p. 60-65, ago./nov. 2021. 

https://doi.org/10.21727/rs.v12i3.2471 

 

ORMESHER, L. et al. Morbidade cardiovascular pós-natal após pré-eclâmpsia prematura: um estudo observacional. 

Pregnancy Hypertension, v. 30, p. 68-81, dez. 2022. 

https://doi.org/10.1016/j.preghy.2022.08.007 

 

PARK, Y. et al. Pré-eclâmpsia aumenta a incidência de doença cerebrovascular pós-parto na população coreana. Journal 

of Korean Medical Science, v. 33, n. 6, 2018. 

https://dx.doi.org/10.3346/jkms.2018.33.e35 

 

SANTANA, R. S. et al. Importância do conhecimento sobre sinais e sintomas da pré-eclâmpsia para implementação 

dos cuidados de Enfermagem. Revista Eletrônica Acervo Saúde, v. 11, n. 15, 2019. 

https://doi.org/10.25248/reas.e1425.2019 

 

SILVA, R. S. et al. Distúrbios hipertensivos na gravidez. Brazilian Journal of Implantogy and Health Sciences, v. 5, n. 

5, p. 337-342, 2023. 

https://doi.org/10.36557/2674-8169.2023v5n5p337-342 

 

YINON, Y. et al. Disfunção vascular em mulheres com histórico de pré-eclâmpsia e restrição de crescimento 

intrauterino. Circulation, v. 122, n. 18, p. 1846-1853, 2 nov. 2010. 

https://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.948455 

 

https://doi.org/10.34119/bjhrv3n4-313
https://doi.org/10.21727/rs.v12i3.2471
https://doi.org/10.21727/rs.v12i3.2471
https://doi.org/10.1016/j.preghy.2022.08.007


 

47 | Página 

BRASIL. Ministério da Saúde. Atenção ao pré-natal de baixo risco - Normas e Manuais Técnicos Cadernos de Atenção 

Básica, n° 32. Brasília, 2012. 

 

FEBRASGO. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia. Pré-eclâmpsia. São Paulo: Febrasgo, 

2017. 

 

FEBRASGO. Pré-eclâmpsia: informações importantes para diagnosticar e tratar essa doença multifatorial. São Paulo: 

Feminina, 2019. 

 

PERAÇOLI, J. C. et al. Pré-eclâmpsia – Protocolo 2023. Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão na Gravidez 

(RBEHG), 2023. 

 

PERAÇOLI, J. C. et al. Pré-eclâmpsia/eclâmpsia – Protocolo no. 01. Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensão e 

Gravidez (RBEHG), 2020. 

Livros 

 

APPOLINÁRIO, F. Metodologia da ciência: filosofia a prática da pesquisa. 2. ed. São Paulo: Cengage Learning, 2012. 

CERVO, A. L.; BERVIAN, P. A.; SILVA, R. Metodologia científica. 6. ed. São Paulo: Pearson Prentice Hall, 2007. 

 

FREITAS, F. et al. Rotinas em obstetrícia. 6. ed. Porto Alegre: Artmed, 2011. 

 

MONTEIRO, C. A. B.; REZENDE, J. F. Obstetrícia fundamental. 13. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan Ltda, 

2018. 

 

RICCI, S. S. Enfermagem materno-neonatal e saúde da mulher. Tradução: Claudia G.; Tatiana F. R. 5. ed. Rio de 

Janeiro: Guanabara Koogan, 2023. 

 

REZENDE, J. F.; MONTENEGRO, C. A. B. Obstetrícia fundamental. 14. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2018. 

 

ZUGAIB, M.; BITTAR, R. E.; FRANCISCO, R. P. V. Zugaib obstetrícia básica. 1. ed. Barueri, SP: Manole, 2015. 

 

VIANA, R. A. P. P.; WHITAKER, I. Y.; ZANEI, S. S. V. (org.) Enfermagem em terapia intensiva: práticas e vivências. 

2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2020. 

 

BRASIL, de 2008 a 2019. Disponível em: https://periodicos.ufes.br/rbps/article/view/35960/25692. Acesso em: 16 abr. 

2024. 

https://doi.org/10.47456/rbps.v23i4.35960 

 

MAI, C. M; KRATSER, P. M; MARTINS, L. Assistência de enfermagem em mulheres com pré-eclâmpsia e/ou 

eclâmpsia: uma revisão integrativa da literatura. Boletim de Conjuntura (BOCA), v. 8, n. 23, p. 28–39, 2021. Disponível 

em: https://revista.ioles.com.br/boca/index.php/revista/article/view/487. Acesso em: 6 maio. 2024. 

https://doi.org/10.5281/zenodo.5611432 

 

OMS. Organização Mundial da Saúde. Recomendações da OMS para a prevenção e tratamento da pré-eclâmpsia e da 

eclâmpsia, 2014. Disponível em: https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/wp-

content/uploads/2018/02/9789248548338_por.pdf. Acesso em: 16 abr. 2024. 

 

POON, L. C. et al. A literature review and best practice advice for second and third trimester risk stratification, 

monitoring, and management of pre-eclampsia. International Journal of Gynaecology and Obstetrics, v. 154, n. 1, p. 3-

31, 2021. Disponível em: https://doi.org/10.1002/ijgo.13763. Acesso em: 16 abr. 202 

https://doi.org/10.1002/ijgo.13763

 

 

  

https://doi.org/10.5281/zenodo.5611432


 

48 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Palavras-Chave: Hiperandrogenismo; Andrógenos; Qualidade de Vida. 

  

Capítulo 7 

ANA CLARA BERGAMO¹ 

AUGUSTO LIPPERT COELHO SILVA¹ 

CATHARINA ANSELMINI ACCORSI¹ 

GABRIELA PIENIZ DEBONI¹ 

LUIZA BETIM MOLINA¹ 

MARIA EDUARDA MANFREDINI CARDOSO¹ 

NICOLE SCHONS JUNG¹ 

PAULA UEBEL ENGELSING¹ 

 

 

1Discente - Medicina em Universidade Luterana do Brasil. 

HIPERANDROGENISMO: IMPACTOS 

NA QUALIDADE DE VIDA DAS 

MULHERES, DIAGNÓSTICO E 

ESTRATÉGIAS DE TRATAMENTO 

10.59290/978-65-6029-200-0.7 

 



 

49 | Página 

INTRODUÇÃO 

O hiperandrogenismo é uma desordem ca-

racterizada pela produção excessiva de hormô-

nios androgênicos, tipicamente presentes em 

concentrações significativamente menores nas 

mulheres. O hormônio mais clinicamente rele-

vante no hiperandrogenismo é a testosterona, a 

qual é convertida perifericamente na sua forma 

biologicamente ativa: a dihidrotestosterona (D-

HT) (SHARMA, 2021). O hiperandrogenismo 

é considerado a principal característica da Sín-

drome dos Ovários Policísticos (SOP), pois mu-

lheres diagnosticadas com essa condição e ní-

veis elevados de andrógenos apresentam maior 

predisposição de desenvolver obesidade cen-

tral, disfunção dos adipócitos, glicemia de je-

jum alterada, intolerância à glicose, resistência 

à insulina, dislipidemia, síndrome metabólica, 

inflamação crônica de baixo grau, doença hepá-

tica gordurosa não alcoólica e, em fases avan-

çadas, doença cardiovascular (MEDEIROS et 

al., 2019). Todas essas comorbidades metabóli-

cas, em diferentes graus de severidade, estão di-

retamente associadas à hiperandrogenemia (Z-

HANG et al., 2018).   

A hiperinsulinemia, em associação com o 

hormônio luteinizante (LH), estimula as células 

da teca ovariana a intensificar a produção de 

andrógenos. Esse excesso de andrógenos, por 

sua vez, reduz a síntese hepática da globulina 

de ligação aos hormônios sexuais. Além disso, 

o aumento dos andrógenos nos ovários contri-

bui para a resistência à insulina, criando um 

ciclo vicioso: a insulina elevada intensifica a 

produção ovariana de andrógenos e diminui 

ainda mais a síntese da globulina de ligação aos 

hormônios sexuais no fígado, perpetuando o de-

sequilíbrio metabólico e hormonal (szeliga et 

al., 2022). Além disso, pacientes com SOP a-

presentam um nível elevado de hormônio lutei-

nizante de circulação, que estimula a secreção 

de andrógenos pelas células ovarianas da teca 

(DUMESIC et al., 2015).  

O hiperandrogenismo frequentemente se 

manifesta como hirsutismo, acne, alopecia an-

drogenética e distúrbios menstruais (YARAK 

et al., 2005). A principal causa é a Síndrome do 

Ovário Policístico (SOP), responsável por dois 

terços dos casos de hiperandrogenismo em mu-

lheres. Essa condição também está relacionada 

a comorbidades metabólicas, como resistência 

à insulina e obesidade, elevando o risco de do-

enças cardiovasculares e metabólicas (ROSEN-

FIELD, 2005). Além disso, o quadro clínico da 

SOP é altamente variável, sendo a endocrino-

patia mais comum entre mulheres em idade re-

produtiva, com prevalência estimada entre 6% 

e 10% (AZZIZ et al., 2004; ROTTERDAM, 

2004). 

O diagnóstico de hiperandrogenismo, espe-

cialmente na SOP, requer a combinação de cri-

térios clínicos e laboratoriais, como hiperandro-

genismo clínico ou bioquímico, disfunção ovu-

latória e a presença de ovários policísticos em 

ultrassonografia. Esses critérios, definidos pela 

European Society of Human Reproduction and 

Embryology e a American Society for Repro-

ductive Medicine, destaca ainda a necessidade 

de excluir doenças com fenótipo semelhante, 

como hiperplasia adrenal congênita e síndrome 

de Cushing (YARAK et al., 2005). Laboratori-

almente, alterações como níveis elevados de 

testosterona livre e uma relação LH/FSH des-

proporcional são frequentemente observadas 

(ZAWADZKI & DUNAIF, 1992; EHRMANN, 

2001). 

O objetivo deste estudo foi introduzir o hi-

perandrogenismo e abordar os impactos na qua-

lidade de vida das mulheres, como é feito o di-

agnóstico e quais são as principais estratégias 

de tratamento, além de demonstrar a importân-

cia do conhecimento médico sobre esta patolo-

gia.   
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MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática realiza-

da no período de outubro e novembro, por meio 

de pesquisas nas bases de dados: PubMed e 

Scielo. Foram utilizados os descritores: “Hipe-

randrogenismo”; "Hirsutismo" e "Assistência 

integral à saúde da mulher". Desta busca foram 

encontrados 30 artigos, posteriormente subme-

tidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol publica-

dos no período de 2004 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, es-

tudos do tipo revisão e estudos clínicos, dispo-

nibilizados na íntegra. Os critérios de exclusão 

foram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 22 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados em de forma descritiva, divididos 

em categorias temáticas abordando: fisiopato-

logia, epidemiologia, manifestações clínicas e 

diagnóstico e tratamento, com base na âncora 

teórica hiperandrogenismo e os impactos na 

qualidade de vida das mulheres. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

A fisiopatologia do hiperandrogenismo está 

associada à hiperprodução de andrógenos pela 

adrenal e ovários, ou pela ação aumentada des-

ses hormônios em tecidos-alvo. Essa condição 

está frequentemente associada à síndrome dos 

ovários policísticos (SOP), que em mulheres é 

a principal causa de hiperandrogenismo (Yarak 

et al., 2005). A produção de andrógenos nas 

adrenais e nos ovários ocorre sob estímulo do 

hormônio Luteinizante (LH), onde células da 

teca ovariana sintetizam andrógenos a partir do 

colesterol. Nos casos de SOP, há aumento na 

frequência e na amplitude dos pulsos de GnRH, 

levando a um aumento relativo de LH sobre 

FSH. Isso resulta em produção excessiva de 

andrógenos nos ovários (BESSA et al., 2022). 

Já a conversão periférica de hormônios nos teci-

dos periféricos (fígado, pele, tecido adiposo), é 

por meio da enzima 5α-redutase, que converte 

testosterona em diidrotestosterona (DHT), um 

metabólito mais potente que amplifica as mani-

festações clínicas de hiperandrogenismo, como 

hirsutismo e acne (YARAK et al., 2005).  

Na SOP, há uma desregulação do Eixo Hi-

potálamo-Hipófise-Ovário, resultando em au-

mento da produção de LH e redução relativa de 

FSH. Isso impede a maturação folicular e pro-

move o acúmulo de cisto ovariano, aumentando 

a produção de andrógenos. 

A hiperinsulinemia frequentemente presen-

te no SOP também aumenta  a produção de an-

drógenos pelas células da teca e reduz os níveis 

de SHBG (globulina ligada a hormônios sexu-

ais), o que eleva a testosterona livre circulante, 

levando ao hiperandrogenismo (YARAK et al., 

2005). 

Epidemiologia  

O hiperandrogenismo afeta cerca de 5% a 

10% das mulheres em idade reprodutiva, sendo 

uma das endocrinopatias mais prevalentes nes-

se grupo (AZZIZ et al., 2009). A prevalência 

varia de acordo com os critérios diagnósticos 

utilizados, como os critérios de Rotterdam, do 

NIH ou da AE-PCOS. A condição é mais co-

mum em mulheres jovens, especialmente aque-

las com antecedentes familiares de distúrbios 

endócrinos, obesidade ou resistência à insulina. 

Além disso, fatores como dieta inadequada, es-

tilo de vida sedentário e condições metabólicas 

contribuem para o aumento do risco de hiperan-

drogenismo. A maioria dos casos ocorre duran-
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te a adolescência ou na idade adulta jovem, 

principalmente em mulheres com SOP (LIZ-

NEVA et al., 2016). 

Em crianças, o hiperandrogenismo pode es-

tar associado à hiperplasia adrenal congênita, 

enquanto em mulheres na pós-menopausa, os 

tumores secretores de androgênios se tornam 

uma preocupação mais relevante. O hiperan-

drogenismo também apresenta forte correlação 

com condições metabólicas, como resistência à 

insulina, diabetes tipo 2, dislipidemias e hiper-

tensão arterial. Além disso, é comum a asso-

ciação com obesidade e problemas psicológi-

cos, como depressão e ansiedade, em razão dos 

impactos das manifestações clínicas na autoes-

tima e na qualidade de vida. A prevalência de 

hiperandrogenismo varia entre populações de-

vido a diferenças genéticas, ambientais e cultu-

rais. Estudos indicam uma maior prevalência 

em regiões onde obesidade e síndrome meta-

bólica são mais frequentes, como em países oci-

dentais (GOODMAN et al., 2015). 

O diagnóstico precoce e a compreensão da 

epidemiologia do hiperandrogenismo são fun-

damentais para orientar o manejo clínico, mini-

mizar complicações e melhorar a qualidade de 

vida das pacientes. Uma abordagem multidisci-

plinar, envolvendo endocrinologistas, dermato-

logistas e ginecologistas, é essencial para o tra-

tamento eficaz dessa condição (GOODMAN et 

al., 2015).  

Manifestações clínicas e diagnóstico 

O hiperandrogenismo em mulheres freq-

uentemente se manifesta por meio de diversos 

sintomas e sinais clínicos. Um dos sinais típicos 

é o hirsutismo, caracterizado pelo crescimento 

excessivo de pelos terminais em áreas como 

rosto, peito, costas e abdômen, seguindo um pa-

drão masculino. Esse sintoma é o mais fre-

quente e geralmente o motivo que leva as mu-

lheres a buscar atendimento médico. Outro si-

nal comum é a alopecia androgenética, que se 

manifesta como queda de cabelo em padrão 

masculino, com afinamento e rarefação dos fios 

no topo da cabeça. Além disso, distúrbios 

menstruais, como irregularidades no ciclo, ci-

clos longos, amenorreia ou sangramentos ex-

cessivos, estão fortemente associados ao hiper-

androgenismo e podem ser uma queixa apre-

sentada pelas pacientes. A acne também é uma 

manifestação comum do hiperandrogenismo. 

Ao contrário da acne, virilização, aumento de 

libido e infertilidade são achados mais raros 

(SHARMA, 2021). 

Para diagnosticar o hiperandrogenismo, es-

pecialmente em casos de Síndrome dos Ovários 

Policísticos (SOP), é necessária uma avaliação 

minuciosa da paciente. Essa avaliação inclui 

uma anamnese detalhada, levando em conside-

ração idade, etnia, histórico menstrual e famili-

ar, além da duração dos sintomas. O exame fí-

sico é crucial para identificar sinais como hir-

sutismo, acne e alopecia, e também para verifi-

car a presença de obesidade central e acantose 

nigricans, que podem estar associadas. A dosa-

gem hormonal, por sua vez, confirma o excesso 

de andrógenos, incluindo testosterona total e li-

vre, DHEA-S, LH e FSH. Exames de imagem, 

como a ultrassonografia pélvica, são importan-

tes para detectar ovários policísticos e descartar 

a presença de tumores ovarianos. Em casos sus-

peitos de tumores adrenais, tomografia ou res-

sonância magnética da adrenal podem ser soli-

citadas (SHARMA, 2021). 

É fundamental realizar o diagnóstico dife-

rencial com outras condições que apresentam 

sintomas semelhantes, como hiperplasia adre-

nal congênita, síndrome de Cushing e tumores 

produtores de andrógenos, para garantir que o 

tratamento seja adequado. Um diagnóstico pre-

ciso e precoce do hiperandrogenismo é essen-

cial para o manejo eficaz da condição e para a 

prevenção de complicações a longo prazo, co-
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mo diabetes, doenças cardiovasculares e inferti-

lidade. O tratamento, que pode incluir mudan-

ças no estilo de vida, medicamentos, tratamen-

tos tópicos e procedimentos estéticos, visa re-

duzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida 

do paciente e prevenir complicações futuras 

(SHARMA, 2021). 

Tratamento 

O tratamento se baseia em dois pilares prin-

cipais: contraceptivos hormonais e drogas anti-

androgênicas, que tem por objetivo reduzir a 

produção de androgênios e a sua ação na uni-

dade pilossebácea. A escolha deve ser baseada 

em critérios relacionados à idade da mulher, fa-

se da vida reprodutiva, peso, desejo de gestação 

e associação com distúrbio do metabolismo gli-

cídico. Além disso, é necessário considerar a 

severidade do hirsutismo, custo e efetividade da 

droga e efeitos colaterais (BENETTI, 2018). 

Contraceptivos hormonais orais combina-

dos de estrogênio e progesterona geralmente 

são bem aceitos por bloquearem o eixo hipotá-

lamo-hipófise-ovariano pelo progestagênio, o 

que acarreta na redução das gonadotrofinas, em 

especial o hormônio luteinizante (LH), e menor 

produção de androgênios (ZIMMERMAN et 

al., 2014). A escolha dos contraceptivos deve 

ser considerada de acordo com a ação antian-

drogênica de cada um (KRATTENMACHER, 

2000). 

Sobre as drogas antiandrogênicas, as princi-

pais disponíveis na forma isolada são o acetato 

de ciproterona, espironolactona, finasterida e 

flutamida. A ação do acetato de ciproterona se 

dá pelo bloqueio das gonadotrofinas (com redu-

ção do LH e da produção androgênica) e ocupa-

ção e bloqueio do receptor androgênico, além 

da inibição das enzimas envolvidas na síntese 

do androgênio. Porém, deve ser levado em con-

sideração alguns efeitos colaterais como cefa-

leia, ganho de peso, mastalgia, redução da libi-

do, edema e distúrbio de humor, e, ainda, o seu 

efeito teratogênico de feminização de fetos 

masculinos (SWIGLO et al., 2008). A espiro-

nolactona é efetiva já que atua como um anta-

gonista do receptor androgênico e, além disso, 

inibe a enzima 5-α-redutase, que é envolvida na 

biossíntese androgênica. Seus efeitos colaterais 

a serem considerados são mastalgia, distúrbios 

menstruais, cefaleia, poliúria e tontura que são 

geralmente associados a doses altas (SWIGLO 

et al., 2008). A finasterida é um inibidor da en-

zima 5-α-redutase, que atua inibindo a conver-

são da testosterona em DHT e diminuindo as 

concentrações séricas e teciduais desse hormô-

nio. Seu único efeito colateral é a redução da 

libido, mas é contraindicada para mulheres grá-

vidas ou que possam engravidar já que pode ca-

usar alterações na genitália externa de fetos 

masculinos (MOGHETTI et al., 2000). A flu-

tamida tem ação de bloquear o receptor andro-

gênico, mas atualmente é proibida no Brasil 

pelo seu efeito hepatotóxico (DIKENSOY et 

al., 2009).  

Para o controle do hirsutismo localizado ou 

como complemento ao tratamento medicamen-

toso nos casos de hirsutismo moderado ou seve-

ro, podem ser utilizados métodos com laser, que 

possuem resultados rápidos e duradouros. (CO-

NWAY et al., 2014). A mudança do estilo de 

vida para redução do peso também está indica-

da como benefício ao tratamento do hirsutismo, 

uma vez que, a obesidade reduz os níveis de S-

HBG e eleva a testosterona livre circulante 

(PASQUALI et al., 2013).  

Com relação a duração da terapia, deve-se 

orientar o paciente de que o tratamento é pro-

longado, já que todos os folículos pilosos deve-

rão passar pela fase anágena para que os efeitos 

comecem a ser evidenciados. Quando o trata-

mento é feito em combinação de diferentes dro-

gas e/ou tratamentos cosméticos, os resultados 

podem ser perceptíveis em prazos mais curtos. 
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A reavaliação da terapia não deve ser feita antes 

de seis meses de tratamento. Caso haja descon-

tinuação do tratamento farmacológico, pode ha-

ver recorrência do crescimento dos pelos, assim 

ele deve ser mantido durante a vida reprodutiva. 

Porém, quando existir desejo de gravidez, o tra-

tamento deve ser retirado (TEEDE et al., 2018). 

CONCLUSÃO 

O hiperandrogenismo, especialmente quan-

do relacionado à Síndrome dos Ovários Poli-

císticos (SOP), é uma condição comum que afe-

ta uma parte significativa da população femini-

na em idade reprodutiva. Suas manifestações 

clínicas, como hirsutismo, acne, alopecia e dis-

túrbios menstruais, não apenas comprometem a 

saúde física, mas também impactam profunda-

mente a autoestima e a qualidade de vida, le-

vando muitas pacientes a buscar assistência mé-

dica. Além disso, as comorbidades associadas, 

como resistência à insulina, obesidade e risco 

aumentado para doenças cardiovasculares, tor-

nam o manejo dessa condição ainda mais com-

plexo. 

O diagnóstico precoce, por meio de uma 

combinação criteriosa de avaliação clínica e 

exames laboratoriais, é essencial para a identi-

ficação da causa subjacente, seja a SOP ou ou-

tra condição endócrina, e para evitar complica-

ções a longo prazo. A escolha do tratamento de-

ve ser individualizada, levando em considera-

ção a gravidade dos sintomas, a idade, o desejo 

reprodutivo e as comorbidades associadas. O 

uso de contraceptivos hormonais combinados, 

antiandrógenos, metformina, e, em casos mais 

graves, glicocorticóides, são as principais estra-

tégias terapêuticas. Contudo, é importante que 

o tratamento não se limite ao controle dos sin-

tomas físicos, mas também considere os aspec-

tos emocionais e psicossociais, oferecendo su-

porte psicológico quando necessário. 

Ademais, é crucial que os profissionais de 

saúde adotem uma abordagem multidisciplinar 

e integrada no cuidado dessas pacientes, envol-

vendo não apenas médicos, mas também psicó-

logos e nutricionistas, a fim de proporcionar um 

atendimento holístico e eficaz. Dessa forma, o 

manejo adequado do hiperandrogenismo pode 

melhorar significativamente a qualidade de vi-

da das pessoas afetadas, minimizando os im-

pactos clínicos e emocionais, além de prevenir 

complicações a longo prazo. 
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INTRODUÇÃO 

As emergências obstétricas constituem um 

desafio complexo e significativo para a prática 

anestésica, exigindo intervenções rápidas e pre-

cisas para garantir a segurança da mãe e do feto. 

Em situações críticas, como a ressuscitação car-

diopulmonar em gestantes ou o manejo de com-

plicações hipertensivas, o anestesiologista de-

sempenha um papel central devido à sua exper-

tise no manejo das vias aéreas, administração de 

agentes farmacológicos e suporte ventilatório a-

vançado. A necessidade de adaptações no ma-

nejo anestésico é essencial, uma vez que as mu-

danças fisiológicas associadas à gravidez alte-

ram a resposta hemodinâmica e os requisitos 

anestésicos. 

As particularidades fisiológicas da gesta-

ção, como o aumento do volume sanguíneo e a 

compressão da veia cava inferior pelo útero gra-

vídico, representam desafios específicos du-

rante a reanimação cardiopulmonar e outras e-

mergências obstétricas. Além disso, condições 

como a pré-eclâmpsia, placenta acreta e com-

plicações hemorrágicas exigem abordagens a-

nestésicas personalizadas para minimizar riscos 

e otimizar os desfechos materno-fetais. Nesses 

cenários, a escolha do tipo de anestesia, seja re-

gional ou geral, precisa ser criteriosamente ava-

liada para atender às necessidades individuais 

da paciente e às exigências clínicas do momen-

to. 

Este artigo revisa as principais emergências 

obstétricas, destacando o papel do anestesiolo-

gista na escolha e condução do manejo anesté-

sico apropriado, considerando as nuances fisio-

lógicas e as melhores práticas baseadas em evi-

dências clínicas. 

 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de novembro de 2024, por meio 

de pesquisas na base de dados Pubmed e . Na 

busca, foram utilizados os descritores: “Anes-

thesia AND obstetric emergence”. Foram en-

contrados 178 artigos, posteriormente submeti-

dos aos critérios de seleção. 

Nesse tipo de revisão, como critério de in-

clusão foram incluídos ensaios clínicos, meta-

nálises, estudos de testes randomizados; assim 

como  análises e revisões sistemáticas; todos 

com o texto em inglês, disponibilizado gratui-

tamente na íntegra e pertencentes entre os anos 

de 2004 e 2024. Os critérios de exclusão foram: 

artigos duplicados e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão.  

Após os critérios de seleção,restaram 6 arti-

gos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

As emergências obstétricas representam um 

desafio significativo na prática anestésica, exi-

gindo uma resposta rápida e precisa para garan-

tir a segurança materna e fetal. Devido à nature-

za crítica dessas situações, o manejo anestésico 

precisa ser adaptado para oferecer analgesia e 

anestesia eficazes, ao mesmo tempo em que mi-

nimiza os riscos associados às condições fisio-

lógicas específicas da gestante. 

Uma das principais emergências obstétricas 

é a ressuscitação cardiopulmonar em gestantes. 

O anestesista, devido ao seu conhecimento es-

pecializado em manejo de vias aéreas, adminis-

tração de fármacos e suporte ventilatório, pos-

sui extrema importância no manejo desses paci-

entes. 

 



 

58 | P á g i n a  

O anestesista está capacitado para monito-

rar o estado hemodinâmico da gestante, ajustan-

do intervenções para minimizar os riscos tanto 

para a mãe quanto para o feto. Mulheres grávi-

das apresentam certas peculiaridades fisiológi-

cas que modificam a RCP. O útero grávido, par-

ticularmente após 20 semanas de gestação, po-

de comprimir a veia cava inferior, reduzindo o 

retorno venoso e comprometendo o débito car-

díaco, o que agrava ainda mais a hipotensão du-

rante a RCP. Dessa maneira, a equipe médica 

deve atentar-se ao deslocamento uterino a es-

querda, a fim de causar a descompressão da ve-

ia cava inferior e da artéria aorta pelo útero gra-

vídico (LEVY, 2006). 

Outra emergência obstétrica muito comum 

é  a pré-eclâmpsia, uma condição complexa e 

multissistêmica específica da gravidez, caracte-

rizada, classicamente, pelo surgimento de hi-

pertensão associada à presença de proteína na 

urina em mulheres anteriormente normotensas, 

geralmente após a 20ª semana de gestação. 

 Atualmente, o diagnóstico de pré-eclâm-

psia também inclui casos em que há lesão em 

órgãos-alvo, mesmo sem a presença de protei-

núria. A sua natureza multissistêmica permite a 

progressão para complicações mais graves, co-

mo eclâmpsia, acidente vascular cerebral he-

morrágico, hemólise, elevação das enzimas he-

páticas e a síndrome HELLP (baixa contagem 

de plaquetas), insuficiência renal, edema pul-

monar e, em casos extremos, pode levar à mor-

te. A eclâmpsia é caracterizada pela ocorrência 

de convulsões tônico-clônicas generalizadas ou 

estado de coma em gestantes com pré-eclâm-

psia, representando uma das complicações mais 

graves desta condição. 

Na pré-eclâmpsia, a invasão trofoblástica 

insuficiente faz com que as artérias espirais ute-

rinas mantenham suas paredes musculares, tor-

nando-as mais sensíveis ao tônus simpático. Es-

se aumento da atividade do sistema simpático-

adrenal contribui para a pressão arterial elevada 

e vasoconstrição em vasos, como a artéria ute-

rina, sendo observado na pré-eclâmpsia e e-

clâmpsia (RAY et al, 2017). 

Alguns estudos, realizados em grupos res-

tritos de pacientes, relataram um aumento signi-

ficativo do fluxo sanguíneo nas artérias uterinas 

e umbilicais, conforme avaliado por meio de 

Doppler. Dessa forma, a anestesia epidural pro-

longada, aplicada por cerca de uma semana, po-

de contribuir potencialmente para a melhora da 

pré-eclâmpsia e de seus efeitos adversos. A jus-

tificativa para o uso da anestesia peridural como 

terapia baseia-se em sua capacidade de causar 

bloqueio simpático, promovendo vasodilatação 

e, consequentemente, aumentando o fluxo san-

guíneo placentário (RAY et al, 2017).  

Na pré-eclâmpsia, a anestesia geral é indi-

cada em casos de coagulopatia não corrigida ou 

na presença de sintomas intensos (especialmen-

te dor de cabeça severa) ou sinais que indicam 

risco iminente de eclâmpsia. Para evitar uma 

resposta hipertensiva exagerada durante a intu-

bação, que poderia comprometer a circulação 

cerebral, é utilizado um regime de indução neu-

roanestesia adequado (com tiopental suplemen-

tado por alfentanil a 10 μg.kg−1 ou remifentanil 

a 2 μg.kg−1). Durante a extubação, o risco de 

hipertensão grave persiste; por isso, o uso de 

medicação anti-hipertensiva preventiva (como 

labetalol em doses de 10–20 mg) é eficaz. Além 

disso, o efeito do bloqueio neuromuscular não 

despolarizante é intensificado pela presença de 

magnésio sérico em níveis terapêuticos, tornan-

do fundamental o monitoramento com estimu-

lação nervosa periférica (LEVY, 2006). 

A placenta acreta representa uma emergên-

cia obstétrica marcada pela implantação anô-

mala da placenta no útero, caracterizando-se 

pela fixação profunda das vilosidades coriôni-

cas no miométrio, em ausência da camada de 

decídua – tecido que normalmente atua como 
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barreira entre a placenta e o miométrio. Esse 

nível de aderência dificulta a separação adequa-

da da placenta do útero após o parto, o que pode 

resultar em hemorragias intensas e outras com-

plicações severas. Os principais fatores de risco 

para essa condição são: placenta prévia, parto 

cesáreo anterior, idade materna acima de 35 

anos, multiparidade e história de endometriose 

pós-parto (CHU et al, 2017).  

A hemorragia maciça causada pela placenta 

acreta (AP) durante o parto ainda representa um 

grande desafio para os obstetras. Quando a pla-

centa não se separa do útero, ocorre hemorragia 

obstétrica significativa, podendo levar à coagu-

lação intravascular disseminada (DIC). Trata-

mentos tradicionais para hemorragia incluem a 

ligadura das artérias uterina e ilíaca interna ou 

a histerectomia emergencial. Nos últimos anos, 

técnicas de intervenção vascular, como a embo-

lização arterial pélvica e a oclusão temporária 

das artérias ilíacas internas, têm mostrado al-

gum sucesso, embora com resultados variados 

(CHU et al, 2017).  

Devido à rica circulação colateral para o 

útero, a aorta abdominal é considerada uma al-

ternativa para a oclusão temporária. A técnica 

de oclusão endovascular por balão intra-aórtico 

(IABO), usada desde 1953 em vários tipos de 

hemorragias, foi adaptada para o controle de he-

morragia obstétrica (AABO). Embora estudos 

iniciais indicam resultados promissores com a 

técnica AABO, a evidência atual é limitada e 

insuficiente para recomendar seu uso rotineiro. 

Por isso, é necessário realizar um estudo RCT 

prospectivo para confirmar sua eficácia em pa-

cientes com AP (CHU et al, 2017).  

Em relação ao manejo anestésico de pacien-

tes com placenta acreta a visão comum de que 

essa patologia requer anestesia geral não é sus-

tentada por evidências. Segundo o Royal Colle-

ge of Obstetricians and Gynaecologists, a deci-

são sobre o tipo de anestesia deve ser do anes-

tesista. Em casos de hemorragia ativa, o blo-

queio simpático pode ser perigoso, enquanto 

gestantes estáveis podem tolerá-lo bem. Tratar 

a hipotensão com anestesia geral mais leve não 

substitui o tratamento da hipovolemia, que pre-

cisa de reposição volêmica adequada. Placenta 

prévia associada a cicatriz de cesárea aumenta 

o risco de placenta acreta e hemorragia maciça, 

podendo justificar anestesia geral com monito-

ramento invasivo e suporte intensivo (LEVY, 

2006).  

Além disso,diversas complicações que 

ocorrem no momento do parto ou após estão in-

timamente relacionadas às anestesias aplica-

das.  

A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é uma 

dessas complicações e é caracterizada por uma 

dor de cabeça de natureza postural, que pode ser 

tão intensa a ponto de manter o paciente aca-

mado. Acredita-se que a causa seja a perda de 

líquido cefalorraquidiano (LCR), levando a hi-

potensão cerebral e dilatação compensatória 

dos vasos cerebrais. Os sintomas geralmente 

surgem até 72 horas após a ruptura dural, po-

dendo raramente ocorrer imediatamente ou até 

14 dias depois. Além da cefaleia, o paciente 

pode apresentar rigidez no pescoço, fotofobia, 

perda auditiva e zumbido. Em casos graves, po-

de ocorrer paralisia do sexto nervo craniano. A 

intensidade da dor (leve, moderada ou grave) 

define o tratamento apropriado (MORANGE & 

BOGOD, 2018).  

O padrão ouro para tratamento da cefaleia 

pós-punção dural é o tampão sanguíneo epi-

dural. O tampão sanguíneo epidural age causan-

do o fechamento do local da punção dural, oque 

evita o extravasamento de mais líquido cefalor-

raquidiano. Esse método envolve a injeção as-

séptica de 10–30 ml de sangue do próprio paci-

ente no espaço epidural, abaixo ou no mesmo 

nível do local da punção inicial. A injeção deve 

ser interrompida se houver dor radicular e as 
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contraindicações desse processo incluem febre 

ou infecção sistêmica, infecção no local da inje-

ção, coagulopatia e recusa do paciente (MORA-

NGE & BOGOD, 2018).  

Em casos leves de cefaleia pós-punção, o 

tratamento conservador ou farmacológico pode 

ser benéfico. O manejo conservador inclui re-

pouso e hidratação adequados. Já o tratamento 

farmacológico envolve o uso de analgésicos, 

com ou sem cafeína, agonistas 5-HT3, hormô-

nio adrenocorticotrófico e solução salina epidu-

ral. Contudo, atualmente não há evidências ro-

bustas que suportem a eficácia dessas interven-

ções (VELIČKOVIĆ et al, 2017). 

Em relação a prevenção da cefaléia pós 

punção, estudos mostram que o uso de cateter 

intratecal (IT) pode ajudar a reduzir o risco, em 

comparação com a punção dural feita com agu-

lhas de grande calibre. Acredita-se que a res-

posta inflamatória ao redor do cateter, quando 

mantido no local por 24 horas, pode ajudar a se-

lar o rasgo aracnóide-dural, diminuindo a perda 

de líquido cefalorraquidiano (LCR). Alguns es-

tudos mostraram que a inserção prolongada de 

cateter IT pode reduzir a necessidade de tam-

pões sanguíneos epidurais, sugerindo uma re-

dução na gravidade da dor de cabeça, embora a 

eficácia na prevenção da cefaléia pós punção 

dural ainda seja discutida (VELIČKOVIĆ et al, 

2017).  

Lesões nervosas são relativamente comuns 

no pós-parto, afetando cerca de 1 a cada 100 

mulheres, principalmente devido à gravidez e 

ao parto, com menor contribuição das técnicas 

anestésicas. O bloqueio neuraxial, usado como 

analgesia ou anestesia durante o parto, apresen-

ta um risco baixo de lesão nervosa, em geral 

transitória, mas com risco de lesão permanente 

de 0,2 a 1,2 em cada 100.000 procedimentos. 

Essas lesões podem resultar de traumas diretos 

causados por agulhas e cateteres, compressão 

por hematomas ou abscessos, ou reações quími-

cas (MORANGE & BOGOD, 2018). 

Traumas diretos ao nervo causam neurite 

transitória, geralmente resolvida em até um ano, 

e podem levar a sintomas como parestesia e fra-

queza muscular. Lesões compressivas, como 

hematomas espinhais, são raras e frequente-

mente associadas a coagulopatias ou anticoagu-

lantes, exigindo vigilância rigorosa na adminis-

tração desses medicamentos e na remoção do 

cateter epidural. Lesões químicas, como arac-

noidite adesiva e meningite séptica, reforçam a 

necessidade de assepsia rigorosa (MORANGE 

& BOGOD, 2018). 

Além disso, o bloqueio inadequado durante 

a cesárea é atualmente um dos principais pro-

blemas que ocorrem durante a cirurgia. A ne-

cessidade de analgesia adicional depende do 

tipo de bloqueio regional realizado, sendo mais 

comum com bloqueios epidurais do que com ra-

quianestesias. A conversão para anestesia geral 

ocorre em cerca de 1 em cada 50 casos de ra-

quianestesia e 1 em cada 20 de epidural. Para 

garantir eficácia, a altura e a qualidade do blo-

queio devem ser avaliadas no pré-operatório, 

embora essa avaliação seja subjetiva (MORA-

NGE & BOGOD, 2018).  

A avaliação da altura e qualidade do blo-

queio anestésico é subjetiva e varia entre os 

anestesistas, sendo geralmente feita com base 

na perda de sensação de frio ou toque leve até 

T4 ou T5. Caso o bloqueio inicial não alcance 

essa altura, pode ser necessário ajustar o posi-

cionamento do paciente ou considerar uma téc-

nica anestésica alternativa, como anestesia ge-

ral (MORANGE & BOGOD, 2018). 

A comunicação com a paciente é essencial, 

especialmente em momentos que podem causar 

desconforto previsível, como a retirada do bebê. 

Se a paciente sentir dor intensa, analgesia adi-

cional deve ser oferecida, como óxido nitroso 

ou opioides intravenosos, e a equipe neonatal 

https://translate.google.com/website?sl=en&tl=pt&hl=pt-BR&client=webapp&u=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3D%2522Veli%25C4%258Dkovi%25C4%2587%2520I%2522%255BAuthor%255D
https://translate.google.com/website?sl=en&tl=pt&hl=pt-BR&client=webapp&u=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3D%2522Veli%25C4%258Dkovi%25C4%2587%2520I%2522%255BAuthor%255D
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informada para monitorar possíveis efeitos no 

recém-nascido. A experiência de dor relatada 

pela paciente deve ser valorizada, e anestesia 

geral não deve ser negada por receio de sedação 

do bebê (MORANGE & BOGOD, 2018). 

A intubação orotraqueal em pacientes grá-

vidas representa um desafio significativo para a 

equipe médica devido a alterações fisiológicas 

específicas desse período. O edema laríngeo, 

especialmente em casos de pré-eclâmpsia, torna 

a passagem do tubo traqueal mais difícil. Além 

disso, o volume mamário aumentado, junto 

com a aplicação da pressão cricoide, pode inter-

ferir no manejo do laringoscópio durante o pro-

cedimento (MORANGE & BOGOD, 2018). 

Na gestação, há uma redução da capacidade 

residual funcional e um aumento do débito car-

díaco, o que leva a uma dessaturação mais rápi-

da em comparação com pacientes não grávidas. 

A compressão da veia cava inferior pelo útero 

em decúbito dorsal pode reduzir o retorno veno-

so e o débito cardíaco. Para minimizar esse efei-

to, a paciente é colocada em posição de inclina-

ção lateral esquerda, o que, embora essencial, 

pode prejudicar a visualização durante a larin-

goscopia e dificultar a correta aplicação da 

pressão cricoide, aumentando a complexidade 

da intubação (MORANGE & BOGOD, 2018). 

Além disso, a aspiração de conteúdo gástri-

co é um evento de risco durante a anestesia em 

pacientes grávidas. Alterações fisiológicas ca-

racterísticas da gestação, como o aumento da 

pressão intragástrica devido ao útero aumenta-

do, a redução do tônus do esfíncter esofágico 

inferior por efeito dos níveis elevados de pro-

gesterona, e o esvaziamento gástrico retardado 

durante o trabalho de parto, são fatores que ele-

vam o risco de aspiração durante procedimentos 

cirúrgicos. Dessa maneira, administra-se profi-

laxia antiácida, geralmente com ranitidina por 

via oral ou intravenosa, com o objetivo de au-

mentar o pH do conteúdo gástrico. Essa medida 

busca reduzir os danos pulmonares em caso de 

uma eventual aspiração (MORANGE & 

BOGOD, 2018). 

Outro aspecto ao qual os anestesistas devem 

estar atentos é o grau de urgência do parto, com 

o objetivo de manejar pacientes de alto risco de 

forma rápida e adequada. 

Os partos cesáreos são classificados em ca-

tegorias que refletem o nível de urgência do 

procedimento. Na categoria 1, a cesárea é indi-

cada devido a uma ameaça imediata à vida da 

mãe ou do feto, devendo ser realizada em até 30 

minutos. A categoria 2 envolve comprometi-

mento materno ou fetal sem ameaça imediata à 

vida, com a cesárea idealmente ocorrendo entre 

30 e 75 minutos. A categoria 3 aplica-se quando 

não há comprometimento materno ou fetal imi-

nente, mas há necessidade de antecipação do 

parto. Por fim, a categoria 4 refere-se ao proce-

dimento eletivo, programado para um momento 

adequado para a mãe e a equipe obstétrica (DO-

NGARE & NATARAJ, 2018). 

Toda parturiente que for submetida a uma 

cesariana de emergência deve passar por uma 

avaliação pré-anestésica. Os médicos devem re-

alizar uma avaliação rápida, com o intuito de 

verificar a via área da paciente e o risco de he-

morragia obstétrica e de aspiração. Além disso, 

os médicos devem solicitar exames como he-

mograma completo, tipagem sanguínea e com-

patibilidade cruzada, testes de função renal, 

função hepática e perfil de coagulação (DON-

GARE & NATARAJ, 2018). 

Em partos cesáreos de categoria 1, o objeti-

vo é a rápida extração fetal diante de ameaça 

imediata à vida da mãe ou do feto. Embora a 

anestesia regional seja recomendada por especi-

alistas, a anestesia geral permanece preferida 

em emergências. Para isso, é usada a técnica de 

sequência rápida, utilizando 5 mg/kg de tiopen-

tal e 1,5 mg/kg de succinilcolina (DONGARE 

& NATARAJ, 2018). 
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Pacientes considerados cesárea categoria 1 

necessitam de certos cuidados na hora do parto. 

De acordo com estudos, essas pacientes devem 

ser submetidas à profilaxia contra aspiração 

gástrica, por meio de fármacos como ranitidina 

e pantoprazol. Além disso, é recomendado a in-

clinação lateral esquerda a 30° para evitar a 

compressão aorto-caval (DONGARE & NA-

TARAJ, 2018).  

Para cesáreas de categoria 2 e 3,não é re-

comendado o uso de anestesia geral. Embora a 

anestesia geral seja uma opção, ela não é a 

técnica preferida. A anestesia geral está asso-

ciada a um aumento de até 16 vezes na morbi-

dade e mortalidade materna. Complicações gra-

ves, como aspiração pulmonar e dificuldades 

imprevistas nas vias aéreas, tornam a anestesia 

geral menos favorável em comparação com as 

técnicas de anestesia raquidiana ou peridural, 

que apresentam complicações mais gerenciá-

veis e previsíveis (DONGARE & NATARAJ, 

2018).  

A raquianestesia é recomendada para mu-

lheres sem analgesia peridural, especialmente 

em cesarianas de categoria 2. Ela envolve a in-

jeção de bupivacaína e pode incluir opioides 

para analgesia pós-operatória. Algumas contra-

indicações para essa técnica incluem sangra-

mento ativo, doença cardíaca e coagulopatia. O 

manejo do bloqueio deve ser meticuloso, ajus-

tando a inclinação materna para evitar compres-

são aortocava e utilizando fenilefrina para miti-

gar possíveis efeitos adversos na acidose fetal 

(LEVY, 2006). 

CONCLUSÃO 

O manejo anestésico em emergências obs-

tétricas exige habilidades específicas e conheci-

mentos aprofundados sobre as alterações fisio-

lógicas da gestante, para garantir a segurança 

tanto da mãe quanto do feto. Situações críticas 

como ressuscitação cardiopulmonar, pré-e-

clâmpsia, placenta acreta e complicações pós-

parto, como cefaleia pós-punção dural e lesões 

nervosas, demandam uma abordagem cuidado-

sa e personalizada. A adaptação do protocolo 

anestésico às condições particulares de cada 

gestante é essencial para minimizar riscos e 

proporcionar um atendimento eficaz. 

Ademais, a constante atualização e capaci-

tação dos profissionais de saúde, especialmente 

dos anestesistas, é fundamental para o manejo 

adequado das emergências obstétricas, com a 

implementação de estratégias de cuidado que 

visem não só o alívio imediato da dor e do des-

conforto, mas também a prevenção de compli-

cações graves e a promoção de melhores des-

fechos maternos e neonatais. A coordenação 

eficiente entre a equipe obstétrica, anestésica e 

neonatal é essencial para enfrentar essas situa-

ções de forma eficaz e segura, garantindo um 

atendimento de qualidade e humanizado às ges-

tantes em momentos críticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

63 | P á g i n a  

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

CHU, Qinjun et al. Anesthetic management of cesarean section in cases of placenta accreta, with versus without 

abdominal aortic balloon occlusion: study protocol for a randomized controlled trial. Trials, [s. l.], 26 maio 2017. DOI 

10.1186/s13063-017-1977-5. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5446702/. Acesso em: 25 out. 

2024. 

 

DONGARE , P. A.; NATARAJ, M. S. Anesthetic management of obstetric emergencies. Indian Journal of Anaesthesia, 

[s. l.], 1 set. 2018. DOI 10.4103/ija.IJA_590_18. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6144558/. 

Acesso em: 25 out. 2024. 

 

LEVY, D. M. Emergency Caesarean section: best practice. Anaesthesia, [s. l.], 26 jun. 2006. DOI 

https://doi.org/10.1111/j.1365-2044.2006.04711.x. Disponível em: https://associationofanaesthetists-

publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-2044.2006.04711.x. Acesso em: 25 out. 2024.  

 

MARONGE, L.; BOGOD, D. Complications in obstetric anesthesia. Anaesthesia, [s. l.], 3 jan. 2018. DOI 

https://doi.org/10.1111/anae.14141. Disponível em: https://associationofanaesthetists-

publications.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.14141. Acesso em: 26 out. 2024. 

 

RAY, A. et al. Epidural therapy for the treatment of severe pre‐eclampsia in non labouring women. Cochrane Library, 

[s. l.], 28 nov. 2017. DOI 10.1002/14651858.CD009540.pub2. Disponível em: 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6486199/. Acesso em: 26 out. 2024. 

 

IVAN, V. et al. Continuous Spinal Anesthesia for Obstetric Anesthesia and Analgesia. Frontiers in Medicine, [s. l.], 15 

ago. 2017. DOI 10.3389/fmed.2017.00133. Disponível em: https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5559441/. 

Acesso em: 26 out. 2024. 

 

 

  



 

64 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Palavras-Chave: Leiomioma; Tratamento. 

  

Capítulo 9  

MARIA JÚLIA BASTOS BECHEPECHE ANTAR1 

ALANA SANTA ROSA SANTOS1 

ELISA DE CASTRO LONGUE1 

GABRIELA OLIVEIRA CASSARO1 

JULIA LUNCHI FIOROT1 

LETÍCIA LOSS SARTORI1 

LIVIA SEIF EDDINE1 

SOFIA TEIXEIRA DE CARVALHO1 

VICTÓRIA FEIERTAG DE NEGREIROS1 

 

 

1Graduando em Medicina pela Faculdade Brasileira (MULTIVIX), Vitória-ES. 

LEIOMIOMA: UMA REVISÃO 

DE LITERATURA 

10.59290/978-65-6029-200-0.9 

 



 

65 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO  

Leiomiomas constituem tumores benignos 

que aparecem no miométrio e possuem diversa 

quantidade de tecido conjuntivo fibroso em seu 

interior. A maioria dos casos são assintomáticos, 

e geralmente são encontrados como achados du-

rante exame abdominal, pélvico bimanual ou ul-

trassonografia. A queixa mais comum relaciona-

da ao mioma é o sangramento uterino aumentado, 

podendo potencialmente gerar anemia. 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão bibliográfica realiza-

da em novembro de 2024 com o levantamento 

bibliográfico feito por meio da Biblioteca Virtual 

em Saúde (BVS) e PubMed. Os descritores “Le-

iomioma” e “Tratamento” foram definidos pelo 

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). Os 

critérios de inclusão foram artigos completos, es-

critos em inglês, publicados nos últimos 20 anos, 

já os critérios de exclusão foram artigos incom-

pletos e com fuga de tema. Feita a análise, foram 

selecionados 3 artigos para fundamentar esse es-

tudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os miomas uterinos são classificados confor-

me sua localização, e se dividem entre intra-

murais, submucosos, subserosos e cervicais. Sua 

incidência e prevalência aumenta com a idade du-

rante os anos reprodutivos e diminui após a me-

nopausa. São fatores de risco a menarca precoce 

(<10 anos), a exposição pré-natal ao dietilestil-

bestrol e a predisposição familiar. A multiparida-

de e a idade mais avançada no primeiro parto são 

fatores protetores para o desenvolvimento do le-

iomioma. A maioria dos miomas acontece de for-

ma assintomática. O sangramento menstrual in-

tenso ou prolongado é o sintoma mais comum, 

mas pode haver desconforto pélvico e disfunção 

reprodutiva, relacionados ao número, tamanho e 

localização dos tumores. Os miomas submucosos 

e os intramurais estão associados com o sangra-

mento significativo, enquanto os miomas subse-

rosos tendem a causar sintomas compressivos. O 

sangramento abundante pode acontecer por anor-

malidades da vasculatura uterina, hemostasia en-

dometrial prejudicada ou desregulação de angio-

gênese. O diagnóstico é feito através da clínica 

sugestiva e ultrassonografia pélvica condizentes. 

A avaliação patológica deve ser realizada na sus-

peita de hiperplasia endometrial ou carcinoma u-

terino, e o tamanho é descrito em comparação 

com um útero gravídico, em termos da altura do 

fundo no eixo superior-inferior. O tratamento é 

personalizado e tem como objetivo o alívio dos 

sintomas. O tratamento cirúrgico é definitivo para 

miomatose sintomática, e inclui a histerectomia, 

a miomectomia, para pacientes que desejam man-

ter a fertilidade, ou a embolização da artéria uteri-

na, abordagem conservadora para casos sintomá-

ticos com contraindicação cirúrgica. O tratamento 

clínico com anticoncepcionais orais e anti-infla-

matórios não estereoidais visa a correção do san-

gramento excessivo. O uso de análogos do hor-

mônio liberador das gonadotrofinas promove re-

dução significativa dos miomas, mas devido aos 

elevados efeitos colaterais, são utilizados apenas 

no preparatório para a cirurgia efetiva.  

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O leiomioma é uma condição desafiadora que 

demanda abordagens diagnóstica e terapêuticas 

adequadas. Deve-se levar em consideração a ida-

de, as características clínicas, o desejo de manter 

a fertilidade, e o tamanho, localização e número 

dos miomas. A individualização da terapia é es-

sencial para otimizar os resultados e melhorar a 

qualidade de vida e o bem-estar dos pacientes.
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INTRODUÇÃO 

As infecções do trato urinário (ITUs) são 

intercorrências comuns durante a gestação e, 

por conta disso, demandam atenção especial 

durante o pré-natal. Podem ser divididas em 

bacteriúria assintomática (BA), cistite e pielo-

nefrite.  

A bacteriúria assintomática é definida pelo 

crescimento superior a 100.000 unidades for-

madoras de colônia (UFC) de uma ou mais es-

pécies de bactérias por mililitro de urina de jato 

médio, ou superior a 100 UFC em amostra co-

lhida por cateter, sem manifestações clínicas. 

Esse quadro deve ser rastreado e tratado ade-

quadamente durante a gestação para reduzir o 

risco de progressão para quadros sintomáticos. 

A cistite manifesta-se comumente com di-

súria, aumento da frequência urinária, urgência 

miccional, sensibilidade e dor suprapúbica. A 

presença de sintomas típicos importantes auto-

riza o início do tratamento de forma empírica, 

assim, torna-se evidente que a necessidade de 

um tratamento eficaz durante a gestação é de 

extrema importância. 

A pielonefrite caracteriza-se pelo acometi-

mento do parênquima renal e de suas estruturas 

adjacentes, é uma condição que requer hospita-

lização da gestante para tratamento endoveno-

so, devido ao risco de complicações sistêmicas 

graves. A sintomatologia que acompanha essa 

patologia é marcada por febre e calafrios, dor 

lombar, mal estar, náuseas e vômitos. 

Portanto, mulheres grávidas diagnosticadas 

com ITUs devem receber terapia antimicrobi-

ana adequada e segura de acordo com o perfil 

de resistência dos patógenos e a segurança da 

droga durante a gestação (SOUSA, 2019; 

SILVA et al., 2020; FERREIRA & ALCAN-

TARA, 2018).  

O objetivo deste estudo é realizar uma revi-

são teórica sobre Infecções do Trato Urinário 

em Gestantes de forma a facilitar o estudo sobre 

a temática.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de novembro de 2024, por meio de 

pesquisas nas bases de dados Medline e Pub-

Med. Foram utilizados os descritores: ITU na 

gestação, gestantes, tratamento, pielonefrite, 

cistite  e bacteriúria assintomática. Desta busca 

foram encontrados cerca de 40 artigos, posteri-

ormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês, publicados no perí-

odo de 2018 a 2024, que abordavam as temáti-

cas propostas para esta pesquisa, estudos do ti-

po  revisão  e que estavam disponibilizados na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados apenas na forma 

de resumo, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam aos de-

mais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 9 arti-

gos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Além disso, foram utili-

zados como banco de dados, livros teóricos de 

Ginecologia e Obstetrícia.  Os resultados fo-

ram, de forma descritiva,  divididos em catego-

rias temáticas abordando: bacteriúria assinto-

mática, cistite, pielonefrite e tratamento.   

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Durante a gestação, os rins passam por alte-

rações fisiológicas e anatômicas que aumentam 

a suscetibilidade a ITU’s. Os rins podem au-

mentar de tamanho em até 1,5 cm de compri-

mento devido à expansão do interstício e da re-

de vascular renal, resultado do maior fluxo plas-

mático renal e da elevação da taxa de filtração 

glomerular (TFG). Esse aumento na TFG reduz 

a reabsorção de glicose por sobrecarga das cé-
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lulas renais, levando à glicosúria em aproxima-

damente 50% das gestantes. Além disso, a pro-

teinúria pode duplicar, alcançando valores nor-

mais de até 300 mg/24 horas, e há uma redução 

da osmolalidade urinária.  

Desde o primeiro trimestre, ocorre dilatação 

da pelve renal e dos ureteres, tornando-se mais 

pronunciada no terceiro trimestre. A progeste-

rona desempenha um papel importante ao rela-

xar a musculatura lisa, promovendo o aumento 

da capacidade vesical e o relaxamento ureteral, 

facilitando a ascensão de microrganismos da 

bexiga para os ureteres.  

Os agentes causadores das ITUs em gestan-

tes têm origem predominantemente no trato ge-

nital inferior e apresentam virulência semelhan-

te à observada em mulheres não grávidas. A cis-

tite e a bacteriúria assintomática são classifica-

das como infecções do trato urinário inferior, 

enquanto a pielonefrite é considerada uma infe-

cção do trato urinário superior. 

Bacteriúria assintomática  

A bacteriúria assintomática (BA) é definida 

pelo crescimento superior a 100.000 unidades 

formadoras de colônia (UFC) de uma ou mais 

espécies de bactérias por mililitro de urina de 

jato médio, ou superior a 100 UFC em amostra 

colhida por cateter, sem apresentação de sinto-

mas clínicos. Esse quadro deve ser rastreado e 

tratado adequadamente durante a gestação para 

reduzir o risco de progressão para quadros sin-

tomáticos. 

A prevalência de BA em gestantes é de 2 a 

10%, motivo pelo qual se justifica o seu rastrea-

mento pré-natal (8). Os principais fatores de ris-

co para BA são baixo nível socioeconômico, 

multiparidade, atividade sexual, diabetes melli-

tus (DM), hemoglobinopatias, anormalidades 

do trato urinário, ITU prévia à gestação e taba-

gismo. 

Dessa forma, o rastreio deve ser oferecido 

por meio do exame urinário e da cultura da a-

mostra no primeiro e terceiro trimestre da ges-

tação, sendo o padrão ouro para diagnóstico a 

urocultura, e quando positivo, permite o início 

da terapia antimicrobiana (5,7). Devido à baixa 

sensibilidade, o exame comum de urina, a pes-

quisa de nitritos (sensibilidade de 50% e especi-

ficidade de 97-100%) ou a esterase urinária 

(sensibilidade e especificidade de 25%) não de-

vem ser utilizados como método de rastreamen-

to de BA na gravidez.  

Quanto às bactérias comumente associadas 

à infecção do trato urinário na gestante, expõe-

se no grupo das Enterobactérias a Escherichia 

coli (presente em 80 a 90% das infecções do 

trato urinário), Enterobacter (3%) e Klebsiella. 

Também, as gram positivas, representadas pelo 

Estreptococos do grupo B (10% das infecções 

do trato urinário). Ainda, 2% das infecções são 

causadas por gram negativas (Proteus mirabi-

lis). 

Entre as gestantes com BA não tratadas, 30 

a 40% desenvolverão ITU sintomática e 25 a 

50% poderão apresentar pielonefrite. Em con-

trapartida, o tratamento da BA diminui em até 

80% a incidência de pielonefrite. (8). Além do 

tratamento, necessita-se de um seguimento a-

pós o primeiro episódio de BA na gestação, rea-

lizando-se urocultura entre 1 a 2 semanas, e, a-

pós, mensal até o termo. 

Além disso, existem evidências sugerindo 

que pacientes com BA apresentam incidências 

aumentadas de anemia, hipertensão, aborto, ru-

ptura prematura de membranas ovulares, res-

trição de crescimento fetal (RCF) e baixo peso 

ao nascimento. Em um estudo realizado com 

4.890 parturientes com história de BA, a inci-

dência de prematuridade foi de 13,3% compara-

da com 7,6% nas demais parturientes, evidenci-

ando que a BA é um fator de risco independente 

para parto pré-termo. Entretanto, fora da gesta-
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ção não há necessidade de rastreamento de BA, 

visto que ela não está associada a desfechos sig-

nificativos, a não ser em situações clínicas espe-

ciais.                     

Cistite  

Quando a infecção urinária do trato urinário 

baixo (bexiga, uretra) é sintomática dá-se o no-

me de cistite. Essa patologia é definida pela pre-

sença de mais de 100 000 unidades formadoras 

de colônia presentes na cultura de amostra de 

jato médio de urina e acomete cerca de 1 a 2% 

das gestantes. Os sintomas mais comuns são 

disúria, urgência miccional, polaciúria, dor su-

prapúbica, hematúria e urina fétida. (8) A  pre-

sença de esterase leucocitária, de nitritos e de 

leucócitos na urina, quando associados aos sin-

tomas acima podem sugerir fortemente um qua-

dro de cistite, embora, o diagnóstico de certeza  

seja feito apenas com a urocultura. A contagem 

menor que 100 mil colônias/ml deve ser valori-

zada também, quando os sintomas estiverem 

presentes ou quando a urina for coletada por 

meio de cateterização. Nesses casos, pode-se 

administrar tratamento com antimicrobiano a-

dequado.  

Os agentes mais prevalentes são os mesmos 

da BA, ou seja, E. coli sendo o principal pató-

geno, seguido por Klebsiella e Estreptococos 

beta-hemolítico do grupo B. A complicação 

materna mais comum da cistite é a pielonefrite, 

que pode levar a sepse e até a morte materna, 

principalmente quando não tratada. Quando se 

fala em complicações para o concepto, estudos 

epidemiológicos mostraram risco 2,4x maior de 

partos prematuros e mortalidade fetal. 

O seguimento  da cistite durante a gestação  

após o tratamento deve ser feito com pelo me-

nos uma urocultura de controle após uma sema-

na da infecção e de 2 em 2 meses, ou mais fre-

quentemente, a depender dos fatores de risco 

até o final da gestação. 

Pielonefrite aguda 

Pielonefrite aguda é a manifestação da in-

fecção do trato urinário superior e rins, acome-

tendo o sistema coletor e a medula renal. Incide 

em 2% das grávidas, sendo que ⅔ delas pos-

suem bacteriúria assintomática previamente. A-

cometem 50% somente o lado direito, 25% so-

mente o lado esquerdo e 25% ocorrem bilateral-

mente. 

São mais comuns em grávidas do que em 

não grávidas, devido às variações anatomofi-

siológicas ocorridas, destacando-se o refluxo 

vesicoureteral. Sendo que 80% a 90% ocorrem 

no segundo e terceiro trimestre de gestação, de-

vido à hidronefrose fisiológica e estase urinária 

pronunciada.  

Os sintomas são idênticos em grávidas e 

não grávidas, incluindo: febre (>38°C), dor em 

flanco, náuseas/vômitos, calafrios, dor à punho 

percussão lombar (Sinal de Giordano +), disú-

ria, polaciúria, urgência miccional e urina tur-

va/fétida.  

O diagnóstico é baseado na clínica e confir-

mado pela urocultura (>100 000 UFC/mL). O 

principal patógeno envolvido é a E.coli, mas 

podem estar envolvidos também outros gram-

negativos e gram-positivos. Ademais, solicita-

mos urinálise, a qual pode evidenciar leucoci-

túria, hematúria e bacteriúria. A análise sanguí-

nea cursa com leucocitose com desvio à esquer-

da e aumento da creatinina sérica. 

Importante destacar que a piúria é um acha-

do típico, e sua ausência leva em consideração 

diagnósticos alternativos ou a obstrução com-

pleta do trato urinário. Entretanto, sua ausência 

não exclui o diagnóstico, caso os sintomas e a 

urocultura forem positivos.  

A realização de hemocultura é questioná-

vel, uma vez que não há evidências que relacio-

nem a bacteremia a um pior prognóstico com-

parado às gestantes saudáveis com pielonefrite 

aguda. Portanto recomenda-se tal exame so-
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mente em pacientes com sinais de sepse ou de-

mais condições médicas relevantes, como por 

exemplo a diabete mellitus e ou pacientes imu-

nocomprometidos. 

Exames de imagem não são rotineiramente 

usados na suspeita de pielonefrite aguda, entre-

tanto pode-se utilizar o ultrassom renal em ca-

sos reservados. 

Estima-se que até 20% das grávidas diag-

nosticadas com pielonefrite grave podem de-

senvolver complicações, principalmente o cho-

que séptico e suas variantes, como a síndrome 

do desconforto respiratório agudo (SDRA). A-

lém de aumentar os riscos para trabalho de parto 

prematuro. 

Um estudo prospectivo realizado em grávi-

das diagnosticadas com pielonefrite aguda mos-

trou que as complicações foram: anemia (23%), 

bacteremia (17%), insuficiência respiratória 

(7%), e disfunção renal (2%). 

Os diagnósticos diferenciais incluem infec-

ção intra-amniótica, descolamento prematuro 

da placenta e apendicite aguda. Além da nefro-

litíase, que pode ser diferenciada pela ausência 

de febre e o exame de imagem.  

Tratamento Bacteriúria Assintomática e 

Cistite 

Após ser diagnosticada a ITU, o tratamento 

adequado é extremamente importante, mesmo 

quando a paciente se encontra assintomática. 

Assim, o tratamento para bacteriúria assintomá-

tica, para cistite e pielonefrite deve ser feito por 

meio do uso de antibióticos, os quais devem ser 

específicos para a bactéria causadora do qua-

dro. 

Tratamento bacteriúria assintomática 

(BA) 

O tratamento da BA deve ser feito com an-

timicrobianos aos quais a bactéria seja sensível, 

visto que, é sempre necessária a identificação 

do agente. A duração do tratamento ainda é 

assunto de debate na literatura. No entanto, são 

descritos índices de cura de 70% a 80% com 

curso de antimicrobianos de 3 dias. 

De acordo com um estudo brasileiro, o qual 

reúne informações de diretrizes, recomenda-

ções e protocolos nacionais e internacionais, foi 

considerado que para BA, os antibióticos reco-

mendados foram: Amoxicilina, Cefalexina, Ce-

furoxima, Fosfomicina e Nitrofurantoína. 

O seguimento da paciente deve ser feito 

com urocultura de controle uma semana após o 

término do tratamento; se negativa, a urocultura 

deve ser repetida mensalmente até o término da 

gestação.  

Na ocorrência de dois ou mais episódios de 

BA na gestação, deve-se prescrever quimiopro-

filaxia antimicrobiana. Os antibióticos utiliza-

dos são a Nitrofurantoína (100mg), a Ampicili-

na (500mg) e a Cefalexina (500mg), via oral, 

uma dose à noite até 2 semanas pós-parto. 

Tratamento Cistite 

O tratamento de cistite deverá ocorrer de a-

cordo com a bactéria isolada, a segurança ges-

tacional do medicamento e o antibiograma. No 

entanto, cabe ressaltar que, caso se identificam 

sintomas típicos, o início do tratamento não de-

ve esperar a urocultura, ou seja, deve ser empí-

rico.  

De acordo com um estudo brasileiro, já cita-

do, as drogas usadas como primeira linha são a 

Fosfomicina e a Nitrofurantoína. Já àquelas in-

dicadas como segunda linha são Cefuroxima e 

Amoxicilina-Clavulanato. 

Ao concluir o tratamento, deve ser realizada 

urocultura uma semana após e, depois, mensal 

até o fim da gestação. Além disso, assim como 

na BA, caso ocorra dois episódios ou mais de 

cistite, deve ser feita a quimioprofilaxia antimi-

crobiana. Para esses casos, usa-se doses diárias 

de Nitrofurantoína ou Cefalexina. 
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Cuidados 

É necessário ressaltar que a utilização de 

antibióticos durante a gestação requer avaliação 

cuidadosa e discussão dos potenciais riscos e 

benefícios à mãe e ao feto. 

- As Fluoroquinolonas (Norfloxacino e Ci-

profloxacino) não deve ser prescritas rotineira-

mente, por conta do seu alto custo e efeito de 

artropatia (Cat C - anormalidades do cresci-

mento ósseo descrito em animais), sendo usa-

das apenas em casos selecionados. 

- Sulfametoxazol-Trimetoprim é seguro 

apenas no segundo trimestre de gestação. As 

sulfas (Sulfametoxazol) devem ser evitadas no 

primeiro trimestre e após a 32ª semana de ges-

tação, uma vez que ultrapassam a barreira pla-

centária, alteram a ligação da bilirrubina e po-

dem causar Kernicterus. Já a Trimetoprima é 

um antagonista do ácido fólico, podendo causar 

defeitos no tubo neural e cardiovascular quando 

usada no primeiro trimestre de gestação. 

- A Tetraciclina e a Doxiciclina não podem 

ser usadas na gestação (Tabela 10.1). 

 

Tabela 10.1 Tabela de antibióticos usados para tratamento de bacteriúria assintomática e cistite na gestação 

ANTIBIÓTICO DOSE VO 
TEMPO DE 

TRATAMENTO 
OBSERVAÇÕES 

Ampicilina 500 mg de 6/6h 3-7 dias Boa cobertura renal 

Amoxicilina (apenas se 

SGB ou enterococcus) 
500 mg de 8/8h 3-7 dias  

 

Cefalexina 

500 mg de 6/6h 

OU 

2-3 g (dose única) 

 

3-7 dias 

Não ativa para enterococos. 

Evitar uso (profilaxia cirúrgica) 

Clindamicina 300 mg de 6/6h 7 dias 
Estreptococos do grupo B em 

alérgicas à penicilina. 

 

Nitrofurantoína 

 

100 mg de 12/12h 

OU 

50 mg de 6/6h 

 

3-7 dias 

Não ativa para Proteus. 

Não atinge nível sérico renal: 

não indicada para tratar 

pielonefrite. 

Risco de anemia hemolítica. 

Sulfametoxazol-

Trimetoprima 
1.600/320 mg de 12/12h 3-7 dias 

Para E.coli resistente. 

Seguro apenas no segundo 

trimestre. 

Fosfomicina 3g Dose única 

Tratamento preferencial. 

Não atinge nível sérico renal: 

não indicada para tratar 

pielonefrite 
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CONCLUSÃO 

A partir do conteúdo exposto no presente 

capítulo, conclui-se que há uma maior incidên-

cia de infecções do trato urinário (ITUs), as 

quais podem estar relacionadas a complicações 

maternas e fetais, como descolamento prematu-

ro de placenta, pré-eclâmpsia, sepse neonatal e 

materna, corioamnionite, crescimento intraute-

rino restrito (CIUR) e prematuridade. Por conta 

desses riscos associados, o rastreamento ade-

quado durante o pré natal e o diagnóstico asser-

tivo tornam-se essenciais. A escolha da terapia 

antimicrobiana deve considerar o perfil de re-

sistência dos patógenos e a segurança das dro-

gas durante a gestação a fim de garantir um tra-

tamento eficiente e o melhor cuidado possível 

para a gestante. Por fim, deve ser realizado se-

guimento com urocultura mensal até o nasci-

mento e a quimioprofilaxia deve ser instituída 

na vigência de dois episódios comprovados de 

bacteriúria assintomática ou de cistite e na 

ocorrência de um episódio de pielonefrite agu-

da. 
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INTRODUÇÃO 

A obesidade é uma condição de etiologia 

multifatorial de grande relevância no contexto 

atual, afetando um número significativo de mu-

lheres no Brasil e em todo o mundo. Define-se 

como o acúmulo excessivo de gordura corporal, 

caracterizada por um índice de massa corporal 

(IMC) igual ou superior a 30 kg/m² (PORTO & 

PORTO, 2017). Esta condição está associada a 

diversas complicações clínicas, incluindo hi-

pertensão arterial, diabetes mellitus, dislipide-

mia e eventos cardiovasculares  (VAN DAM-

MEN et al., 2018), além de impactar negativa-

mente a saúde reprodutiva das mulheres, uma 

vez que pode alterar o ciclo menstrual, levando 

à anovulação (MUTSAERTS et al., 2016). 

A perda de peso é evidenciada como uma 

intervenção de baixa complexidade e baixo cus-

to, com benefícios adicionais à saúde, devendo 

ser considerado um tratamento de primeira li-

nha para mulheres anovulatórias obesas (KUO-

HUNG & HORNSTEIN, 2023). 

Entretanto, apesar de fortes recomendações, 

o tratamento da obesidade representa um desa-

fio significativo, visto que frequentemente há 

dificuldade em reconhecer a condição como 

uma enfermidade que requer intervenções múl-

tiplas e abrangentes. Tais medidas devem en-

globar modificações no estilo de vida, cuidados 

com a saúde emocional, suporte social e aten-

ção às comorbidades associadas. 

Durante o período gestacional, as mulheres 

experienciam mudanças fisiológicas importan-

tes, as quais, associadas à obesidade, podem au-

mentar a predisposição ao surgimento de outras 

patologias como diabetes mellitus gestacional, 

eclâmpsia e síndrome HELLP (OERS et al., 

2018). Tais condições podem comprometer a 

saúde e a qualidade de vida da gestante, além de 

ter repercussões no desenvolvimento fetal, co-

mo restrição do crescimento intrauterino, parto 

prematuro e fetos grandes para a idade gestacio-

nal (OERS et al., 2018). 

Diante disso, intervenções no período pré-

gestacional estão sendo cada vez mais adotadas, 

de modo a preparar o organismo materno para 

uma gestação saudável, reduzir os índices de 

infertilidade e minimizar as complicações fetais 

e neonatais. Medidas como alterações na dieta, 

com a promoção de uma alimentação saudável, 

além de perda de peso e aumento da atividade 

física são eficazes na modificação de quadros 

patológicos, contribuindo para a redução dos 

valores de IMC, dos níveis de colesterol total e 

triglicerídeos, dos valores da pressão arterial e 

da circunferência abdominal (VAN DAMMEN 

et al., 2018). 

Assim, a adoção de modificações no estilo 

de vida promove um bem-estar físico significa-

tivo para as mulheres, especialmente no período 

peri-gestacional. 

O objetivo deste estudo foi revisar na litera-

tura sobre intervenções no estilo de vida em 

mulheres obesas e inférteis, avaliando-as como 

uma estratégia potencial para melhorar o trata-

mento da infertilidade. 

MÉTODO 

Este artigo constitui uma revisão narrativa. 

Utilizou-se a estratégia PICO para auxiliar na 

elaboração da pergunta clínica da pesquisa e na 

seleção dos estudos.  A estratégia PICO repre-

senta o acrônimo para População, Intervenção, 

Comparação e “Outcomes” (desfecho). Nesse 

sentido, foram estabelecidos a população (mu-

lheres com obesidade e infertilidade), interven-

ção (mudanças no estilo de vida), comparação 

(intervenção no estilo de vida versus tratamento 

de infertilidade convencional) e desfecho (ferti-

lidade/concepção).  

Consultou-se os Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) para auxiliar na escolha dos ter-

mos de busca. Os descritores foram associados 
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aos itens PICO. Os descritores selecionados em 

inglês/português foram female infertility/infer-

tilidade feminina, obesity/obesidade, interventi-

on/intervenção e life style/estilo de vida. 

Na primeira etapa da revisão, foi seleciona-

do como base de dados para a pesquisa os arti-

gos indexados no United States National Libra-

ry of Medicine (PubMed), com a última pesqui-

sa realizada em 03 de Outubro de 2024. Uti-

lizou-se como filtro a data de publicação, sendo 

selecionados artigos publicados entre os anos 

de 2014 e 2024, na língua inglesa, que disser-

tam sobre os efeitos das intervenções no estilo 

de vida em mulheres obesas e inférteis.  

Foi utilizado o operador booleano “AND” 

para combinar os termos da pesquisa. Inicial-

mente, foram obtidos 27 estudos com a busca. 

Na segunda etapa, foram empregados os 

critérios de exclusão preliminarmente defini-

dos. Os critérios de exclusão foram: artigos de 

metanálise, estudos que fugiram do assunto 

proposto e estudos que relacionam infertilidade 

apenas em mulheres com Síndrome do Ovário 

Policístico (SOP). Após essa etapa, nove arti-

gos foram selecionados para potencial revisão.  

Na terceira etapa, foram aplicados os cri-

térios de inclusão para definir os estudos a se-

rem utilizados nessa revisão. Os critérios de in-

clusão adotados baseiam-se no objetivo apre-

sentado da revisão sistemática. Foram incluídos 

os estudos que: abrangem mulheres com obesi-

dade e infertilidade; avaliam o tratamento com 

intervenção no estilo de vida versus intervenção 

na infertilidade convencional; analisam os efei-

tos na fertilidade após intervenção no estilo de 

vida.  

Entre os nove estudos com potencial de re-

visão, um foi excluído por não apresentar resul-

tados e conclusão e oito preencheram os crité-

rios de inclusão, sendo selecionados para leitura 

e análise da Figura 11.1. 

 

Figura 11.1 Etapas da metodologia utilizada para a busca 

e seleção dos estudos incluídos na revisão narrativa  

 
Fonte: de Oliveira A.B.R.B. et al., 2024. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A busca sistemática resultou em 27 estudos, 

dos quais 8 foram considerados elegíveis. Dos 

8 estudos incluídos na revisão, apenas um (01) 

(12,5%) foi realizado nos últimos cinco anos, 

contudo todos foram publicados nos últimos 10 

anos. As publicações incluídas englobam um 

total de 956 mulheres, com a faixa etária de 18-

40 anos e IMC ≥ 30 kg/m2, a fim de comparar 

a influência das intervenções no estilo de vida 

na otimização do tratamento de infertilidade. 

Nessa revisão de artigos foram incluídos es-

tudos realizados na Holanda e nos Estados Uni-

dos. Foram avaliados os seguintes fatores: ano 

da publicação, número de sujeitos, índice de 

massa corporal,  infertilidade inexplicada, redu-

ção de peso de 5–10%, tipo de intervenção, in-

cluindo dieta com restrição calórica, um au-

mento da atividade física e aconselhamento mo-
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tivacional, de pelo menos quatro à seis meses 

antes do tratamento de infertilidade. 

Em   (LEGRO et al., 2022), 379 mulheres 

foram consideradas elegíveis, sendo separadas 

entre grupo de estilo de vida padrão, sem gran-

des alterações, e grupo com estilo de vida inten-

sivo. Porém, em ambos os grupos, houve de-

sistência das participantes, sendo 40 no grupo  

com estilo de vida padrão e 31 no grupo de es-

tilo de vida intensivo. No estudo clínico rando-

mizado de (WEKKER et al., 2018), das 577 

mulheres randomizadas, 13 se desligaram no 

início da pesquisa, entretanto  durante o acom-

panhamento, apenas 177 permaneceram até a e-

tapa final do projeto. Já nos estudos  (VAN 

DAMMEN et al., 2018; MUTSAERTS et al., 

2016; OERS et al., 2018; VAN ELTEN et al., 

2019; KARSTEN et al., 2019; VAN ELTEN et 

al., 2018), inicialmente foram selecionadas 577 

mulheres elegíveis. No entanto, em cada um 

desses estudos, algumas participantes não assi-

naram o termo de consentimento informado, re-

sultando em um número menor de participantes 

que realmente deram início à pesquisa. Ao lon-

go do acompanhamento, um número ainda ma-

ior de mulheres de ambos os grupos, tanto do 

grupo controle, como do grupo de intervenção 

decidiu se desligar dos projetos. 

Em relação às características das mulheres 

participantes dos estudos, o artigo (LEGRO et 

al., 2022) demonstrou que a idade no estilo de 

vida padrão era de 32,4±4,0 anos, enquanto no 

estilo de vida mais intenso foi de 32,1±4,5; o ní-

vel de educação com ensino médio completo ou 

menos 9,9-10,6% (variando o padrão de estilo 

de vida), graduado em faculdade 70,2-73,4% e 

pós-graduada foi de 16-19,9%. A etnia predo-

minante foi a não hispânica/latina (92,7-95,2 

%), seguida da raça branca (67-73,3%). O tem-

po que as pacientes estavam tentando engravi-

dar variou em uma média de 39,1±33,0 meses 

no estilo de vida padrão e 38,7±28,6 meses no 

estilo de vida mais intenso. A porcentagem de 

fumantes era de 8,5% e o IMC inicial  39,4±6,9 

kg/m2. Sete estudos  (VAN DAMMEN et al., 

2018; MUTSAERTS et al., 2016; OERS et al., 

2018; WEKKER et al., 2018; VAN ELTEN et 

al., 2019; KARSTEN et al., 2019; VAN EL-

TEN et al., 2018), relataram que a idade média 

foi de 29,8 anos, 89,3% das mulheres eram cau-

casianas e o 56-60% completaram o ensino se-

cundário. 

Em relação ao tipo de intervenção no estilo 

de vida, os estudos mostraram que no grupo 

controle, as participantes deveriam aumentar a 

atividade física e perder de 5-10% do peso cor-

poral. No estudo (LEGRO et al., 2022),  a meta 

era perder 7% do peso por meio de substituto de 

refeição e medicamentos (Orlistat) e o trata-

mento depois de 16 semanas para a infertilidade 

foi consistido em 3 ciclos de estimulação  ovari-

ana empírica com citrato de clomifeno (CC) 

combinado com inseminação intrauterina. Nos 

demais estudos  (VAN DAMMEN et al., 2018; 

MUTSAERTS et al., 2016; OERS et al., 2018; 

WEKKER et al., 2018; VAN ELTEN et al., 

2019; KARSTEN et al., 2019; VAN ELTEN et 

al., 2018), o objetivo era reduzir 5–10% do peso 

ou uma redução no IMC abaixo de 29 kg/m2 

dentro do período, por meio da redução de in-

gestão calórica em 600 Kcal, atividade física 

moderada (2-3x/semana por no mínimo 30 ou 

pelo menos 10.000 passos/dia) e  aconselha-

mento motivacional. Ademais, o tratamento da 

infertilidade após 6 meses de acompanhamento 

incluiu concepção natural, manejo expectante, 

indução da ovulação, inseminação intrauterina, 

fertilização in vitro ou injeção intracitoplasmá-

tica de espermatozoides, incluindo transferên-

cias de embriões congelados.  

Verifica-se também nos estudos (VAN DA-

MMEN et al., 2018; MUTSAERTS et al., 

2016; OERS et al., 2018; WEKKER et al., 

2018; VAN ELTEN et al., 2019; KARSTEN et 
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al., 2019; VAN ELTEN et al., 2018) um 

acompanhamento de um total de seis consultas 

presenciais de aproximadamente 30 minutos 

nas clínicas ambulatoriais e quatro consultas 

por telefone e/ou e-mail com enfermeiras de 

pesquisa treinadas. Por meio da análise do 

estudo (VAN ELTEN et al., 2018), é possível 

perceber que nos três primeiros meses após ran-

domização, o contato mais próximo com as en-

fermeiras, possibilitou os maiores efeitos da in-

tervenção na dieta e atividade física, o que evi-

dencia a relevância do acompanhamento. 

Em relação aos métodos de pesquisa utiliza-

dos, os oito estudos  apresentaram dois grupos,  

sendo um de controle e outro de intervenção. 

Na análise (OERS et al., 2018) os dados sobre 

o peso periconcepcional foram categorizadas 

em quartis de acordo com sua mudança nas uni-

dades de IMC (kg/m2), comparando mulheres 

em cada um dos três primeiros quartis de mu-

dança de peso separadamente e combinadas 

com mulheres no quarto quartil (grupo utilizado 

como referência, pela menor capacidade de per-

da de peso). Os oito estudos foram longitudi-

nais, com duração média de 16-26 semanas. 

Ao analisar os resultados dos estudos, 12,5 

% apontaram uma maior frequência nas rela-

ções sexuais em relação ao grupo controle 

(LEGRO et al., 2022), tendo um resultado na 

função sexual geral 5 anos após a intervenção, 

com relações sexuais mais frequentes, melhor 

lubrificação vaginal, melhorias de curto prazo 

na saúde cardiometabólica e na qualidade de 

vida. 

Dos 8 estudos elegíveis, 25% concordaram 

que houve uma redução na taxa de complica-

ções hipertensivas na gravidez e parto prematu-

ro (OERS et al., 2018; LEGRO et al., 2022), 

não houve diferenças nas taxas de ganho exces-

sivo de peso gestacional, diabetes gestacional, 

indução do parto, modo de parto, pequeno para 

a idade gestacional ou grande para a idade ges-

tacional (OERS et al., 2018; LEGRO et al., 

2022). 12,5% alegaram que não melhoraram as 

taxas de nascimentos a termo de bebês saudá-

veis de parto vaginal único comparado às mu-

lheres que receberam tratamento imediato de 

infertilidade (MUTSAERTS et al., 2016) e a 

frequência de concepção natural foi significati-

vamente maior no grupo de intervenção do que 

no grupo de controle durante o tratamento de 

infertilidade  (MUTSAERTS et al., 2016). 

Em relação a probabilidade de síndrome 

metabólica, o estudo  (VAN DAMMEN et al., 

2018) demonstrou que as participantes do gru-

po de intervenção tiveram menor peso corporal, 

IMC,  circunferência da cintura e do quadril, 

pressão arterial, níveis de glicemia e insulina 

em jejum, resistência à insulina e uma maior 

qualidade de vida física em comparação com 

mulheres que iniciaram diretamente o tratamen-

to de infertilidade, reduzindo a probabilidade de 

desenvolvimento de síndrome metabólica em 

pela metade. Ademais, 37,5% das análises ve-

rificaram uma maior perda peso no grupo in-

tervenção devido à redução da ingestão de ali-

mentos e bebidas açucaradas, com efeitos na sa-

úde cardiometabólica (VAN DAMMEN et al., 

2018; VAN ELTEN et al., 2018), além de uma 

ingesta energética menor em relação ao grupo 

controle (-216 kcal), mas sem diferença no IMC 

5,5 anos depois da randomização do estudo 

(VAN ELTEN et al., 2019; KARSTEN et al., 

2019).  Sabe-se que 78% das mulheres comple-

taram a mudança de estilo de vida, em que a fal-

ta de motivação e problemas relacionados ao 

parceiro foram motivos de desistência do pro-

grama de acompanhamento pós-estudo original 

(KARSTEN et al., 2019). 

No estudo (LEGRO et al., 2022), observou-

se que a taxa de gravidez no grupo que adotou 

um padrão intensivo de intervenção não foi su-

perior à do grupo padrão. Da mesma forma, o 

tempo até a concepção não apresentou redução 
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significativa, desafiando as expectativas de que 

a melhora na saúde cardiometabólica das parti-

cipantes poderia resultar em um incremento nas 

taxas de gravidez. 

Por outro lado, o estudo (WEKKER et al., 

2018) revelou uma maior frequência de rela-

ções sexuais e um aumento na satisfação e no 

interesse sexual entre as mulheres participantes; 

contudo, não foram identificadas diferenças 

significativas em relação à infertilidade. 

Os estudos (VAN ELTEN et al., 2019; 

KARSTEN et al., 2019) não conseguiram vali-

dar um impacto direto na fertilidade, mas enfa-

tizaram que mudanças no estilo de vida antes da 

concepção podem gerar resultados mais dura-

douros, como a manutenção de menores taxas 

de ingestão energética, por mais de cinco anos. 

Nos estudos  (VAN DAMMEN et al., 2018; 

VAN ELTEN et al., 2018), constatou-se que a 

melhoria na saúde cardiometabólica, decorrente 

de mudanças no estilo de vida, poderia propor-

cionar um ambiente hormonal e intrauterino 

mais favorável, aumentando as chances de ges-

tações saudáveis. 

O sexto estudo demonstrou um efeito mais 

relevante sobre a fertilidade, evidenciando um 

aumento significativo na frequência de concep-

ções naturais, além de uma redução no número 

de tratamentos de infertilidade necessários no 

grupo de intervenção em comparação ao grupo 

controle. 

Por fim, o estudo (OERS et al., 2018), ao a-

bordar a perda de peso e a alteração do IMC, 

não encontrou um aumento direto nas taxas de 

fecundidade. No entanto, os resultados indica-

ram uma redução nas complicações durante a 

gravidez, como hipertensão gestacional e parto 

prematuro (Tabela 11.1). 

  

Tabela 11.1 Tabela do número de pacientes, idade, IMC e impacto na fertilidade, situação pré-gestacional e gestacional 

Estudo Ano 

Número 

de 

pacientes 

Média de 

idade 

Índice de Massa 

Corporal 

(kg/m2) 

Controle / 

Intervenção 

Impacto na fertilidade, situação 

pré-gestacional e gestacional 

KARSTEN et 

al. 
2019 577 29,7 36,1 

Identificou-se que mulheres com 

maiores pontuações de 

comportamento alimentar externo 

e um maior número de passos 

diários nas atividades físicas 

apresentaram maiores chances de 

alcançar uma perda de peso bem-

sucedida em relação às mudanças 

no estilo devida. Contudo, não 

houve relação direta com o 

impacto na fertilidade. 

LEGRO et al. 2022 379 32,4-32,1 33,6 - 44,3 

A intervenção intensiva de estilo 

devida pré-concepcional voltada 

para a perda de peso não 

demonstrou melhorar a fertilidade 

ou os resultados perinatais em 

comparação a uma intervenção de 

exercícios que não tinha como 

objetivo a perda de peso. Embora 
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a melhoria na saúde metabólica 

não tenha se traduzido em uma 

fecundidade feminina aprimorada, 

observou-se uma redução nas 

complicações e morbidades graves 

durante a gestação 

MUTSAERTS 

et al. 
2016 577 29,8-29,7 29 

Uma intervenção de estilo de vida 

estruturada de seis meses, 

realizada antes do tratamento de 

infertilidade, não resultou em 

taxas mais elevadas de 

nascimentos a termo de bebês 

saudáveis, nascidos por parto 

vaginal único, em um período de 

24 meses, quando comparada às 

taxas observadas entre mulheres 

que receberam tratamento 

imediato para infertilidade. 

OERS et al. 

 
2018 577 29,3 36 

A redução do Índice de Massa 

Corporal (IMC) Peri concepcional 

em mulheres obesas inférteis pode 

estar associada a uma diminuição 

nas taxas de complicações 

hipertensivas durante a gravidez e 

de parto prematuro. 

VAN 

DAMMEN et 

al. 

2018 577 29,8-29,7 36 

Em mulheres obesas e inférteis, 

uma intervenção de estilo de vida 

realizada antes do tratamento de 

infertilidade resultou em melhorias 

na saúde cardiometabólica e na 

qualidade de vida física auto-

relatada. Além disso, a 

probabilidade de desenvolver  

síndrome metabólica foi reduzida 

pela metade no grupo de 

intervenção, em comparação com 

o grupo de controle. 

VAN ELTEN 

et al. 
2018 577 29,8-29,7 36,1-36,0 

Redução pela metade das chances 

de síndrome metabólica nas 

mulheres do grupo intervenção. 

Além de melhora da saúde 

cardiometabólica, trazendo efeitos 

benéficos na saúde das 

participantes. 

VAN ELTEN 

et al. 
2019 577 29,9/30,4 34,5/34,4 

Na população estudada, uma 

intervenção de estilo de vida pré-

concepcional resultou em uma 

redução significativa da ingestão 

energética, mantida 5,5 anos após 

a intervenção. Além disso, as 
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mulheres alocadas ao grupo de 

intervenção que conseguiram 

perder peso durante o período da 

intervenção apresentaram um 

Índice de Massa Corporal (IMC) 

menor no acompanhamento. Esses 

resultados evidenciam o potencial 

efeito sustentável de uma 

intervenção de estilo de vida pré-

concepcional. Entretanto, não há 

associação direta com mudanças 

na fertilidade 

WEKKER et 

al. 
2018 577 29,7-30,2 ≥29 

O grupo de intervenção apresentou 

uma melhora na função sexual, 

apesar da ausência de diferenças 

significativas no peso durante o 

acompanhamento. Observou-se 

um aumento na frequência das 

relações sexuais, bem como 

melhorias na lubrificação vaginal e 

na função sexual geral cinco anos 

após a intervenção. Além disso, as 

intervenções de estilo de vida 

proporcionaram benefícios de 

curto prazo na saúde 

cardiometabólica e na qualidade 

de vida. Dessa forma, é possível 

concluir que tais intervenções 

podem contribuir para uma melhor 

função sexual a longo prazo em 

mulheres com maior risco de 

problemas sexuais. 

Fonte: de Oliveira A.B.R.B. et al., 2024. 

 

Esta revisão sistemática analisou os impac-

tos das intervenções no estilo de vida em mu-

lheres obesas e inférteis como uma potencial es-

tratégia de melhora no tratamento da infertilida-

de. Os resultados indicam que intervenções vol-

tadas para a perda de peso, aumento da ativida-

de física e alterações nutricionais podem ofere-

cer benefícios significativos, tanto para a saúde 

geral quanto para a saúde reprodutiva das paci-

entes.  

Intervenções no estilo de vida estiveram li-

gadas a melhorias significativas em vários parâ-

metros de saúde, como redução de peso, dimi-

nuição da circunferência abdominal, diminui-

ção dos níveis de glicose e insulina em jejum e 

melhor qualidade física de vida. Esses achados 

são compatíveis com estudos anteriores que 

também demonstraram os benefícios de inter-

venções no estilo de vida em relação à saúde 

cardiometabólica, particularmente em grupos 

populacionais que lidam com obesidade e ou-

tras comorbidades.  

Do ponto de vista reprodutivo, os resultados 

sugerem que intervenções no estilo de vida po-

dem aumentar a frequência de concepção natu-

ral e reduzir complicações como hipertensão 
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gestacional e parto prematuro, corroborando a 

hipótese de que a perda de peso antes da gesta-

ção é um fator-chave para melhorar os resulta-

dos perinatais e reduzir riscos para a mãe e para 

o bebê.  

Os resultados também destacaram que, em 

comparação com o tratamento de infertilidade 

convencional, a abordagem de intervenção no 

estilo de vida não demonstrou superioridade 

clara a respeito de nascimentos a termo de be-

bês saudáveis, bem como nas taxas de gravidez, 

fertilidade, ou redução do tempo até a concep-

ção, o que desafia a expectativa de que melho-

rias na saúde cardiometabólica favoreçam a fe-

cundidade. No entanto, o grupo de intervenção 

apresentou uma maior taxa de concepção natu-

ral, ambiente hormonal mais favorável e uma 

menor probabilidade de desenvolvimento de 

síndrome metabólica, sugerindo que, a longo 

prazo, a mudança no estilo de vida pode trazer 

benefícios adicionais que vão além do sucesso 

imediato da concepção. 

Uma das principais limitações identificadas 

nos estudos incluídos foi a alta taxa de desistên-

cia das participantes, tanto nos grupos de inter-

venção quanto nos grupos controle. Isso pode 

estar relacionado à dificuldade em manter as 

mudanças no estilo de vida, mesmo com acom-

panhamento motivacional e suporte nutricional. 

Essa questão destaca a importância de abordar 

não apenas os aspectos físicos das intervenções, 

mas também os fatores emocionais e sociais 

que podem interferir na adesão ao tratamento. 

Ademais, os estudos incluídos foram reali-

zados em populações específicas (Estados Uni-

dos e Holanda), o que limita a generalização 

dos achados para outras populações, especial-

mente em países em desenvolvimento como o 

Brasil, onde os fatores culturais e socioeconô-

micos podem desempenhar um papel importan-

te na efetividade das intervenções. 

Com base nas informações citadas, é possí-

vel sugerir que intervenções no estilo de vida 

devem ser consideradas como parte integrante 

do tratamento de infertilidade em mulheres obe-

sas. Essas intervenções não apenas contribuem 

para a melhoria da saúde geral, mas também po-

dem aumentar as chances de concepção e redu-

zir complicações gestacionais. Todavia, é es-

sencial que os programas de intervenção sejam 

acompanhados de estratégias de suporte emoci-

onal e motivacional para aumentar a adesão e 

garantir resultados sustentáveis . 

Pesquisas futuras devem focar na criação de 

programas personalizados que levem em conta 

as barreiras individuais para a adesão às inter-

venções de estilo de vida. Além disso, estudos 

realizados em contextos culturais e econômicos 

diversos são necessários para confirmar a gene-

ralização dos achados. Estudos com acompa-

nhamento a longo prazo também devem ser rea-

lizados, a fim de avaliar os efeitos das interven-

ções na saúde reprodutiva e metabólica ao lon-

go da vida. 

CONCLUSÃO 

Os achados desta revisão indicam que a 

obesidade tem um impacto significativo na saú-

de reprodutiva feminina, com alterações do ci-

clo menstrual que contribuem para a anovula-

ção. Além disso, mulheres com IMC igual ou 

superior a 30 kg/m² apresentam maior risco de 

desenvolver complicações gestacionais, como 

diabetes mellitus gestacional, eclâmpsia e sín-

drome HELLP, que podem comprometer tanto 

a saúde materna quanto o desenvolvimento fe-

tal. 

Nesse contexto, intervenções no estilo de 

vida se mostram uma estratégia promissora pa-

ra melhorar o tratamento da fertilidade em mu-

lheres obesas e inférteis. Essas intervenções de-

monstraram aumento na frequência de concep-

ção natural e redução nas complicações, como 
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hipertensão gestacional e parto prematuro. No 

entanto, os estudos revisados sugerem que as ta-

xas de nascimentos a termo de bebês saudáveis 

não foram significativamente superiores em 

comparação ao tratamento convencional de in-

fertilidade. 

Conclui-se que, embora as intervenções te-

nham promovido melhora na saúde cardiometa-

bólica, função sexual e benefícios para variadas 

áreas de saúde e bem-estar, o impacto direto das 

mudanças no estilo de vida sobre a fertilidade 

ainda é incerto, sobretudo quando comparado 

ao tratamento de infertilidade convencional. As 

evidências sugerem que a perda de peso é um 

tratamento de primeira linha para mulheres obe-

sas e anovulatórias, mas o efeito sobre o aumen-

to da fecundabilidade e taxas de gravidez ainda 

necessita de mais esclarecimentos (KUOHUN-

G & HORNSTEIN, 2023). 

Contudo, a recomendação sobre perda de 

peso entre mulheres obesas e inférteis deve ser 

mantida e encorajada, uma vez que a redução 

de peso auxilia na concepção espontânea e pode 

reduzir a necessidade de tratamento de fertilida-

de, além de reduzir desfechos desfavoráveis de 

saúde e complicações durante a gestação ou 

parto, garantindo melhora na qualidade de vida 

geral.  

Sugerem-se outros estudos com maior rigor 

metodológico e acompanhamento a longo prazo 

para elucidar melhor o papel dessas interven-

ções sobre a fertilidade e determinar quais fato-

res podem contribuir para resultados mais efica-

zes.
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INTRODUÇÃO 

A principal característica do sistema imu-

nológico é possuir a habilidade de diferenciar 

antígenos próprios de externos, identificando 

partículas estranhas e reagindo contra elas. Os 

distúrbios autoimunes englobam um grupo de 

doenças que se caracterizam por apresentarem 

uma resposta anômala das células B e T, as 

quais compõem o sistema linfocitário e agem na 

resposta imune. Dessa forma, a desregulação 

dos linfócitos faz com que o sistema imunoló-

gico confunda os tecidos e órgãos saudáveis do 

corpo com agentes invasores e, consequente-

mente, ataque de modo inadequado o organis-

mo (PISETSKY, 2023).  

Os mecanismos patogênicos das doenças 

autoimunes variam conforme as diferentes de-

sordens, destacando-se a mimetização molecu-

lar de antígenos exógenos por moléculas endó-

genas, gerando um erro na apresentação de an-

tígenos às células B. Além disso, pode ocorrer 

uma disfunção do mecanismo de proteção con-

tra a autoimunidade, o qual em condições nor-

mais atuaria removendo os linfócitos aberrantes 

por apoptose ou reprimindo por meio de citoci-

nas, além de mecanismos de não responsivida-

de das células apresentadoras de autoantígenos 

(COSTA et al., 2019). 

Ademais, as patologias autoimunes deri-

vam de interações entre fatores ambientais e ge-

néticos, sendo este um componente complexo, 

que envolve diversos genes que atuam na regu-

lação das células imunes. A prevalência é signi-

ficativamente maior entre as mulheres, devido 

às diferenças hormonais entre os sexos e às res-

postas imunes celulares e humorais mais fortes 

que elas apresentam (PISETSKY, 2023). 

Observa-se uma razão multifatorial para a 

prevalência desproporcionalmente maior de do-

enças autoimunes em mulheres, a qual engloba 

fatores hormonais, genéticos e ambientais na 

patogênese dessas doenças. Este capítulo se 

concentra em três patologias que compartilham 

essa mesma característica - Síndrome de Sjö-

gren (SS), Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 

e Tireoidite de Hashimoto (TH) - visando anali-

sar a prevalência, os aspectos imunopatológicos 

e as repercussões clínicas dessa predisposição 

no sexo feminino. 

A Síndrome de Sjögren é uma doença crô-

nica que afeta primariamente as glândulas exó-

crinas e se manifesta clinicamente por sintomas 

como xeroftalmia e xerostomia, acompanhadas 

de fadiga, artralgia e mialgia. Sua prevalência 

global é estimada entre 0,5% a 4,8%, com im-

pacto significativo na qualidade de vida dos pa-

cientes (ANDRÉ & BÖCKLE 2022). Já em re-

lação à diferença de prevalência entre sexos, es-

tima-se que, para cada dezesseis mulheres diag-

nosticadas com a síndrome, apenas um homem 

é afetado (BRANDT et al., 2015). Paralelamen-

te, observa-se cenário semelhante com o LES, 

doença multissistêmica de etiologia complexa, 

caracterizada pelo acometimento cutâneo, arti-

cular, renal e neurológico. Estudos epidemioló-

gicos demonstram uma incidência global de L-

ES significativamente maior em mulheres, com 

taxas de 8,82 por 100.000 pessoas-ano, em con-

traste com 1,53 por 100.000 pessoas-ano em 

homens (TIAN et al 2022). A Tireoidite de Ha-

shimoto, por sua vez, é resultado da destruição 

autoimune da glândula tireoide, principal res-

ponsável pelo hipotireoidismo em adultos. Sua 

prevalência global é estimada em 7,5%, sendo 

quatro vezes maior em mulheres do que em ho-

mens (HU et al., 2022). 

A investigação da prevalência elevada que 

a  Síndrome de Sjögren, o Lúpus Eritematoso 

Sistêmico e a Tireoidite de Hashimoto apre-

sentam em mulheres, associada as suas reper-

cussões clinicas e abordagem terapêutica, é im-

portante para a compreensão dos mecanismos 

relacionados à suscetibilidade do sexo feminino 
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a doenças autoimunes. A influência dos hor-

mônios sexuais, como o estrogênio, exerce um 

papel significativo na modulação da resposta 

imune e na expressão de autoanticorpos. Dessa 

forma, mostra-se presente a necessidade de um 

diagnóstico precoce e preciso, bem como o de-

senvolvimento de estratégias terapêuticas indi-

vidualizadas que levem em consideração as par-

ticularidades do sexo feminino. 

O uso de  imunossupressores representa ti-

picamente a abordagem terapêutica para as de-

sordens autoimunes, atuando para reverter a fa-

lha de funcionamento dos linfócitos aberrantes. 

No entanto, há novos métodos propostos como 

alternativas terapêuticas. A exemplo disso, há a 

utilização de imunomoduladores que apresen-

tam maior segurança, reduzindo o número de 

reações adversas e promovendo uma maior efi-

cácia (COSTA et al., 2019).  

Este capítulo tem como objetivo explorar os 

mecanismos imunopatológicos das doenças au-

toimunes, com ênfase na prevalência despro-

porcional em mulheres e nas implicações clíni-

cas e terapêuticas dessa predisposição. Para 

ilustrar essas dinâmicas, serão abordadas três 

patologias autoimunes de alta prevalência no 

sexo feminino: Síndrome de Sjögren, Lúpus 

Eritematoso Sistêmico e Tireoidite de Hashi-

moto. A análise incluirá aspectos clínicos, desa-

fios diagnósticos, abordagens terapêuticas con-

vencionais e emergentes, com foco na necessi-

dade de estratégias personalizadas que conside-

rem as peculiaridades imunológicas do sexo fe-

minino. 

METODOLOGIA 

Para a elaboração deste capítulo, foi condu-

zida uma revisão literária na base de dados 

PubMed, com o objetivo de reunir e analisar os 

estudos mais relevantes sobre doenças autoimu-

nes relacionadas à saúde da mulher. A estraté-

gia de busca utilizou os descritores “Auto-

immunity”, “Autoimmune Diseases”, “Fema-

le”, “Systemic Lupus Erythematosus (SLE)”, 

“Sjögren's syndrome”, “Pathogenesis” e “Ha-

shimoto”, os quais foram combinados com o 

operador booleano “AND” para maximizar a 

especificidade e relevância dos resultados obti-

dos. 

Foram incluídos artigos publicados entre os 

anos de 2014 e 2024, garantindo uma aborda-

gem atualizada e abrangente sobre o tema. A se-

leção priorizou estudos originais, revisões nar-

rativas e sistemáticas, além de meta-análises, 

com foco em aspectos como epidemiologia, fi-

siopatologia, diagnóstico, impacto clínico e 

terapias disponíveis. Este capítulo busca sinteti-

zar os avanços científicos recentes, destacando 

as lacunas na literatura, as contribuições inova-

doras e as implicações para a prática clínica e a 

pesquisa futura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Síndrome de Sjögren 

A Síndrome de Sjögren (SS) é uma doença 

linfoproliferativa crônica com aspectos autoi-

munes, definida pela infiltração de células mo-

nonucleares nas glândulas exócrinas, particu-

larmente lacrimais e salivares, provocando os 

sintomas típicos da patologia, xeroftalmia e xe-

rostomia (JONSSON et al., 2018). A SS é uma 

das doenças autoimunes com maior prevalência 

feminina, em uma proporção de 16:1 em rela-

ção aos homens. O diagnóstico ocorre mais fre-

quentemente entre a quinta e a sétima década de 

vida, sendo a média de idade cerca de 60 anos 

(BRANDT et al., 2015).  

A patogênese da Síndrome de Sjögren é 

complexa, envolvendo fatores genéticos, hor-

monais e ambientais que resultam em uma res-

posta imune desregulada. Nesse contexto, a hi-

peratividade das células B é o elemento-chave 

da doença, caracterizada por hipergamaglobuli-

nemia e pela manifestação de autoanticorpos 
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como ANA, fator reumatoide (RF), anti-Ro/S-

SA e anti-La/SSB. Determinados autoanticor-

pos corroboram para o desenvolvimento de 

complexos imunes (ICs), cuja presença nos te-

cidos ativa o sistema complemento, favorecen-

do uma cascata inflamatória (BRANDT et al., 

2015). 

Adicionalmente, as infecções virais tam-

bém têm relevância significativa, uma vez que 

esses agentes patogênicos têm a capacidade de 

acionar o sistema imune inato, induzindo a pro-

dução de interferons (IFNs) e a ativação de cé-

lulas B, o que contribui para a formação de au-

toanticorpo e a continuação da inflamação. Pa-

ralelamente, o sistema imune inato exerce uma 

função crucial no início e na perpetuação da 

inflamação. As glândulas salivares de pacientes 

com SS apresentam altas concentrações de re-

ceptores Toll-like (TLRs), as quais, ao serem 

estimuladas por infecções virais, dano tecidual 

ou autoanticorpos, desencadeiam a produção de 

citocinas pró-inflamatórias. Além disso, a in-

flamação crônica das glândulas exócrinas, con-

trolada por linfócitos T CD4+ e células B, é 

uma evidência histopatológica característica da 

SS. Nesse cenário, citocinas e quimiocinas co-

laboram para o dano tecidual progressivo e o 

comprometimento funcional das glândulas sali-

vares e lacrimais (BRANDT et al., 2015). 

A relevância da modulação hormonal tam-

bém é evidente, visto que a epidemiologia a-

ponta para uma influência substancial desse fa-

tor na patogênese da doença. O estrogênio, por 

exemplo, pode induzir células B, potencializan-

do a produção de autoanticorpos e a geração de 

ICs, além de regular a síntese de moléculas de 

MHC classe II e ativar células T. Em contra-

partida, andrógenos e DHEA conferem reper-

cussões imunossupressoras, e concentrações in-

feriores desses hormônios estão relacionados à 

maior gravidade da doença. Portanto, a combi-

nação dessas conexões complexas entre suscep-

tibilidade genética, flutuações hormonais e a-

gentes ambientais resulta na inflamação crôni-

ca, autoimunidade e dano tecidual típicos da 

Síndrome de Sjögren (BRANDT et al., 2015).  

A Síndrome de Sjögren apresenta uma am-

pla gama de manifestações clínicas, divididas 

em sintomas de secura e manifestações sistêmi-

cas. Os sintomas de secura, que resultam da dis-

função das glândulas exócrinas lacrimais e Sali-

vares, incluem xeroftalmia e xerostomia. Além 

disso, a secura pode afetar outras mucosas, co-

mo as do trato respiratório, nariz, garganta e va-

gina, o que pode levar a rinite, tosse crônica, dor 

de garganta e dispareunia. Esses sintomas po-

dem impactar significativamente a qualidade de 

vida dos pacientes (ANDRÉ et al., 2022). 

Entre as manifestações sistêmicas, desta-

cam-se alterações glandulares, dermatológicas, 

articulares, neurológicas e pulmonares. A paro-

tidite recorrente, presente em aproximadamente 

um terço dos pacientes, é um achado importante 

que pode ser um dos primeiros sinais da doença. 

Sua presença deve sempre levantar a suspeita 

de linfoma não-Hodgkin, uma complicação po-

tencialmente grave. Na pele, a secura cutânea e 

o prurido são frequentes. Além disso, a vascu-

lite é uma das principais manifestações derma-

tológicas, caracterizada por púrpura palpável, 

que geralmente acomete as pernas. Outras alte-

rações incluem o lúpus eritematoso cutâneo su-

bagudo, o fenômeno de Raynaud e o livedo reti-

cular (ANDRÉ et al., 2022). 

O sistema musculoesquelético é comumen-

te envolvido, com a poliartrite sendo a manifes-

tação articular mais frequente. Essa artrite é ti-

picamente não destrutiva, simétrica e intermi-

tente, o que ajuda a diferenciá-la de outras do-

enças autoimunes, como a artrite reumatoide. 

Manifestações neurológicas ocorrem em até 

45% dos casos, demonstrando a complexidade 

da síndrome. Entre elas, destacam-se as neuro-

patias periféricas, o acidente vascular cerebral 
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(AVC) isquêmico e alterações autonômicas, co-

mo hipotensão ortostática e disfunção vesical. 

Essas manifestações podem ser debilitantes e 

exigem atenção clínica especializada (ANDRÉ 

et al., 2022). 

O comprometimento pulmonar, presente 

em até 20% dos pacientes, é outra preocupação 

significativa. Ele pode se manifestar por tosse 

seca, infecções recorrentes e, em casos mais 

graves, doença pulmonar intersticial. Esta últi-

ma é uma das principais causas de mortalidade 

na SS, destacando a necessidade de vigilância 

clínica rigorosa. Além disso, a SS está associ-

ada a um risco elevado de eventos cardiovascu-

lares, como infarto do miocárdio e acidente vas-

cular cerebral, devido ao estado inflamatório 

crônico. O risco de desenvolvimento de linfo-

mas, especialmente o linfoma não-Hodgkin, é 

significativamente maior nestes pacientes, re-

presentando uma das complicações mais graves 

da doença (ANDRÉ et al., 2022). 

Dada essa diversidade de manifestações e 

complicações, o manejo da Síndrome de Sjö-

gren exige uma abordagem interdisciplinar, 

com foco tanto no controle dos sintomas quanto 

na prevenção e detecção precoce de compli-

cações graves. A vigilância clínica contínua é 

essencial para garantir o melhor prognóstico 

possível e a qualidade de vida dos pacientes 

(ANDRÉ et al., 2022).  

As abordagens terapêuticas para a Síndro-

me de Sjögren se baseiam em três pilares: alívio 

dos sintomas, controle da inflamação e manejo 

das manifestações sistêmicas. O tratamento de-

ve ser individualizado, tendo em vista a gravi-

dade dos sintomas, as características específi-

cas, as patologias coexistentes e as prioridades 

do paciente. 

A ação terapêutica sintomática tem como 

foco o alívio dos sintomas da xeroftalmia e da 

xerostomia. Desse modo, para o controle da se-

cura ocular, sugere-se a utilização de lágrimas 

artificiais, géis e pomadas oftálmicas, além de 

tampões lacrimais em casos mais graves. No 

caso da xerostomia, orienta-se o uso de saliva 

artificial, gomas de mascar sem açúcar, balas 

duras e aplicação de fluoretos tópicos para pre-

venção de cáries. Ademais, a pilocarpina, um a-

gonista colinérgico, pode ser administrada com 

o intuito de estimular a produção de saliva e lá-

grimas, embora seu uso seja limitado devido a 

eventuais efeitos colaterais, como hiperidrose e 

dispepsia. Para mulheres que apresentam secu-

ra vaginal e dispareunia, recomenda-se o uso de 

lubrificantes à base de água e estrogênio tópico 

para alívio dos sintomas. Outras orientações ge-

rais incluem evitar ambientes secos ou com ar-

condicionado, aumentar a ingestão de líquidos 

e manter uma boa higiene bucal (ANDRÉ et al., 

2022). 

Em casos em que a Síndrome Sjögren apre-

senta manifestações sistêmicas mais graves é 

necessário a administração de imunossupresso-

res para controlar a inflamação. Os corticoste-

roides são empregados de modo frequente co-

mo forma de tratar crises inflamatórias agudas; 

no entanto, o uso dessa classe de fármacos é 

restrita em razão dos seus efeitos adversos, co-

mo osteoporose, diabetes e hipertensão. A Hi-

droxicloroquina (HCQ), um medicamento anti-

malárico com particularidades imunomodula-

doras, é amplamente indicada como primeira li-

nha de tratamento, sobretudo para controle da 

inflamação, da fadiga e das dores articulares. 

Nos casos mais críticos, o metotrexato (MTX) 

é a medicação prescrita. Outras alternativas a-

brangem a azatioprina (AZA) e o micofenolato 

mofetil (MMF), remédios eficazes quando o M-

TX não é tolerado ou não proporciona uma res-

posta satisfatória. A Ciclofosfamida (CYC) é 

reservada para situações mais severas, com 

comprometimento de órgãos vitais, devido aos 

seus efeitos colaterais, como o risco de mielos-



 

91 | P á g i n a  

supressão e cistite hemorrágica (ANDRÉ et al., 

2022). 

As terapias biológicas refletem um progres-

so no tratamento da SS, atuando de modo mais 

específico sobre o sistema imune. O fármaco 

Rituximab, um anticorpo monoclonal que reduz 

a quantidade de células B, têm demonstrado efi-

cácia no controle de sintomas, particularmente 

em indivíduos refratários a abordagens terapêu-

ticas convencionais. Todavia, a utilização dessa 

medicação está vinculada a um risco elevado de 

infecções. Por sua vez, o Belimumab, outro an-

ticorpo monoclonal que age restringindo o fator 

de ativação de células B (BAFF), tem evidenci-

ado retornos favoráveis em ensaios clínicos, 

corroborando para redução do desempenho da 

doença (ANDRÉ et al., 2022). 

A pesquisa de inovações terapêuticas está 

em progresso contínuo. Inibidores de Janus qui-

nase (JAK), os quais impedem a sinalização de 

citocinas pró-inflamatórias, têm evidenciado 

capacidade em experimentos clínicos para ame-

nizar a inflamação e os sintomas da SS. Outra 

perspectiva inovadora compreende os anticor-

pos anti-BDCA-2, que atuam bloqueando a ati-

vidade de células dendríticas plasmocitoides, 

produtoras de interferon tipo I (ANDRÉ et al., 

2022). 

Por fim, o monitoramento contínuo com es-

pecialistas é extremamente necessário com o 

objetivo de acompanhar a resposta ao trata-

mento e gerir os possíveis efeitos colaterais. O 

estudo contínuo de biomarcadores e novas 

abordagens terapêuticas é imprescindível para 

otimizar o diagnóstico precoce, potencializar a 

eficácia do tratamento e garantir melhor quali-

dade de vida aos pacientes com SS (ANDRÉ et 

al., 2022). 

Lúpus Eritematoso Sistêmico 

O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é 

uma doença autoimune crônica caracterizada 

por uma resposta imunológica descontrolada, 

que resulta em inflamação e prejuízos a di-

versos órgãos e tecidos do corpo. Essa situação 

pode impactar vários sistemas, como a pele, as 

articulações, os rins e o sistema nervoso, oca-

sionando uma múltipla diversidade de sintomas 

que diferem em intensidade e duração.  O LES 

acomete cerca de 3,4 milhões de pessoas ao 

redor do mundo, sendo mais comum em mulhe-

res, que equivalem aproximadamente a 90% 

dos casos. Determinada patologia tende a ser 

mais prevalente em mulheres em idade fértil, 

com picos de incidência entre os 15 e 44 anos 

(TIAN et al., 2023). 

A patogênese do Lúpus Eritematoso Sistê-

mico é complexa que compreende a relação de 

múltiplos fatores, como a predisposição gené-

tica, os aspectos ambientais e a desregulação do 

sistema imunológico. 

A tendência genética tem um papel determi-

nante no desenvolvimento do LES. Estudos 

com gêmeos demonstraram uma concordância 

consideravelmente maior entre gêmeos mono-

zigóticos, em relação a gêmeos dizigóticos, 

destacando o impacto da hereditariedade. A 

herdabilidade genética do lúpus eritematoso 

sistêmico foi calculada em 43,9%. Ademais, a 

patologia, de modo recorrente, coexiste com 

outras patologias autoimunes no contexto fami-

liar, com parentes de primeiro grau de pacientes 

diagnosticados com a doença manifestando ris-

cos relativos elevados para diversos distúrbios 

autoimunes, como a síndrome de Sjögren pri-

mária, esclerose sistêmica e miastenia gravis. 

As Análises genéticas sugerem que alterações 

atípicas na via de sinalização do receptor de cé-

lulas T têm a capacidade de ser um elemento 

comum para essa agregação familiar de doenças 

autoimunes reumáticas (FANOURIAKIS et al., 

2021). 

No que concerne aos aspectos ambientais, 

múltiplos componentes têm sido reconhecidos 
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como gatilhos para o LES ou como condições 

que intensificam sua ação. Entre os mais conso-

lidados, destaca-se a radiação ultravioleta (U-

V), o tabagismo e determinados medicamentos. 

A exposição à luz ultravioleta é um conhecido 

estímulo ambiental, pois a radiação UV tem 

capacidade de provocar a apoptose celular e a 

difusão de material nuclear, que, por sua vez, 

atuam como autoantígenos e ativam respostas 

imunes. O tabagismo, da mesma forma, é um 

fator de risco amplamente documentado, inten-

sificando a susceptibilidade à doença e corrobo-

rando para a severidade da doença. Além disso, 

determinados fármacos, como a procainamida, 

hidralazina e agentes anti-TNF, podem desen-

cadear uma forma de lúpus conhecido como lú-

pus induzido por medicamentos (FAVA et al., 

2019). 

No processo de desregulação do sistema 

imune, verifica-se a desintegração da tolerância 

imunológica e o desenvolvimento de autoanti-

corpos contra vários componentes próprios do 

organismo. Um aspecto primordial do LES é a 

depuração anormal de células apoptóticas, o 

que conduz ao acúmulo dessas células no or-

ganismo. Esse cenário se manifesta em razão ao 

erro no procedimento de eliminação das células 

mortas, as quais liberam material nuclear, como 

DNA e histonas, que agem como autoantígenos 

e ativam o sistema imunológico. A ativação das 

células imunes inatas, como neutrófilos e cé-

lulas dendríticas plasmocitoides, de forma aná-

loga, e desempenham uma função primordial 

nesse processo. A ativação de receptores toll-

like (TLRs) por autoantígenos resulta na libe-

ração de citocinas pró-inflamatórias, como o in-

terferon tipo I (IFN), que contribui para a ati-

vação imune e a inflamação (TAMIROU et al., 

2018). 

O sistema complemento, uma parte essen-

cial da imunidade inata, também é acionado no 

LES, intensificando a inflamação e os danos 

nos tecidos. Outro processo detectado é a cons-

tituição de armadilhas extracelulares de neutró-

filos (NETs), que correspondem a configura-

ções estruturais de DNA e proteínas granulares 

liberadas pelos neutrófilos. Em pacientes com 

LES, a desintegração dessas NETs pode ser 

comprometida, levando à persistência e à in-

tensificação da inflamação (TAMIROU et al., 

2018).  

O Lúpus Eritematoso Sistêmico é uma do-

ença multissistêmica, definida por um amplo 

espectro de manifestações. Sua natureza com-

plexa, a imprevisibilidade dos surtos e a diversi-

dade de sintomas tornam o diagnóstico, a abor-

dagem terapêutica e o manejo da doença um 

enorme desafio. 

No LES, cerca de 70% dos pacientes mani-

festam um padrão de recaída e remissão. Em 

torno de 37% dos casos, as remissões podem ser 

mantidas por mais tempo, enquanto aproxima-

damente 30% podem ter uma doença persisten-

temente ativa ou remissões mais curtas. Condi-

ções como vasculite, glomerulonefrite e doença 

hematológica estão vinculadas a um processo 

mais grave, com menor propensão à remissão. 

A remissão prolongada, por no mínimo dois 

anos consecutivos, está geralmente associada à 

interrupção da progressão da doença e ao acú-

mulo de danos nos órgãos (FANOURIAKIS et 

al., 2021). 

As repercussões clínicas do LES podem 

comprometer diversos órgãos e sistemas, ocasi-

onando complicações graves. A nefrite lúpica é 

uma das complicações renais mais comuns, po-

dendo resultar em insuficiência renal crônica. O 

envolvimento neuropsiquiátrico também é fre-

quente, impactando o sistema nervoso central e 

periférico (FANOURIAKIS et al., 2021). 

Além disso, indivíduos com LES apresen-

tam um maior risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, como a doença arte-

rial coronariana e o acidente vascular cerebral, 
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em razão da inflamação crônica e dislipidemia 

associadas à doença. Outras complicações en-

globam a osteoporose como consequência do 

uso prolongado de corticosteroides, e o risco le-

vemente elevado de malignidades, como linfo-

ma e câncer de pulmão (FANOURIAKIS et al., 

2021). 

Portanto, as repercussões clínicas do LES 

são profundas, prejudicando a saúde física e 

emocional dos pacientes e alterando de forma 

significativa sua qualidade de vida. Com o obje-

tivo de alcançar um manejo eficiente é necessá-

ria uma abordagem integrada e multidiscipli-

nar, que inclua acompanhamento contínuo, tra-

tamento individualizado, educação do paciente 

e monitoramento de complicações.  

As abordagens terapêuticas do Lúpus Erite-

matoso Sistêmico (LES) têm como intuito regu-

lar a atividade da doença, evitar lesões aos ór-

gãos, minimizar os efeitos colaterais do trata-

mento e otimizar a qualidade de vida dos paci-

entes. O tratamento do LES deve ser manejado 

de forma individualizada, tendo em vista a gra-

vidade da doença, as repercussões clínicas es-

pecíficas, as comorbidades e as preferências do 

paciente (FANOURIAKIS et al., 2021). 

As mudanças no estilo de vida, como evitar 

a exposição à luz ultravioleta e interromper o 

tabagismo, são medidas extremamente impor-

tantes que podem corroborar para redução do 

processo da doença e promover o bem-estar 

desses pacientes. Além disso, em razão dos pa-

cientes com LES terem risco elevado para co-

morbidades, como doença cardiovascular, oste-

oporose e infecções, é imprescindível a preven-

ção e o tratamento dessas condições, de modo a 

otimizar os resultados a longo prazo (FANOU-

RIAKIS et al., 2021). 

A Hidroxicloroquina, um fármaco antima-

lárico com propriedades imunomoduladoras, e-

videnciou a redução da atividade da LES, a pre-

venção de surtos e a potencialização da sobre-

vida dos pacientes. A suplementação com vita-

mina D também é indicada em determinados 

casos, de modo que muitos indivíduos com LES 

apresentam deficiência dessa vitamina (FANO-

URIAKIS et al., 2021). 

Ademais, os imunossupressores são fre-

quentemente administrados, sendo os corticos-

teroides potentes imunossupressores que geren-

ciam episódios severos e quadros de risco imi-

nente. Porém, a utilização destes medicamentos 

a longo prazo pode gerar efeitos colaterais im-

portantes, como ganho de peso, osteoporose e 

maior suscetibilidade a infecções. Outros imu-

nossupressores, como Micofenolato de mofetil 

(MMF), Azatioprina, Metotrexato e Ciclofosfa-

mida, também podem ser utilizados, conforme 

a apresentação da gravidade da doença. A Ci-

clofosfamida, em função de seus efeitos colate-

rais, é reservada para casos mais graves ou re-

fratários (FANOURIAKIS et al., 2021).  

Abordagens terapêuticas direcionadas, co-

mo o Belimumab, que desempenha a função de 

inibir o fator de ativação de células B (BAFF), 

têm se mostrado eficazes na redução do proces-

so da LES e da frequência de surtos. Novas te-

rapias, como Anifrolumab, Baricitinib e Ataci-

cept, estão em desenvolvimento, com resulta-

dos promissores já observados na atenuação da 

atividade da doença. No entanto, essas terapias 

continuam sendo avaliadas em ensaios clínicos 

para confirmar sua eficácia e segurança a longo 

prazo (FAVA et al., 2019).  

Em situações particulares, como na nefrite 

lúpica, a intervenção exige imunossupressão in-

tensiva, com o uso combinado de corticosteroi-

des e MMF ou Ciclofosfamida. Em relação ao 

envolvimento neuropsiquiátrico do LES, o tra-

tamento deve ser individualizado, podendo in-

cluir corticosteroides, imunossupressores ou te-

rapias direcionadas, dependendo da manifes-

tação específica (FANOURIAKIS et al., 2021). 
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Em conclusão, as abordagens terapêuticas 

para o LES devem ser individualizadas, com 

monitoramento contínuo do processo da doença 

e dos efeitos colaterais. A pesquisa contínua é 

de extrema necessidade para aprimorar os tra-

tamentos, com o objetivo de alcançar a remis-

são a longo prazo e melhorar a qualidade de vi-

da dos pacientes. 

Tireoidite de Hashimoto 

A tireoidite de Hashimoto é uma doença au-

toimune caracterizada pelo aumento da tireói-

de, infiltrado linfocitário e elevado número de 

anticorpos autoimunes séricos, o que causa fi-

brose e perda de função da glândula, além de re-

presentar uma causa comum de Hipotireoidis-

mo quando não há deficiência de iodo e um alto 

risco de malignidade. Apresenta uma prevalên-

cia de até 25,8% nas mulheres e até 7,9% nos 

homens, mostrando atingir até quatro vezes 

mais as mulheres. (Hu et al., 2022) Sintomas 

dessa patologia englobam ganho de peso, cons-

tipação, hiperestesia ao frio, xerose cutânea e 

outros sinais de hipotireoidismo, além de influ-

ência no desenvolvimento de doenças cardio-

vasculares. A patogenia da TH inclui diversos 

fatores, como inclinação hereditária, fatores 

ambientais, elementos químicos presentes no 

organismo humano, fatores imunológicos, cito-

cinas e outras doenças associadas (JIN et al., 

2022).  

Foram encontradas associações entre esta 

doença e suscetibilidade genética, visto que o 

receptor alfa de interleucina-2 recombinante 

(IL2RA), o antígeno leucocitário humano (HL-

A), a proteína tirosina fosfatase não receptora 

tipo 22 (PTPN22) e o antígeno-4 associado a 

linfócitos T citotóxicos (CTLA4) são locais su-

scetíveis a alterações encontradas na TH, além 

de serem locus que interferem na regulação das 

células T e na tolerância periférica imunológi-

ca. Ademais, os gêmeos monozigóticos apre-

sentam uma concordância de desenvolvimento 

de TH superior a gêmeos dizigóticos, o que 

contribui para a hipótese de suscetibilidade ge-

nética. Fatores ambientais também exercem um 

papel importante no desenvolvimento desta pa-

tologia, o consumo de carne vermelha, estresse 

prolongado e mulheres nascidas no verão mos-

tram-se como fatores de risco, enquanto uma 

alimentação baseada em plantas, menores ní-

veis de estresse e nascimento em outras esta-

ções do ano são compatíveis com fatores prote-

tivos (JIN et al., 2022).  

Níveis de iodo constituem um papel im-

portante nas doenças endócrinas, especialmente 

nas que afetam a tireoide. Há evidências que 

uma ingestão elevada de sal iodado ou suple-

mentação excessiva de iodo podem estar atre-

ladas a um maior risco de desenvolver TH. Al-

guns mecanismos especulados são o aumento 

da imunogenicidade da tireoglobulina, quando 

exposta a altos níveis desse elemento, ativação 

de resposta auto imune levando à apoptose das 

células da glândula e estresse oxidativo. Outros 

elementos e seus níveis, como deficiência de se-

lênio, ferro, zinco e vitamina D, também com-

põem fatores de risco para desenvolvimento de 

TH (JIN et al., 2022). 

Visto que a doença em estudo tem base au-

toimune, é imprescindível assumir que fatores 

imunológicos têm um grande papel na patogê-

nese dela e podem ser analisados pela imuni-

dade celular e pela imunidade humoral. Dentro 

da imunidade celular podemos destacar o es-

cape do controle regulatório imunológico de al-

gumas células T autorreativas que chegam aos 

tecidos periféricos e levam ao desenvolvimento 

de doenças autoimunes. A associação da imuni-

dade humoral se revela através da presença de 

anticorpos anti-tireoglobulina e anti-tireopero-

xidase (acTPO), os quais são capazes de pro-

duzir dois tipos de citotoxicidade e destruir o te-

cido tireoidiano. AcTPO é preditivo de hipo-
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tireoidismo, e pacientes com altos títulos séri-

cos apresentam risco aumentado de TH. (Jin, et 

al., 2022) As células T reguladoras (tregs) tam-

bém mostram um papel crítico na prevenção da 

autoimunidade. Um aumento em Tregs CD4+ 

CD69+Foxp− com hipofunção foi encontrada 

na TH e uma diminuição tanto no número quan-

to na função de células Treg tipo 1 CD4+CD49 

+LAG-3+IL-10+ também foi percebido (WEE-

TMAN et al., 2020). 

As citocinas derivadas do infiltrado linfocí-

tico também têm seu papel na patogenia da TH, 

estimulando as células da tireoide a liberar me-

diadores pró-inflamatórios e  consequente au-

mento da duração e da intensidade da resposta 

autoimune. Na TH as células T auxiliares 17 (T-

h17) sanguíneas e da própria glândula, secre-

toras de interleucina-17 (IL-17), estão aumenta-

das assim como em muitos distúrbios autoimu-

nes. Existe de forma concomitante uma fonte 

adicional de IL-17 nas próprias células folicula-

res da tireoide quando o paciente possui TH. As 

células Th17 também secretam interleucina-22 

(IL-22) que apresenta altos níveis em pacientes 

com TH, bem como a interleucina-21 (IL21) 

que promove o desenvolvimento de células Th-

17. Ademais, foi identificado aumento da ex-

pressão de componentes do inflamossomo o 

qual contribui para liberação adicional de cito-

cinas e consequentemente morte celular (WA-

LISZEWSKA-PROSÓL et al., 2022).  

A associação com outras doenças também 

pode ilustrar alguns fatores da patogenia. Evi-

dências demonstram que a anemia hemolítica 

autoimune, doença cardíaca reumática crônica, 

glomerulonefrite crônica, púrpura trombocito-

pênica imune, pênfigo e doença de Takayasu, 

são detectadas em filhos de portadores de TH. 

De forma semelhante há relação com artropa-

tias e doenças do tecido conjuntivo em adultos, 

diabetes mellitus tipo 1 e doença celíaca em 

crianças e adolescentes e doenças de pele em 

qualquer idade. Além disso, associações com 

cônjuges revelam a influência de fatores ambi-

entais (WEETMAN, et al., 2020). Atualmente 

são desvendadas evidências que associam a TH 

com a Encefalopatia de Hashimoto, condição 

rara, porém seus mecanismos e relação ainda 

são pouco conhecidos (WALISZEWSKA-PR-

OSÓL et al., 2022). 

O tratamento da HT pode ser realizado por 

meio da terapia de reposição da L-tiroxina, uma 

formulação sintética do T4, e a maioria dos pa-

cientes atinge os níveis normais de TSH e hor-

mônios tireoidianos a partir desse tratamento. 

Em alguns casos que a monoterapia com L-tiro-

xina se mostra insuficiente, visto que o T4 não 

reverte o processo inflamatório em andamento, 

o selênio é uma opção em estudo, ele desempe-

nha um papel importante na fisiologia da tireói-

de e apresenta propriedades imunomodulado-

ras. A suplementação de vitamina D também 

pode ser uma alternativa no tratamento, pois po-

de levar a uma redução de anticorpos anti-TPO 

e anti-TG em pacientes com TH. Além disso, 

mostra uma diminuição no nível de TSH e au-

mento nos níveis de T3 e T4 (WALISZEWS-

KA-PROSÓL et al., 2022). 

Além destes, existem outros tratamentos em 

estudo, como os efeitos das bactérias da micro-

biota intestinal humana e seus comportamentos 

de modulação nas células do sistema imune, a 

relação da doença com o magnésio, ferro, met-

formina, myo-inositol e outros nutracêuticos, a 

mudança na dieta dos pacientes acometimentos 

por essa patologia e em casos mais graves, ci-

rurgias como transplantes de tireóide e tireoi-

dectomia (WALISZEWSKA-PROSÓL et al., 

2022). 

CONCLUSÃO 

As doenças autoimunes são condições pato-

lógicas que possuem alto potencial de impacto 

e maior prevalência, especialmente no sexo fe-
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minino, fato precedido por causas diversas, que 

demanda atenção multidisciplinar. Dentre as 

principais condições abordadas neste capítulo, 

a Síndrome de Sjögren, o Lúpus Eritematoso 

Sistêmico (LES) e a Tireoidite de Hashimoto 

exemplificam o alto grau de complexidade de 

alterações do sistema imunológico. Em compa-

ração ao sexo masculino, fatores como predis-

posições genéticas e alterações hormonais apre-

sentam-se de modo desigual, em destaque as 

desregulações do estrogênio, que podem esti-

mular a produção anormal de anticorpos no L-

ES. 

Apesar do uso de imunossupressores e imu-

nomoduladores, ainda existem dificuldades sig-

nificativas na condução do manejo dessas doen-

ças, como as variáveis apresentações clínicas e 

possíveis complicações, tais como o Linfoma 

na Síndrome de Sjögren. Assim, o tratamento 

destas patologias requer uma abordagem indivi-

dualizada, pluridisciplinar e também acompa-

nhamento psicológico das pacientes portadoras 

dessas patologias. 

Portanto, compreender os fatores que tor-

nam as mulheres mais predispostas às doenças 

autoimunes é importante para desenvolver e 

aprimorar estratégias de tratamento personali-

zadas, contribuindo também para um diagnós-

tico precoce e, assim, minimizar complicações 

teciduais irreversíveis. Dessa forma, ressalta-se 

a importância da prática clínica cuidadosa e do 

olhar individualizado voltado para cada pacien-

te.
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INTRODUÇÃO  

As vulvovaginites são condições inflamató-

rias ou infecciosas que afetam o epitélio da vul-

va e da vagina, sendo responsáveis por 50% a 

70% das queixas ginecológicas e a principal 

causa de corrimento vaginal patológico. Essas 

afecções estão frequentemente relacionadas a 

alterações na flora vaginal, composta predomi-

nantemente por Lactobacillus, o que pode favo-

recer a proliferação de micro-organismos pato-

gênicos.   

As causas das vulvovaginites são variadas, 

incluindo fatores infecciosos, hormonais, fisio-

lógicos, alérgicos, traumáticos e neoplásicos, 

sendo as infecciosas as mais prevalentes. Entre 

as causas infecciosas, a vaginose bacteriana, a 

candidíase vulvovaginal e a tricomoníase se 

destacam, porém deve-se atentar a seus princi-

pais sinais e sintomas, além de forma de diag-

nóstico, para diferenciação entre si. Além das 

infecções, fatores como alterações hormonais, 

uso de antibióticos, higiene inadequada e condi-

ções físicas ou químicas também podem predis-

por ou desencadear essas condições (UPTO-

DATE, 2024).  

Os sintomas típicos incluem corrimento va-

ginal anormal, odor desagradável, prurido, ar-

dência, desconforto e, em alguns casos, dispa-

reunia. O diagnóstico é essencial para a escolha 

do tratamento adequado, sendo necessário rea-

lizar uma avaliação cuidadosa da história clíni-

ca, exame físico e, quando necessário, exames 

laboratoriais.  

O manejo das vulvovaginites deve ser per-

sonalizado, com enfoque na identificação da 

causa subjacente, na correção de fatores predis-

ponentes e na escolha de terapias eficazes. A e-

ducação em saúde, focada na higiene íntima 

adequada, na prevenção de infecções e no reconhe-

cimento precoce dos sintomas, é fundamental para 

reduzir a recorrência e melhorar o controle dessas 

condições (CDC, 2021).  

Este capítulo tem como objetivo oferecer uma 

visão abrangente sobre as vulvovaginites, abordan-

do desde os aspectos epidemiológicos e etiológicos 

até estratégias de prevenção, diagnóstico e trata-

mento. Enfatiza a importância da prevenção, edu-

cação em saúde e uma abordagem personalizada 

para melhorar a qualidade de vida e promover o 

bem-estar das pacientes.  

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão integrativa de literatu-

ra, realizada em novembro de 2024, com base em 

investigações nas bases de dados PubMed e UpTo-

Date. Foram identificados 20 artigos, que posteri-

ormente foram avaliados segundo critérios de sele-

ção. Os critérios de inclusão consistiram em artigos 

redigidos na língua portuguesa e inglesa publicados 

no intervalo de 2014 a 2024 e que abordavam as 

temáticas pertinentes a esta pesquisa, englobando 

estudos do tipo revisão e meta-análise, disponíveis 

na íntegra.  

Por outro lado, os critérios de exclusão abran-

geram artigos disponibilizados apenas em forma de 

resumo, os que não tratavam diretamente da pro-

posta em questão e os que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. Após a aplicação dos critérios 

de seleção, restaram 11 artigos, os quais foram 

submetidos a uma leitura detalhada para a coleta de 

dados. Os resultados foram apresentados de ma-

neira descritiva e divididos em categorias temáticas 

conforme a etiologia e tratamento da vulvovagi-

nite.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Vulvovaginites infecciosas 

Candidíase vulvovaginal 

Caracterizada pela infecção da vagina e 

vulva, a candidíase vulvovaginal é causada 

principalmente pela Candida albicans, fungo 

presente na flora vaginal, ou seja, quando a 

flora é alterada, surge a infecção. O fungo inva-

de as camadas do epitélio vaginal e possui a ca-

pacidade de formar biofilme, fator predispo-

nente para recidiva de candidíase. Ardência 

vulvar, prurido vaginal e corrimento branco, 

sem odor e em grumos são sinais comuns, assim 

como dispareunia e disúria (PASSOS et al., 

2023). 

Além disso, os sintomas costumam piorar 

no período pré-menstrual. Pode-se observar e-

dema, hiperemia vulvar e fissuras ao exame gi-

necológico. No exame especular, observa-se 

presença de conteúdo vaginal esbranquiçado ou 

amarelado, podendo estar aderido às paredes 

vaginais (PASSOS et al., 2023). 

O diagnóstico é clínico e laboratorial, tra-

zendo a citologia a fresco com soro fisiológico 

e hidróxido de potássio a 10% para detectar a 

presença de fungos, bacterioscopia com colora-

ção de Gram ou cultura em meios específicos. 

Se for identificada a presença de fungos na ci-

tologia a fresco, não é necessário continuar a in-

vestigação diagnóstica. Os principais fatores de 

risco para Candidíase vulvovaginal são: utili-

zação de antimicrobianos, diabetes, imunossu-

pressão, uso de altas doses de estrogênio e dis-

positivos intrauterinos. A candidíase vulvova-

ginal é classificada de acordo com a gravidade 

do quadro (PASSOS et al., 2023). 

Infecção não complicada 

Infecções esporádicas (menos de 3 por 

ano). E sintomas leves a moderados E infecção 

provável por Candida albicans E Mulheres 

imunocompeten-tes. 

Diversos esquemas de tratamento são 

recomen-dados para o tratamento da candidíase 

não com-plicada, como: Fluconazol 150mg VO 

em dose úni-ca; Clotrimazol creme a 2% (1 

aplicador de 5g utilizado por via vaginal) 1x a 

noite por 3 dias; Mi-conazol creme a 2% (1 

aplicador de 5g utilizado por via vaginal) 1x a 

noite durante 7 dias; Buto-conazol creme a 2% 

(1 aplicador de 5g utilizado por via vaginal) 1x 

a noite por 1 dia.  

Infecção complicada 

Recorrente OU sintomas graves OU candi-

da não albicans OU Mulheres imunossuprimi-

das. 

O tratamento para Candidíase complicada 

con-siste em: Fluconazol 150mg VO em 3 

doses com intervalo de 3 dias; Clotrimazol, 

Miconazol ou Bu-toconazol creme 1x a noite, 

durante 7 a 14 dias; cápsulas vaginais de Ácido 

Bórico 600mg  para candidíase causada por 

Candida não albicans, 1x a noite durante 14 a 

21 dias (PASSOS et al., 2023). 

Além disso, a Candidíase Vaginal ainda 

pode ser classificada em recorrente: quatro ou 

mais episódios de infecção sintomática no 

período de um ano. Na grande parte dos casos 

ocorre pela persistência ou reinfecção da C. 

albicans e é idiopática, mas também pode ser 

secundária ao uso de antimicrobianos, Diabetes 

Mellitus ou um estado de imunossupressão 

(PASSOS et al., 2023). 

Para o diagnóstico, devem ser realizados 

testes de sensibilidade e culturas vaginais para 

verificar a espécie da cândida e confirmar se é 

sensível ou resistente ao uso de azóis (Mico-

nazol, Butoconazol, Clotrimazol). É de suma 

importância confir-mar a presença do fungo 

antes de iniciar o trata-mento, visto que outras 

condições, como alergias, vaginose citolítica e 
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dermatopatias podem cur-sar com as mesmas 

queixas (PASSOS et al., 2023). 

O tratamento da candidíase vaginal recor-

rente é dividido em duas partes, no primeiro 

momento é administrado uma dose de ataque, 

na qual as seguintes medicações podem ser uti-

lizadas: Clotrimazol, Miconazol ou Butoco-

nazol (1 aplicador 5g por via vaginal), 1x a noi-

te durante 7 a 14 dias; Fluconazol 150mg VO, 

em 3 doses com intervalo de 3 dias entre cada 

uma (PASSOS et al., 2023). 

O segundo momento do tratamento consiste 

na terapia de manutenção, em que as medica-

ções são utilizadas por um período prolongado 

de tempo. Dentre elas, indica-se o uso de: Flu-

conazol 150mg VO, 1x por semana, durante 6 

meses ou Clotrimazol 200mg via vaginal, 1x 

por semana, durante 6 meses (PASSOS et al., 

2023). 

Algumas recomendações podem ser feitas 

para pacientes com Candidíase vulvovaginal, 

como evitar: lubrificantes tópicos, duchas vagi-

nais, uso de roupas íntimas de material sintético 

e dietas com açúcar refinado. Além disso, a par-

ceria sexual só deve ser tratada se for sinto-

mática  (PASSOS et al., 2023). 

Vaginose bacteriana 

Dentre as causas infecciosas, a vaginose 

bacteriana é desencadeada pelo desequilíbrio da 

flora vaginal, com a diminuição acentuada dos 

lactobacilos e pelo crescimento excessivo da 

flora bacteriana anaeróbia, sendo pela Gardne-

rella vaginalis, Bacteroides sp, Mobiluncus sp, 

Micoplasmas (PASSOS et al., 2023). 

A fisiopatologia é baseada na alteração da 

resposta imune local, tornando o meio vaginal 

imunossuprimido. Além disso, a vaginose bac-

teriana está relacionada a outros distúrbios do 

trato reprodutivo, como HPV, aquisição de 

IST’s e au-mento da taxa de infecção por HIV. 

A queixa prin-cipal costuma ser a presença de 

corrimento perola-do, bolhoso, de intensidade 

variável e com odor fétido lembrando cheiro de 

peixe (PASSOS et al., 2023). 

Ao exame especular, é possível visualizar a 

secreção aderente às paredes vaginais. Frequen-

temente piora após relação sexual e menstru-

ação, porque ocorre volatização das aminas aro-

máticas provenientes do metabolismo das bac-

térias anaeróbias que entram em contato com o 

sangue e semen. O padrão ouro para detectar 

vaginose bacteriana é a mancha de gram, mas o 

diagnóstico é feito pela análise dos critérios de 

Amsel e Nugent, que con-siste na presença de 

três ou mais dos seguintes si-nais/sintomas: 

pH vaginal > 4,5. 

Leucorreia - cremosa, homogênea, cinzenta 

e aderida às paredes vaginais. 

Whiff test (teste das aminas): Na presença 

de vaginose ocorre o surgimento imediato do 

odor caracterizado pelo “cheiro de peixe”. Isso 

ocorre pela politização das bases aminadas, ao 

ser adici-onado 1 a 2 gotas de hidróxido de 

potássio a 10% na secreção vaginal.  

Exame a fresco (Microscopia): Presença de 

clue-cells, células epiteliais vaginais cobertas 

por G. vaginalis, trazendo um aspecto de 

contorno gra-nuloso.  

O principal objetivo do tratamento da Va-

ginose bacteriana é estabelecer o equilíbrio da 

flora vaginal fisiológica, pela redução das bac-

térias anaeróbias. O tratamento preconizado é 

Metronidazol 500 mg VO de 12/12h por sete 

dias ou Metronidazol 400 mg VO de 12/12h ou 

de 8/8h. Ainda assim, existem outras formas de 

tratamento que são recomendadas, como: Me-

tronidazol gel a 75% ( 1 apli-cador 5g), utili-

zado por via vaginal, 1x a noite durante 5 dias; 

Clindamicina creme a 2% (1 a-plicador 5g), 

utilizado por via vaginal, 1x a noi-te durante 7 

dias (PASSOS et al., 2023). 

Todas as mulheres sintomáticas devem re-

ceber tratamento, já mulheres assintomáticas 
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(identificada Vaginose bacteriana no exame fí-

sico ou na realização do Papanicolau) não de-

vem ser tratadas, com exceção das gestantes e 

mulheres em pré - operatório. Para gestantes, o 

mesmo tratamento pode ser utilizado, mas a 

preferência é pela via oral (PASSOS et al., 

2023). 

Além disso, ao usar Metronidazol via oral é 

contraindicada a ingestão de bebidas alcoólicas, 

até 24h após o término do tratamento. Na vagi-

nose bacteriana, não é necessário tratar a par-

ceria sexual (PASSOS et al., 2023). 

Vaginite por Tricomoníase  

Causada pelo protozoário Trichomonas va-

ginalis, protozoário flagelado e móvel, a trico-

moníase corresponde de 10% a 25% das infec-

ções vaginais, sua principal forma de transmis-

são é a sexual, com risco de transmissão de 60% 

a 80% por relação sexual. Pode acometer a va-

gina, cérvice e vulva, causando cervicovaginite. 

Apesar de assintomática em 50% dos casos, 

principalmente na mulher pós menopausa, os 

principais sintomas são: corrimento vaginal 

amarelado ou esverdeado abundante e bolhoso, 

dispareunia, odor fétido, dor local, prurido ou 

irritação vulvar e sintomas urinários, como di-

súria e polaciúria. No exame físico, pode ser ob-

servado hiperemia da mucosa com placas aver-

melhadas (colpite difusa e/ou focal, com as-

pecto de framboesa) (JACK D SOBEL et al., 

2023). 

O diagnóstico de tricomoníase pode ser 

realizado por diferentes meios, mas o método 

mais utilizado  é associação da clínica com a 

bacterioscopia a fresco, pelo qual se observa o 

Trichomonas, porém o padrão-ouro para diag-

nóstico é a reação em cadeia da polimerase 

(PCR).  Além disso, o teste de pH vaginal 

costuma apresentar valores acima de 4,5. Após 

o diagnóstico confirmado, deve-se rastrear ou-

tras infecções sexualmente transmissíveis, co-

mo HIV e Sífilis (PASSOS et al., 2023). 

O tratamento recomendado é o Metroni-

dazol 500 mg, via oral de 12 em 12 horas por 

um período de 7 dias, para gestantes sintomátic-

as, é recomen-dado dose única de Metronidazol 

2 g em qualquer estágio da gestação. Vale res-

saltar a importância de tratar o parceiro, evitar 

relação sexual até o final do tratamento e con-

traindicar ingestão de bebida alcoólica durante 

e até 24h após o término do tratamento (PAS-

SOS et al., 2023) (Figura 13.1). 

 

Figura 13.1 principais sinais e sintomas das 

vulvovaginites infecciosas e seu diagnóstico 

 

Fonte (PASSOS et al., 2023). 

VULVOVAGINITES DE CAUSAS 

NÃO INFECCIOSAS 

Vaginite inflamatória descamativa 

A vaginite inflamatória descamativa (DIV) 

é uma síndrome clínica crônica não infecciosa, 

podendo ser primária ou secundária. A primária 

é idiopática, acredita-se que possa ser por de-

ficiência de estrogênio ou infecção por Staphy-

lococcus aureus. Já a secundária é induzida por 

uma alteração do sistema imune, comum no uso 

de rituximabe. É considerada um diagnóstico de 

exclusão, já que não possui um teste específico 
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e os sintomas são semelhantes aos de outras va-

ginites, como vaginose bacteriana, candidíase 

vulvovaginal e tricomoníase, quando essas são 

excluídas, sua hipótese é desenvolvida.  

Apresenta-se mais comumente em mulhe-

res perimenopausadas. O principal sintoma é o 

corrimento excessivo e de longa duração, junto 

de dispareunia, desconforto e ardor. Ao exame 

ginecológico, é possível visualizar eritema e 

equimoses na vagina e petéquias no colo uteri-

no, revelando a presença do processo inflama-

tório. Nota-se também aumento do pH vaginal 

e das células parabasais e leucócitos. O diag-

nóstico é feito com base no quadro clínico, alte-

rações laboratoriais e a eliminação de outras eti-

ologias infecciosas (SOBEL, 2024). 

Os dois tratamentos mais comuns são clin-

damicina e glicocorticoides, ambos tópicos. 

Utiliza-se creme clindamicina a 2%, 5g ou cre-

me de hidrocortisona a 10%, 5g, ambas intrava-

ginalmente por quatro a seis semanas. O creme 

de hidrocortisona a 10% não está disponível co-

mercialmente, mas pode ser manipulado por um 

farmacêutico. O tratamento deve ser mantido 

até a remissão completa. A recidiva é comum 

logo após o término do tratamento, nesses ca-

sos, opta-se por iniciar um protocolo com o 

medi-camento que não foi usado no tratamento 

inicial. Se houver distúrbios concomitantes, 

como atrofia vulvovaginal ou candidíase, estes 

também devem ser tratados (REICHMAN 

2014, SOBEL, 2014). 

Vaginite irritativa 

A vulvovaginite irritativa ocorre após o 

contato da genitália com alguma substância 

química irri-tativa, condição que evolui para 

um processo infla-matório com prurido, 

eritema e ardência local. As-sim, a utilização de 

sabonetes íntimos com adição de fragrâncias, 

roupas íntimas com tecidos sinté-ticos ou ab-

sorventes menstruais são causas comuns que 

podem trazer irritação em algumas mulheres, 

gerando a vaginite irritativa. Esta também pode 

ocorrer após a utilização de medicamentos, dis-

positivos contraceptivos ou produtos tópicos 

(PALADINE, 2018) 

Outrossim, o tratamento para essa vaginite 

en-volve a identificação específica da causa 

irritativa para cada paciente, suspendendo o seu 

uso - ou substituindo-o, como a troca de roupas 

íntimas sin-téticas por aquelas feitas com tecido 

de algodão, por exemplo. Caso o fenômeno 

irritativo identifica-do seja a utilização de um 

medicamento, é necessá-rio frisar a importância 

em procurar auxílio médico para a troca do 

método terapêutico (PALADINE, 2018) 

Vulvovaginite alérgica  

A vulvovaginite alérgica é uma condição 

infla-matória que ocorre devido a reações de 

hipersensibilidade a agentes externos. Ela está 

frequente-mente relacionada ao uso de produtos 

tópicos ou substâncias irritantes, como preser-

vativos de látex, espermicidas, sabonetes, deso-

dorantes íntimos ou medicamentos aplicados 

localmente. Embora seja menos frequente do 

que as vulvovaginites infecci-osas, seu reco-

nhecimento é essencial, já que os sintomas po-

dem ser intensos, recorrentes e im-pactar signi-

ficativamente a qualidade de vida das pacientes. 

Esta condição é mais recorrente em mulhe-

res em idade reprodutiva, faixa etária na qual o 

uso de produtos e métodos contraceptivos é 

mais comum, aumentando a exposição a poten-

ciais agentes sensibilizantes. Além disso, pode 

ocorrer em outras faixas etárias, especialmente 

em pacientes com histórico de doenças atópi-

cas, como dermatite alérgica ou rinite alérgica 

(LOPES, 2024)  

Os sintomas da vulvovaginite alérgica in-

cluem prurido intenso, ardor e eritema na região 

vaginal e vulvar. Pode ocasionar, também, ede-

ma e corrimento escasso, sem odor. Além disso, 
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a dor durante a relação sexual, conhecida como 

dispareunia, também é comum. Esses sintomas 

tendem a se agravar após a exposição ao agente 

sensibilizante, como produtos de higiene ou 

preservativos (HARLOW, et al., 2019). 

O manejo da vulvovaginite alérgica consis-

te em identificar e evitar o agente causador, ali-

viar os sintomas com cremes calmantes ou anti-

histamínicos tópicos e adotar medidas preven-

tivas, como utilizar produtos hipoalergênicos e 

roupas íntimas de algodão. Nos casos mais in-

tensos, pode ser indicado o uso de corticosteroi-

des tópicos de baixa potência, sempre com a 

orientação de um profissional de saúde, devido 

ao potencial de efeitos colaterais, principalmen-

te com o uso prolongado (SWEENEY, et al., 

2021).  

Vaginose Citolítica 

Outra forma atípica de vulvovaginite é a 

vaginose citolítica, caracterizada pela prolifera-

ção excessiva de Lactobacillus no epitélio vagi-

nal diante de um desequilíbrio dessa microbi-

ota. Isso leva a um aumento dos processos 

citolíti-cos, ou seja, a destruição das células 

epiteliais de forma mais intensa, desencadean-

do sintomas como corrimento esbranquiçado, 

prurido, queimação, di-súria e dispareunia. O 

conteúdo vaginal encontra-se aumentado e o pH 

vaginal igual ou menor que 4, e a sinto-

matologia costuma piorar no período pré-mens-

trual (OLIVEIRA DA SILVA, et al., 2023). 

Tendo em vista que a etiopatogenia da 

vaginose citolítica ainda não é completamente 

esclarecida, o seu tratamento é baseado em 

maneiras de alcalinizar o pH vaginal, como a 

utilização de duchas com bicarbonato de sódio. 

Assim, conseguiria-se controlar o excesso de 

acidez e, portanto, a sintomatologia da vaginose 

citolítica. Recomenda-se a utilização dessa 

terapia essencialmente no período antecedente 

à menstruação, já que é momento de piora 

clínica da condição (LINHARES IM, et al., 

2018). 

CONCLUSÃO 

As vulvovaginites representam uma parcela 

significativa das queixas ginecológicas, fre-

quentemente associadas a alterações na micro-

biota vaginal e a fatores predisponentes como 

higiene inadequada, alterações hormonais e uso 

de antibiótico. Entre as causas mais comuns 

estão as vulvovaginites infecciosas, como 

candidíase, vaginose bacteriana e tricomoníase, 

mas é essencial investigar condições não infec-

ciosas que mimetizam sintomas similares, as 

quais muitas vezes são inexploradas.  

Infelizmente, muitas mulheres tratam suas 

vulvovaginites de maneira errônea, sem acom-

panhamento médico e sem saber a causa da irri-

tação, o que pode propiciar resistência aos trata-

mentos e piora da condição clínica. Nesse senti-

do, o estudo destaca a importância de uma abor-

dagem personalizada no diagnóstico e trata-

mento dessas condições, aliada a estratégias 

preventivas que envolvam educação em saúde 

e cuidados com a higiene íntima. Práticas como 

o uso de produtos neutros, roupas de algodão 

que facilitam a ventilação, e atenção aos cuida-

dos genitais são fundamentais para manter um 

ambiente genital saudável.  

Além disso, o controle de fatores como o 

uso excessivo de antibióticos e o manejo ade-

quado de condições, como o diabetes, pode 

reduzir o risco dessas infecções. Essas medidas, 

associadas ao tratamento eficaz, contribuem 

para a redução da incidência e das complica-

ções das vulvovaginites, reforçando o cuidado 

integral à saúde feminina. Assim, a promoção 

do bem-estar ginecológico é um reflexo de 

intervenções preventivas e terapêuticas bem 

direcionadas, que contribuem pa-ra a qualidade 

de vida das mulheres.
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INTRODUÇÃO 

A endometriose é uma doença ginecológica 

crônica, benigna, dependente de estrogênio e 

caracterizada pela presença de tecido endome-

trial (estroma e/ou glândulas endometriais) fora 

da cavidade uterina. O endométrio ectópico po-

de estar nas vísceras pélvicas, como nos ovários 

e nas tubas uterinas, peritônio e, em casos mais 

raros, fora da pelve, como na pleura, no peri-

cárdio e no encéfalo. A etiologia da endometri-

ose não é totalmente compreendida e existem 

várias teorias, mas fatores genéticos, hormonais 

e imunológicos desempenham um papel impor-

tante no seu desenvolvimento. (BEREK; et al., 

2016; PASSOS; et al., 2023) 

A patologia pode causar inflamação, dor 

pélvica crônica (dismenorreia e/ou dispareu-

nia), formação de aderências com o intestino, a 

bexiga e o ureter, endometriomas (cistos nos o-

vários) e infertilidade. Alguns fatores de risco 

para a endometriose são menarca precoce, me-

nopausa tardia e nuliparidade, já que essas con-

dições promovem maior exposição ao estrogê-

nio ao longo da vida. Já alguns fatores de pro-

teção são a multiparidade, a lactação, o aumen-

to do índice de massa corporal, o aumento da 

razão cintura-quadril e a alimentação saudável. 

(BEREK; et al., 2016; PASSOS; et al., 2023; 

CRUMP; et al., 2024) 

A endometriose é uma doença abrangente 

em meio ao sexo feminino, sendo encontrada 

em aproximadamente 10% das mulheres de ida-

de fértil. A doença está altamente relacionada 

com casos de dor pélvica crônica (DPC) e infer-

tilidade. Sobre a infertilidade sem causa aparen-

te, cerca de 50% dos casos está relacionado com 

a endometriose. (MAGGIORE; et al. 2024) 

Sendo uma doença complexa, de difícil dia-

gnóstico e com alta incidência na população fe-

minina, o objetivo desse capítulo é desbravar a 

endometriose, mostrando seus aspectos 

clínicos, etiológicos, o seu diagnóstico e trata-

mento; além disso, outro objetivo é ressaltar a 

importância de uma abordagem multidisci-

plinar para enfrentar a doença, a fim de obter 

maior qualidade de vida para as pacientes.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da em novembro de 2024, por meio de pesqui-

sas em diversas bases de dados, incluindo Pub-

Med, UpToDate, Minha Biblioteca e Biblioteca 

Virtual, disponibilizadas pela Universidade. 

Para a busca, utilizaram-se os seguintes termos: 

“endometriose”, “epidemiologia da endometri-

ose”, “patogênese da endometriose”, “trata-

mento da endometriose”, “sintomas da endo-

metriose” e “diagnóstico da endometriose”. Fo-

ram incluídos apenas artigos publicados nos úl-

timos 14 anos, no período de 2010 a 2024, es-

critos em português ou inglês e que abordassem 

temas como fisiopatologia, epidemiologia, qua-

dro clínico, classificação, diagnóstico e inter-

venções terapêuticas aplicáveis à endometriose. 

Após a seleção, os dados foram analisados e 

apresentados de forma descritiva, sendo organi-

zados em categorias temáticas para facilitar a 

compreensão dos aspectos mais relevantes. 

DISCUSSÃO 

Patogenia da endometriose 

A etiopatogenia da endometriose ainda não 

está completamente elucidada, mas acredita-se 

que seja multifatorial. Entre os principais fato-

res envolvidos estão a presença de tecido endo-

metrial fora da cavidade uterina (ectópico), 

alterações na imunidade celular e humoral, de-

sequilíbrios nos processos de proliferação ce-

lular e apoptose, disfunções na sinalização en-

dócrina e a influência de fatores genéticos, fre-

quentemente em combinação. (SILVEIRA, et 

al., 2023; LAMCEVA, et al., 2023). 
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A endometriose é caracterizada pela pre-

sença de tecido endometrial fora do útero, ge-

ralmente associada à inflamação crônica. A pri-

meira descrição documentada da condição e sua 

patogênese ocorreu em 1860, quando von Roki-

tansky identificou tecido endometrial ativo fora 

da cavidade uterina. (KOBAYASHI, 2024). 

Foi somente em 1927 que Sampson introdu-

ziu formalmente o termo "endometriose" na ter-

minologia médica e propôs a teoria da "mens-

truação retrógrada" para explicar a doença. Se-

gundo essa teoria, o fluxo reverso do sangue 

menstrual permite que células endometriais a-

tinjam a cavidade peritoneal, onde podem se 

implantar e crescer (KOBAYASHI, 2024). 

Embora amplamente aceita e respaldada 

pela literatura, essa teoria não é a única expli-

cação para a endometriose. Um dos principais 

questionamentos é por que a menstruação retró-

grada — um evento comum em cerca de 90% 

das mulheres em idade reprodutiva — resulta 

no crescimento de tecido endometrial fora do ú-

tero apenas em uma minoria delas. A razão exa-

ta para essa discrepância ainda não foi com-

pletamente esclarecida, apesar dos avanços nas 

pesquisas (KOBAYASHI, 2024). 

Também, as primeiras descrições da endo-

metriose referiam-se a nódulos adenomióticos 

no septo retovaginal, localizados ao longo do 

trato Mulleriano. Posteriormente, a condição 

foi identificada também como implantes de te-

cido semelhante ao endométrio no peritônio e 

ovários (LAMCEVA, et al., 2023; NOVELLI, 

et al., 2023). 

Dada a diversidade de localizações, possí-

veis origens, aparências e respostas hormonais, 

sugeriu-se recentemente que a endometriose 

peritoneal, a endometriose ovariana e os nódu-

los adenomióticos no septo retovaginal consti-

tuem três entidades distintas, cada uma com sua 

própria patogênese. No entanto, há um argu-

mento de que a endometriose profunda não se 

origina no septo retovaginal, mas surge de im-

plantes superficiais na bolsa de Douglas (LA-

MCEVA, et al., 2023; NOVELLI, et al., 2023). 

Atualmente, três principais teorias expli-

cam a patogênese da endometriose: a teoria da 

indução, a teoria da disseminação hematogêni-

ca/linfática, a teoria da metaplasia celômica, a 

teoria do desenvolvimento in situ e a teoria do 

transplante retrógrado (LAMCEVA, et al., 

2023; NOVELLI, et al., 2023). 

Teoria da Indução 

Essa teoria sugere que a degeneração do 

endométrio menstrual libera fatores endógenos, 

os quais induzem a metaplasia do epitélio se-

roso dos ovários e das células mesoteliais, re-

sultando na formação de tecido semelhante ao 

endométrio. Para que uma lesão seja definida 

como endometriose, é necessário que tanto as 

glândulas quanto o estroma endometrial este-

jam presentes. Estudos que apoiam essa teoria 

fornecem evidências da formação de epitélio e 

glândulas semelhantes ao endométrio por indu-

ção, embora faltem provas diretas de que o es-

troma endometrial se forme ao final do proces-

so metaplásico  (LAMCEVA, et al., 2023; NO-

VELLI, et al., 2023). 

Teoria da Disseminação Hematogênica/ 

Linfática 

Essa teoria propõe sugere que células endo-

metriais podem entrar na circulação sanguínea 

ou linfática, alcançando e se instalando em ou-

tros tecidos. Embora a endometriose profunda 

compartilhe algumas características com me-

tástases de câncer, como invasividade e adapta-

ção celular, essas funções complexas são típicas 

de células tumorais, e não há evidências conclu-

sivas de que células benignas do endométrio se-

jam capazes de realizar esse processo (NOVEL-

LI, et al., 2023).
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Teoria da Metaplasia Celômica 

Proposta por Gruenwald em 1942, essa te-

oria sugere que a endometriose pode surgir a 

partir de células do epitélio celômico, que é em-

briologicamente relacionado aos ductos de Mü-

ller. Segundo essa hipótese, as paredes celômi-

cas (como o peritônio e outras estruturas sero-

sas) podem sofrer transformação metaplásica, 

desenvolvendo tecido semelhante ao endomé-

trio. Estudos sugerem que produtos químicos 

desreguladores endócrinos podem desempe-

nhar um papel no estímulo ou ativação dessas 

células para se transformarem em tecido endo-

metriótico. Essa teoria explica casos de endo-

metriose em locais onde o fluxo menstrual re-

trógrado seria impossível, como regiões distan-

tes da pelve (NOVELLI, et al., 2023). 

Teoria do Desenvolvimento In Situ 

De acordo com essa hipótese, o endométrio 

ectópico se desenvolve localmente a partir de 

tecidos como o epitélio germinativo do ovário e 

restos dos ductos Mullerianos e Wolffianos. 

Essa teoria também propõe que a endometriose 

peritoneal surge da metaplasia in situ de células 

mesoteliais totipotentes. No entanto, a predomi-

nância da endometriose em mulheres, associada 

à ausência da condição em homens, limita a for-

ça dessa teoria ao tentar explicar completamen-

te a doença  (LAMCEVA, et al., 2023; NOVE-

LLI, et al., 2023). 

Teoria do Transplante Retrógrado 

A Teoria do Transplante Retrógrado, am-

plamente aceita, propõe que a endometriose 

ocorre devido ao refluxo de fragmentos endo-

metriais pelas tubas uterinas durante a mens-

truação, que se implantam e crescem no peritô-

nio e ovários. Estudos apontam que cerca de 

90% das mulheres com tubas uterinas pervias 

apresentam sangue no líquido peritoneal duran-

te o período perimenstrual, comparado a apenas 

15% daquelas com trompas obstruídas. Mens-

truações intensas e prolongadas também au-

mentam o risco de desenvolvimento da doença 

(LAMCEVA, et al., 2023; NOVELLI, et al., 

2023). 

A viabilidade desses implantes depende da 

capacidade do tecido endometrial de aderir ao 

peritônio, invadir a matriz extracelular, estabe-

lecer suprimento sanguíneo e sobreviver, pro-

cessos corroborados por estudos experimentais 

in vivo, ex vivo e in vitro. Esses achados refor-

çam o papel central do tecido endometrial na 

patogênese da endometriose (LAMCEVA, et 

al., 2023; NOVELLI, et al., 2023). 

SINTOMAS 

O sintoma mais comum da endometriose é 

a dor pélvica crônica, que tende a ser cíclica e 

intensifica antes e durante o período menstrual. 

Essa dor pode ser constante e persistente, afe-

tando a rotina diária e a qualidade de vida. Mui-

tas mulheres também relatam cólicas menstru-

ais severas, conhecidas como dismenorreia, que 

não respondem bem aos analgésicos comuns. 

Além disso, é comum que a endometriose cause 

dispareunia, dor profunda durante a relação se-

xual, devido à inflamação e aderências na cavi-

dade pélvica (WATERS, et al., 2021). 

Sintomas adicionais que costumam ser ob-

servados incluem dor ao urinar ou ao evacuar, 

especialmente durante a menstruação, quando o 

tecido endometrial se infiltra na bexiga ou no 

trato gastrointestinal. O fluxo menstrual pode 

ser intenso e duradouro, acompanhado por san-

gramentos irregulares entre os períodos mens-

truais. Em situações mais graves, pode existir 

presença de sangue nas fezes ou na urina (WA-

TERS, et al., 2021). 

Além dos sintomas relacionados à dor e ao 

ciclo menstrual, a endometriose é uma das prin-

cipais razões para a infertilidade feminina. As 

lesões causadas pela endometriose podem pro-

vocar alterações inflamatórias que comprome-
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tem tanto a qualidade dos óvulos quanto o trans-

porte através do sistema reprodutivo, além de 

formarem aderências que têm o potencial de 

obstruir as trompas de Falópio (WATERS, et 

al., 2021). 

Sintomas gerais, como fadiga intensa e uma 

sensação de cansaço extremo, são frequente-

mente reportados. Essa condição inflamatória 

crônica afeta não apenas o corpo, mas também 

a saúde mental, devido ao estresse e às limita-

ções funcionais que causa (WATERS, et al., 

2021) 

É importante ressaltar que nem todas as 

pessoas diagnosticadas com endometriose apre-

sentam sinais claros. Muitas vezes, o diagnós-

tico ocorre durante a investigação de problemas 

de fertilidade, em consultas de rotina na gineco-

logista ou em cirurgias para tratar outras condi-

ções. É interessante notar que a gravidade dos 

sintomas não está necessariamente relacionada 

à severidade da doença. Por exemplo, algumas 

mulheres com formas leves relatam dores inten-

sas, enquanto outras com manifestações mais 

avançadas podem ser quase assintomáticas.  

Esses aspectos contribuem para o atraso 

comum no diagnóstico, que pode levar anos a-

pós o aparecimento dos primeiros sintomas. A 

conscientização sobre as manifestações da en-

dometriose e o reconhecimento precoce são es-

senciais para aprimorar o cuidado clínico e re-

duzir seu impacto negativo na vida das mulhe-

res afetadas.  

CLASSIFICAÇÃO  

A classificação da endometriose visa padro-

nizar a análise da doença, servindo como guia 

para o diagnóstico, tratamento e prognóstico. 

Existem diversas metodologias, cada uma com 

um enfoque distinto, que incluem a extensão 

anatômica, a gravidade clínica e os efeitos sobre 

a fertilidade. 

Classificação da ASRM (Sociedade 

Americana de Medicina Reprodutiva) 

A classificação da ASRM, introduzida ini-

cialmente em 1996, é uma das mais tradicionais 

e amplamente adotada na categorização da en-

dometriose. Organizada em estágios que são 

determinados pela quantidade, localização e 

profundidade dos implantes de tecido endome-

trial, bem como pela presença de aderências. A 

avaliação considera ainda a ocorrência de le-

sões nos órgãos do sistema reprodutivo, como 

ovários, trompas de Falópio e no peritônio. 

É organizada em quatro estágios: mínimo 

(estágio I), sendo ele classificado como a pre-

sença de poucos implantes superficiais, geral-

mente pequenos e localizados no peritônio. Não 

há aderências significativas. O Estágio II (leve): 

Implantes superficiais mais extensos ou profun-

dos, mas sem invasão significativa de tecidos. 

Pequenas aderências podem ser observadas. Já 

no estágio III (moderada): A endometriose a-

presenta implantes profundos, cistos ovarianos 

endometrióticos (endometriomas) e aderências 

mais evidentes, que podem comprometer par-

cialmente órgãos como trompas e ovários. E no 

Estágio IV (severa), conta com presença de im-

plantes profundos, grandes endometriomas e a-

derências extensas que frequentemente afetam 

a anatomia pélvica e comprometem o funcio-

namento de órgãos, como intestino e bexiga 

(PODGAEC, 2019). 

Embora útil, essa classificação apresenta 

limitações, pois a gravidade dos sintomas pode 

não correlacionar diretamente com a extensão 

da doença. Ou seja, mulheres com um estágio 

avançado podem ter poucos sintomas, enquanto 

mulheres em estágios iniciais podem apresentar 

dores intensas. Por isso, a classificação da AS-

RM é frequentemente usada como um ponto de 

partida, mas não deve ser a única base para de-

cisões clínicas.  
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Classificação Enzian 

A classificação Enzian constitui uma ferra-

menta mais direcionada, centrada na endome-

triose profunda infiltrativa (EPI), que represen-

ta uma variante mais grave e menos comum da 

doença. Seu principal objetivo é orientar o ma-

nejo cirúrgico, categorizando tanto a localiza-

ção quanto a profundidade das lesões endome-

trióticas. Essa forma de endometriose geral-

mente afeta regiões como o intestino, ligamen-

tos uterossacros e paredes pélvicas, sendo ava-

liada em diferentes níveis, conforme o tamanho 

e a abrangência das lesões (KIESENHOFER, et 

al., 2020). 

A classificação Enzian divide a pelve em 

três compartimentos principais, descritos de a-

cordo com a localização das lesões: ligamentos 

uterossacros e espaço retrouterino, fundo de sa-

co posterior e estruturas ao redor do reto, e a pa-

rede anterior do reto e do reto-sigmóide. Cada 

lesão é avaliada em termos de profundidade e 

tamanho, sendo categorizada em graus de 1 a 3, 

de acordo com sua extensão, que varia desde 

menos de 1 cm até mais de 3 cm. Além disso, a 

Enzian abrange categorias adicionais para le-

sões que se estendem para além da pelve, como 

aquelas que afetam a bexiga, o peritônio supe-

rior e até órgãos distantes, como o diafragma 

(KIESENHOFER, R. et al., 2020). 

Devido à sua ênfase na endometriose pro-

funda, a classificação Enzian se mostra particu-

larmente valiosa para identificar áreas que re-

querem uma intervenção mais intensa e com-

plexa durante a cirurgia, além de oferecer uma 

compreensão mais clara da extensão da condi-

ção (KIESENHOFER, R. et al., 2020). 

Índice de Fertilidade na Endometriose 

(EFI) 

O Índice de Fertilidade na Endometriose 

(EFI) é uma ferramenta desenvolvida para ava-

liar o impacto da endometriose na fertilidade 

das mulheres. Ele combina informações clíni-

cas e cirúrgicas para estimar as chances de con-

cepção espontânea ou assistida, especialmente 

em mulheres que apresentam dificuldades para 

engravidar devido à doença. Este índice é uti-

lizado por ginecologistas e especialistas em re-

produção assistida para orientar as escolhas te-

rapêuticas e personalizar os tratamentos, depen-

dendo das condições individuais de cada paci-

ente  (SALA, et al., 2019). 

O cálculo do EFI leva em consideração três 

fatores principais: a idade da paciente, que é um 

dos elementos mais importantes na fertilidade, 

já que, mulheres mais jovens têm maior chance 

de concepção; o histórico reprodutivo, que pode 

incluir a presença de filhos anteriores ou difi-

culdades anteriores para engravidar, fornecen-

do um indicativo da capacidade reprodutiva da 

mulher; e, a gravidade da endometriose, que é 

geralmente avaliada durante a cirurgia, consi-

derando o estágio da doença e a presença de le-

sões em órgãos como os ovários, trompas de 

Falópio e o útero. Essa avaliação cirúrgica aju-

da a categorizar a doença de acordo com a clas-

sificação da ASRM, fornecendo informações 

cruciais sobre a extensão dos danos causados 

pela endometriose (SALA, et al., 2019). 

O EFI desempenha um papel importante 

nos tratamentos de fertilização in vitro (FIV). 

Mulheres com maior EFI têm maior chance de 

ter uma gravidez bem sucedida, espontânea ou 

assistida. Com base na gravidade da endome-

triose e nos métodos reprodutivos gerais, esse 

índice indica o risco de gravidez e permite aos 

médicos determinar o melhor curso para cada 

paciente. Porém, é importante entender que o 

EFI tem limitações, como confiar na precisão 

das informações clínicas e cirúrgicas, e não le-

var em consideração fatores externos, como a 

qualidade do esperma do parceiro, que afetam o 

resultado.  (SALA, et al., 2019). 

Portanto, o EFI é uma ferramenta impor-

tante, mas deve ser utilizada em conjunto com 
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uma avaliação clínica minuciosa para uma 

abordagem de tratamento eficaz e personaliza-

da (SALA, et al., 2019). 

Cada uma dessas classificações oferece 

uma perspectiva diferente sobre a endometri-

ose, concentrando-se em aspectos específicos 

da doença, como a extensão anatômica, a pro-

fundidade das lesões e o impacto na fertilidade. 

A escolha do sistema de classificação a utilizar 

depende dos objetivos do diagnóstico e do trata-

mento, sendo essencial que a abordagem tenha 

em conta a complexidade e a variabilidade da 

doença para uma gestão mais eficaz.  

DIAGNÓSTICO 

A laparoscopia com confirmação por exa-

me histológico é considerada padrão ouro no 

diagnóstico da endometriose. Na prática, em 

geral, os médicos tomam como base para iniciar 

a terapia, a história clínica, a apresentação dos 

sintomas e os achados do exame físico, com ou 

sem estudos de imagem (GREENE et al., 2016; 

TAYLOR et al., 2018) 

O sintoma mais comum na endometriose é 

a dor, que pode se manifestar de diversas for-

mas: dor pélvica cíclica, dismenorreia, dor peri-

ovulatória, dor pélvica crônica não cíclica, dis-

pareunia (posicional ou contínua), além de dor 

ao evacuar (disquezia) e ao urinar (disúria) 

(CRANNEY et al., 2017; TAYLOR et al., 

2018; ROLLA, 2019). 

Outra parte importante no diagnóstico é o 

exame pélvico. O exame deve ser iniciado pela 

palpação abdominal da paciente, se nenhuma 

dor for registrada podemos prosseguir para o 

exame pélvico. A palpação bimanual dos reces-

sos vesicouterino, retouterino, ou fundo de saco 

de Douglas e anexos, pode revelar locais extre-

mamente doloridos. A retroversão uterina fixa 

é frequentemente devida ao comprometimento 

do ligamento útero-sacro ou aderências no re-

cesso de Douglas. A mobilização uterina dolo-

rosa é outro sinal comum da endometriose. A 

pressão aplicada ao fundo do útero costuma 

causar dor quando há presença de adenomiose. 

A dor durante a relação sexual geralmente está 

associada à sensibilidade intensa à palpação dos 

ligamentos útero-sacros (CRANNEY et al., 

2017; TAYLOR et al., 2018; ROLLA, 2019). 

Um exame pélvico minucioso e realizado 

por um especialista oferece uma quantidade sig-

nificativa de informações com custo bastante li-

mitado (ROLLA, 2019). 

A laparoscopia permite a observação direta 

da região pélvica, possibilitando não apenas 

identificar a doença, mas também classificar o 

estadiamento da doença (CRANNEY et al., 

2017). Além disso, os exames de imagem são 

amplamente empregados no auxílio ao diagnós-

tico da endometriose, especialmente quando 

combinados com a história clínica. Entre esses 

exames, destaca-se a ultrassonografia transva-

ginal (USTV) e a ressonância magnética (RM). 

A ultrassonografia transvaginal (USTV) é o 

exame de imagem de escolha inicial, pois se tra-

ta de uma técnica não invasiva, de custo acessí-

vel, que utiliza um transdutor portátil para emi-

tir ondas sonoras de alta frequência. As lesões 

endometrióticas detectadas por esse método são 

geralmente identificadas até 5 mm de profundi-

dade no revestimento uterino. Já as lesões que 

se encontram em regiões mais profundas da pel-

ve (> 5 mm) são classificadas como endome-

triose profunda (SHAH et al., 2018).  

A ressonância magnética (RM) é um méto-

do de imagem estática, em contraste com a ul-

trassonografia transvaginal (USTV), que é di-

nâmica, porém apresenta a vantagem de ser me-

nos invasiva para mulheres nulíparas (CRAN-

NEY et al., 2017). Além disso, é eficaz no ma-

peamento de lesões discretas, auxiliando na re-

dução de atrasos diagnósticos, e na identifica-

ção de lesões que invadem o espaço retroperito-
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neal ou as paredes dos órgãos pélvicos (SHAH 

et al., 2018). 

Vale ressaltar que os exames de imagem 

não possuem precisão suficiente para substituir 

a confirmação por biópsia no diagnóstico da en-

dometriose. No caso da endometriose peritone-

al, as lesões só são visíveis quando os implantes 

endometrióticos apresentam sangramentos ou 

causam alterações na anatomia pélvica normal 

(SHAH et al., 2018). 

TRATAMENTO 

O tratamento da endometriose dependerá da 

gravidade dos sintomas, da localização e ex-

tensão das lesões, do desejo de engravidar e da 

idade da paciente. Este, visa aliviar os sintomas, 

reduzir a progressão da doença, aumentar a fer-

tilidade e melhorar a qualidade de vida das mu-

lheres afetadas. Pode ser clínico, cirúrgico ou 

mesmo uma combinação de ambos (FRANÇA 

et al, 2022; CESAR, 2024). 

 Dentre os principais medicamentos utiliza-

dos destacam-se: 

Os anti-inflamatórios não esteroidais muito 

utilizados concomitantemente com as demais 

medicações no tratamento da inflamação crôni-

ca e no alívio da dismenorreia primária, apenas 

para minimizar os sintomas, sem interferir na 

ovulação. Seus principais efeitos adversos são 

as úlceras gástricas, eventos cardiovasculares e 

insuficiência renal aguda (FRANÇA et al, 

2022). 

As terapias hormonais como anticoncepcio-

nais combinados, progestagênios, análogos de 

GnRH e inibidores de aromatase, usados para 

inibir a atividade dos ovários e, com isso, dimi-

nuir o estímulo estrogênico, retardar o cresci-

mento do tecido endometrial ectópico, reduzir 

o sangramento e a dor (PASSOS et al, 2023). 

Os contraceptivos orais combinados e pro-

gestágenos são utilizados como primeira linha 

de tratamento, uma vez que melhoram os sinto-

mas de dor na maioria das pacientes, são bem 

tolerados e têm baixo custo.  Entretanto, 25% 

das pacientes não respondem ao tratamento, 

além de apresentarem efeitos adversos como: 

alteração no padrão menstrual, ganho de peso, 

sensibilidade mamária, alteração de humor, re-

tenção de líquido e acne (FRANÇA, et al.2022; 

CESAR, 2024; PODGAEC, 2019). 

O agonista do hormônio liberador de gona-

dotrofinas (GnRH) representa a segunda linha 

de tratamento para essa doença. Este é um fár-

maco eficaz no tratamento de mulheres que não 

responderam bem à primeira linha terapêutica. 

Ao se ligar aos receptores de GnRH na hipófise, 

os agonistas induzem um feedback negativo, di-

minuindo a liberação de FSH e LH. Essa redu-

ção hormonal, por sua vez, inibe a produção de 

estrógenos e progesterona nos ovários.  Eles 

são efetivos no tratamento da dor associada à 

adenomiose, porém estão associados a diversos 

efeitos adversos como fogachos, hipotrofia ge-

nital, instabilidade de humor, insônia, risco 

cardiovascular, além de efeito sobre a densida-

de mineral óssea, aumentando o risco de osteo-

penia (FRANÇA et al.2022; PODGAEC, 

2019). 

Os Inibidores da aromatase constituem uma 

classe terapêutica inovadora que atua de forma 

altamente seletiva, bloqueando a enzima aro-

matase e, consequentemente, interrompendo a 

produção de estrogênios em tecidos periféricos. 

Sendo assim, há uma redução significativa no 

tamanho das lesões e na dor pélvica. Muitas 

vezes são utilizados em associação com os aná-

logos do GnRH ou contraceptivos hormonais 

para pacientes que não respondem adequada-

mente ao tratamento medicamentoso habitual. 

Seus principais sintomas adversos são osteopo-

rose, secura vaginal, insônia, náuseas e cefaleia 

(FRANÇA, et al.2022; PODGAEC, 2019). 

Ademais, quando estes métodos não são e-

ficazes ou há o desejo de engravidar a cirurgia 
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pode ser indicada, sobretudo a laparotomia, ci-

rurgia minimamente invasiva que oferece vá-

rias vantagens, como menor dor pós-operatória, 

tempo de recuperação mais rápido, menor risco 

de complicações e menor trauma para os teci-

dos circundantes, utilizada para remover as le-

sões e aderências, demonstrando melhora signi-

ficativa da dor pélvica e da taxa de fertilidade 

com a excisão dos focos ectópicos. Entretanto, 

seu benefício costuma ser temporário, podendo 

recidivar (CESAR, 2024). 

Considera-se histerectomia abdominal total 

com ou sem ooforectomia o tratamento definiti-

vo da endometriose, sendo considerado em ca-

sos graves para mulheres que não desejam mais 

ter gestações. A histerectomia com salpingo-

ooforectomia bilateral com excisão de todos os 

focos de endometriose apresentou taxas de cura 

de 90%. Em casos assintomáticos, nenhum tra-

tamento é necessário (FRANÇA, et al.2022; 

PASSOS et al., 2023). 

É fundamental que as mulheres com endo-

metriose compreendam a natureza crônica e 

progressiva da doença, demandando um cui-

dado integral e personalizado. Uma equipe mul-

tidisciplinar, composta por médicos, fisiotera-

peutas e nutricionistas, é essencial para oferecer 

um tratamento eficaz e melhorar a qualidade de 

vida (PODGAEC, 2019). 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo evidenciou que a endometriose 

é uma doença ginecológica multifatorial e com-

plexa, caracterizada pela presença de tecido en-

dometrial fora da cavidade uterina e associada 

a inflamação crônica, dor e infertilidade. Ape-

sar dos avanços nas teorias sobre sua patogêne-

se, incluindo hipóteses como menstruação re-

trógrada, metaplasia celômica e disseminação 

linfática, ainda existem lacunas na compreen-

são de sua etiologia e progressão.  

Os dados destacam a importância de diag-

nósticos precoces e abordagens terapêuticas in-

dividualizadas, dado o impacto significativo da 

doença na qualidade de vida das mulheres. 

Além disso, a adoção de uma abordagem multi-

disciplinar, que inclua suporte médico, psicoló-

gico e social, mostrou-se fundamental. 

Com base nesses achados, futuros estudos 

devem explorar mais profundamente os meca-

nismos moleculares da doença, o impacto de 

fatores genéticos e ambientais e o desenvolvi-

mento de terapias personalizadas e menos inva-

sivas. A ampliação de pesquisas em biomarca-

dores específicos para diagnóstico precoce e 

monitoramento também é crucial para melhorar 

o manejo clínico da endometriose. 
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INTRODUÇÃO 

A doença inflamatória pélvica (DIP) é ca-

racterizada por uma infecção aguda do trato ge-

nital feminino superior, envolvendo estruturas 

como útero, tubas uterinas e ovários, ou ainda 

estruturas pélvicas adjacentes, podendo levar a 

complicações como endometrite, salpingite, o-

oforite, abscesso tubo-ovariano e pelviperitoni-

te. 

Está geralmente associada com infecções 

sexualmente transmissíveis (IST’s), como go-

norreia, clamídia e micoplasma genital. Dados 

recentes sugerem que 15% dos casos de clamí-

dia evoluem para doença inflamatória pélvica, 

e, muito embora não haja dados tão concretos, 

estima-se que estes dados para gonorreia seja 

muito semelhante, senão superiores (FEDERA-

L, 2023). 

Apesar de poder se apresentar de forma oli-

gossintomática ou até assintomática, alguns dos 

sintomas podem incluir febre, mal estar, dor 

pélvica, dor abdominal, dispareunia e corrimen-

to vaginal. As possíveis complicações de uma 

DIP não tratada são dor pélvica crônica, inferti-

lidade, gravidez ectópica ou ainda cursar com 

um maior risco de acidente vascular encefálico 

(AVC) (MENEZES et al., 2021). 

A origem da infecção ainda pode ser de mi-

crorganismos da própria flora vaginal, especial-

mente anaeróbios, bactérias gram-negativas en-

téricas ou ainda Gardnerella Vaginalis. Ainda 

que sua incidência aparente estar em queda, es-

tima-se que ainda haja 10-12 milhões de casos 

por ano no Brasil (FEDERAL, 2023). 

Dada a importância de se tratar e estudar a 

doença, este capítulo tem como objetivo explo-

rar os diversos aspectos clínicos e patológicos 

da doença inflamatória pélvica, de forma a elu-

cidar a sua epidemiologia, fisiopatologia, sinto-

matologia, diagnóstico e tratamento. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da em novembro de 2024, por meio de pesqui-

sas em diversas bases de dados, como: PubMed, 

UpToDate, Minha Biblioteca e Biblioteca Vir-

tual, disponibilizadas pela Universidade. Para a 

busca, utilizaram-se os seguintes termos: “DI-

P”, “infecção”,  “abscesso tubo-ovariano”, “an-

tibióticos”, “gonorreia”. Foram incluídos arti-

gos publicados nos últimos 14 anos, no período 

de 2010 a 2024, escritos em portugues ou inglês 

e que abordassem temas como epidemiologia, 

classificação, quadro clínico, fisiopatologia, di-

agnóstico e intervenções terapêuticas aplicáveis 

à DIP. Após a seleção, os dados foram analisa-

dos e apresentados de forma descritiva, sendo 

organizados em categorias temáticas para faci-

litar a compreensão dos aspectos mais relevan-

tes. 

DISCUSSÃO 

Fisiopatogenia da  doença inflamatória 

pélvica 
A Doença Inflamatória Pélvica (DIP) é uma 

condição infecciosa do trato genital superior fe-

minino frequentemente desencadeada pela as-

censão de microrganismos do trato genital infe-

rior, atravessando a barreira cervical. Essa bar-

reira, formada por muco espesso e propriedades 

antimicrobianas, é comprometida por infecções 

por ISTs, procedimentos invasivos, como inser-

ção de dispositivos intrauterinos (DIU), e alte-

rações hormonais que reduzem sua eficácia. 

Embora seja primariamente causada por pató-

genos sexualmente transmissíveis, como Chla-

mydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, ou-

tros agentes, incluindo Mycoplasma genitalium 

e anaeróbios como Bacteroides e Prevotella, es-

tão frequentemente envolvidos (MENEZES et 

al., 2021; ROSS et al., 2024). 
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Ao atingir o endométrio, a infecção inicia 

um processo de endometrite, caracterizado pela 

ativação de macrófagos e neutrófilos, que libe-

ram citocinas pró-inflamatórias, como interleu-

cinas (IL-1β, IL-6) e fator de necrose tumoral-

alfa (TNF-α). Essas moléculas sinalizadoras 

promovem o recrutamento de mais células imu-

nes, amplificando a resposta inflamatória. Si-

multaneamente, ocorre o aumento da permea-

bilidade vascular e o extravasamento de fluidos, 

resultando em edema e necrose tecidual. À me-

dida que a infecção progride para as trompas de 

Falópio, a salpingite é desencadeada, levando a 

uma destruição focal dos epitélios ciliares, que 

reduz a capacidade das trompas de promover o 

transporte do óvulo. Essa destruição é mediada 

por enzimas proteolíticas, como metaloprotei-

nases de matriz (MMPs), liberadas pelas células 

inflamatórias ativadas.  

A DIP frequentemente evolui para uma in-

fecção polimicrobiana. Alterações no potencial 

oxirredutor local, causadas pelo consumo de 

oxigênio e destruição tecidual, favorecem a 

proliferação de anaeróbios oportunistas. A pre-

sença destes microrganismos exacerba o ambi-

ente inflamatório ao gerar produtos metabólicos 

tóxicos, como ácidos graxos de cadeia curta, in-

tensificando a disfunção tecidual (GIRARDI et 

al., 2024; MENEZES et al., 2021). Estudos des-

tacam que a vaginose bacteriana, caracterizada 

pela redução de lactobacilos e aumento de ana-

eróbios, dobra o risco de desenvolvimento de 

DIP (PROTOCOLO BRASILEIRO PARA 

ISTS, 2020) . 

O patógeno Mycoplasma genitalium é res-

ponsável por 10% dos casos de DIP leve a mo-

derada, sendo frequentemente associado a infe-

cções subclínicas e de difícil diagnóstico. Ou-

tros microrganismos emergentes, como Snea-

thia spp. e Atopobium vaginae, também foram 

identificados, expandindo a compreensão sobre 

a diversidade etiológica da DIP (GIRARDI et 

al., 2024; MENEZES et al., 2021) . 

Outro fator importante na fisiopatologia é o 

papel do sistema imunológico. Pacientes com 

variantes genéticas em receptores do tipo toll-

like (TLRs) ou redução de proteínas antimicro-

bianas, como elafina, apresentam maior susceti-

bilidade à progressão da infecção. Além disso, 

fatores como menstruação retrógrada e caracte-

rísticas hormonais do ciclo menstrual, que re-

duzem a viscosidade do muco cervical, também 

contribuem para o risco aumentado de infecção 

ascendente (ROSS et al., 2024) . 

Classificação 

A classificação da DIP contribui, com base 

em sua gravidade, para que a terapêutica seja 

realizada em nível hospitalar ou ambulatorial 

(ROMANELLI et al., 2011). 

Estágio I: endometrite/salpingite aguda sem 

irritação peritoneal  

II- salpingite aguda com irritação peritoneal  

III- salpingite aguda com abscesso tubo-

ovariano ou oclusão tubária  

IV- sinais de choque séptico ou abscesso 

tubo-ovariano Roto 

Aspectos clínicos 

Cerca de 65% dos casos podem ser oligos-

sintomáticos e assintomáticos ou apresentarem, 

mais tarde, infertilidade por fator tubário. O 

curso temporal é tipicamente agudo, desenvol-

vendo-se por vários dias; no entanto, pode ocor-

rer apresentação mais extensa por semanas ou 

meses (MENEZES et al., 2021). 

Os sintomas, quando presentes, podem in-

cluir febre, dor abdominal, dor pélvica, dispare-

unia, corrimento vaginal e disúria ou polaciúria. 

Observa-se sangramento uterino anormal (san-

gramento pós-coital, sangramento intermens-

trual e menorragia) em um terço ou mais dos 

casos. O aparecimento recente de dor abdomi-

nal ou pélvica, ou ambas, que se intensifica 
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durante o coito ou durante movimentação vigo-

rosa, pode ser o único sintoma (MENEZES et 

al., 2021). 

Apenas uma minoria desenvolve peritonite 

ou abscesso pélvico, que geralmente se mani-

festam por dor mais intensa, maior sensibili-

dade ao exame e características sistêmicas, co-

mo febre (MENEZES et al., 2021). 

DIAGNÓSTICO 

Pacientes jovens com vida sexual ativa, 

com possibilidade de múltiplos parceiros, que 

apresentam dor abdominal em baixo ventre e 

incômodo pélvico devem ter como possibilida-

de diagnóstica doença inflamatória pélvica. De-

ve-se então realizar uma série de medidas para 

investigar a plausibilidade do caso se tratar de 

DIP. Pacientes com histórico recente de infec-

ção sexualmente transmissível ou que recente-

mente tiveram relações sem uso de preservativo 

devem receber uma atenção maior para este dia-

gnóstico dada relação entre estes fatores e a DIP 

(ROSS, 2017). 

O diagnóstico é feito correlacionando dados 

clínicos e laboratoriais do paciente, especial-

mente naqueles jovens com vida sexual ativa ou 

com sintomas sugestivos da doença. Como a 

sensibilidade do diagnóstico clínico é em torno 

de 60-95%, aliado ao fato de que as sequelas da 

doença podem trazer diversos malefícios ao pa-

ciente, como dor, infertilidade e até gravidez 

ectópica, é tratado de forma empírica em grande 

parte das vezes a medida que a suspeita clínica 

começa a ser realçada. Até mesmo pacientes 

com sintomas pouco presentes devem ser trata-

dos de forma profilática haja vista que a chance 

de um desfecho negativo da doença é conside-

ravelmente grande. Não se deve necessaria-

mente aguardar o resultado de exames de ima-

gem e laboratoriais para tratar, visto que estes 

são considerados exames complementares nes-

te diagnóstico, e não há sinais patognomônicos 

ou de grande relevância diagnóstica (ROSS, 

2017). 

Além de sintomas específicos, há alguns 

sintomas que devem ser considerados sinais im-

portantes de gravidade para a doença, como: 

temperatura oral >38,3 C, corrimento mucopu-

rulento anormal cervical ou vaginal, leucocito-

se em corrimento vaginal visto por microscópio 

ou ainda histórico de infecção genital recente 

(ROSS, 2019). 

Ainda, exames complementares como ima-

gem pélvica (parede espessa, ovários com lí-

quido infiltrativo), laparoscopia (eritema de tu-

ba, edema ou exsudato purulento) e biópsia 

(evidência histológica de endometrite) podem 

ajudar na confirmação diagnóstica, muito em-

bora não sejam exames obrigatórios ou patog-

nomônicos.  No hemograma, presença abun-

dante de células brancas pode suportar os acha-

dos clínicos e radiológicos para um diagnóstico. 

A presença de massa palpável anexada pode su-

gerir abscesso tubo-ovariano, que indica gravi-

dade do caso.  

Na suspeita de DIP, deve-se realizar teste de 

gravidez e testagem para gonorreia, HIV e sífi-

lis. O teste de gravidez é útil à medida que, dada 

uma gravidez, se prevenir gravidez ectópica ou 

ainda outras complicações fetais importantes. 

Cultura de corrimento cervical pode ser útil 

para o diagnóstico. Se positivo para diplococo 

intracelular gram-negativo, é altamente suges-

tivo de DIP por gonorreia (ROSS, 2019). 

Pacientes internados e com uma clínica po-

uco favorável devem ter exame de sangue com-

pleto como hemograma completo, plaquetas e 

proteína C reativa para avaliação da gravidade 

do caso. Exame qualitativo de urina também de-

ve ser pedido caso a paciente tenha sintomas 

urinários. O teste para hepatite B pode ser soli-

citado de acordo com a clínica e o histórico da 

paciente (ROSS, 2019). 
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Pacientes com febre, peritonite, massa pél-

vica palpável, demais sintomas atípicos e que 

não melhoraram com 72 horas de tratamento 

antibiótico profilático ou ainda que seguem 

com dor mesmo após tratamento devem ser 

submetidos a exames de imagem. Estes achados 

sugerem complicações (como abscesso tubo-

uterino ou diagnóstico diferencial. Em geral é 

preferido a ultra sonografia computadorizada, 

porém uma tomografia de também pode ajudar 

a identificar possíveis complicações ou identifi-

car diagnósticos diferenciais (ROSS, 2017). 

É importante frisar que um exame de ima-

gem sem alterações não impossibilita um diag-

nóstico de DIP ou até mesmo de complicações 

associadas e não deve ser considerado na deci-

são de adiar ou não realizar o tratamento. Na ul-

tra sonografia achados como tubas uterinas com 

parede aumentada, com ou sem presença de lí-

quido local ou peritoneal e presença de “cog-

wheel sign” (sinal ultrassonográfico semelhan-

te a uma “engrenagem” na tuba uterina, suges-

tivo de hidrossalpinge por DIP) (Figura 15.1). 

Hiperemia de tuba também é sinal de inflama-

ção pélvica. Laparoscopia pode ser realizada 

em pacientes que seguem piorando clinicamen-

te depois de 72 horas de tratamento empírico e 

que ainda não foi possível de fato estabelecer 

um diagnóstico preciso. Biópsia transcervical 

pode ser realizada para rastreio de endometrite, 

que é normalmente associado com salpingite. 

Alguns dos diagnósticos diferenciais de DIP in-

cluem gravidez ectópica, ruptura de cisto ovari-

ano, endometriose, apendicite e diverticulite 

(ROSS, 2019; ZHOU, 2019). 

 

 

 

 

 

 

Figura 15.1  Cogwheel sign 

 

Fonte: ZHOU, 2019 

Legenda: Imagem ultrassonográfica mostrando o 

“cogwheel sign”, sinal sugestivo de hidrossalpinge por 

doença inflamatória pélvica. 

Um protocolo padrão de diagnóstico de DIP 

ainda está por ser estudado e desenvolvido 

pelas entidades de saúde pelo mundo, porém a 

junção de aspectos clínicos e laboratoriais nos 

permite identificar a doença e tratá-la de forma 

adequada, desde que haja uma busca precoce ao 

especialista por parte do paciente ao início dos 

sintomas (ROSS, 2024). 

TRATAMENTO 

Devido às consequências da Doença Infla-

matória Pélvica (DIP) não tratada, recomenda-

se o início de um tratamento empírico para re-

duzir problemas tardios como infertilidade, dor 

pélvica crônica e gravidez ectópica. Para isso, 

utiliza-se antibióticos específicos: Ceftriaxona, 

Doxiciclina e Metronidazol. Após a efetiva 

confirmação do diagnóstico, o tratamento de-

penderá da gravidade da infecção, sendo ele 

ambulatorial ou hospitalar.   
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O processo ambulatorial, indicado para ca-

sos leves a moderados, consiste na utilização de 

medicamentos para eliminar o germe. Já o ma-

nejo hospitalar, indicado para casos graves, per-

mite a administração intravenosa de antibióti-

cos e o monitoramento preciso do paciente 

(MELO, 2021). 

Os protocolos de tratamento devem abran-

ger Neisseria gonorrhoeae, C. trachomatis, bac-

térias anaeróbias (como Bacteroides fragilis), 

bacilos Gram-negativos e estreptococos, mes-

mo que os agentes responsáveis não tenham si-

do identificados pelos testes laboratoriais. A-

lém disso, a associação da monoterapia aos an-

tibióticos é, teoricamente, favorável por diver-

sas razões clínicas que envolvem a eficácia no 

controle das infecções, simplificação do trata-

mento e redução de efeitos colaterais, porém, 

ela não é recomendada por conta da amplitude 

de agentes infecciosos responsáveis pela DIP 

(MELO, 2021). 

Em casos leves de DIP, indicam-se combi-

nações de antibacterianos como ceftriaxona 

(500 mg IM, dose única) associada a doxici-

clina (100 mg, 2x ao dia por 14 dias) e metro-

nidazol (500 mg, 2x ao dia por 14 dias). Essa 

associação cobre a maioria dos agentes etioló-

gicos e é recomendada para pacientes sem si-

nais de peritonite ou abscesso tubo-ovariano. Já 

os pacientes com DIP moderada ou grave, cara-

cterizada por sinais sistêmicos, abscessos tubo-

ovarianos ou falha do tratamento oral, devem 

ser hospitalizadas. As opções incluem ceftria-

xona (1 g IV, 1x ao dia) associada a doxiciclina 

e metronidazol. Alternativamente, podem ser 

utilizados clindamicina (900 mg IV, 3x ao dia) 

e gentamicina (3-5 mg/kg/dia, IV ou IM). O tra-

tamento parenteral deve ser mantido até 24 ho-

ras após a resolução dos sintomas, seguido por 

terapia oral para completar 14 dias (MENE-

ZES, 2021). 

Existem, também, casos específicos em que 

deve-se adotar uma abordagem individualizada. 

Nas ocasiões em que a paciente é gestante ou 

portadora de abscesso tubo-ovariano a aborda-

gem requer cautela devido às limitações no uso 

de certos antimicrobianos. No caso da gravidez, 

o uso de ceftriaxona e metronidazol é conside-

rado seguro, mas a doxiciclina deve ser evitada. 

Além disso, no abscesso tubo-ovariano pode ser 

necessária a drenagem percutânea guiada por 

ultrassom ou, em situações graves, intervenção 

cirúrgica (ROMANELLI, 2011; MENEZES, 

2021) 

Ademais, o tratamento com analgésicos, 

anti-inflamatórios e antitérmicos, retirada de 

DIU, abstinência sexual e repouso são indica-

dos, além de orientações para a paciente e seu 

parceiro íntimo sobre as implicações da doença. 

A ocorrência de Doenças Inflamatórias Pélvi-

cas (DIP) após a colocação do DIU está relacio-

nada a um aumento de seis vezes no risco. No 

entanto, a remoção do dispositivo após o diag-

nóstico não demonstra elevação na taxa de insu-

cesso do tratamento (ROMANELLI, 2011). 

Após o início da intervenção, é esperado 

que os sintomas melhorem em até 72 horas. A 

não melhora clínica deve levar à reavaliação di-

agnóstica e terapêutica, promovendo uma am-

pla investigação, incluindo exames de imagem 

como ultrassom ou tomografia pélvica, além da 

terapia endovenosa, ou até mesmo intervenção 

cirúrgica (MELO,2021; ROMANELLI, 2011). 

Todos os parceiros recentes, devem ser ava-

liados clinicamente, independentemente da sin-

tomatologia. Deve ser considerado tratamento 

empírico para C. trachomatis e N. gonorrhoeae, 

independentemente da etiologia aparente da 

DIP. Recomenda-se azitromicina 1 g, VO as-

sociado à ceftriaxona 250 mg, IM, ambas em 

dose única (ou ciprofloxacina 500 mg, VO, do-

se única) (ROMANELLI, 2011). 
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COMPLICAÇÕES 

O atraso no tratamento da doença inflama-

tória pélvica está associado à recuperações com 

piores resultados a longo prazo. Cerca de 25% 

das mulheres com doença inflamatória pélvica 

terão dor pélvica crônica, 10% a 50% terão in-

fertilidade e 15% a 60% terão gravidez ectó-

pica, geralmente causada por cicatrizes e ade-

rências nas trompas de Falópio, advindas das 

salpingites causadas pela DIP. Há também re-

latos de que a doença inflamatória pélvica pode 

estar associada a um maior risco de acidente 

vascular cerebral, câncer de ovário e obstrução 

aguda do intestino delgado (MENEZES et al., 

2010). 

A síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, por exem-

plo, é uma complicação inflamatória da salpin-

gite imediata ou subaguda que pode acometer 

de 4 a 14% das mulheres com doença infla-

matória pélvica (DIP). A síndrome ocorre prin-

cipalmente em mulheres em idade reprodutiva 

durante ou logo após o início da DIP e é caracte-

rizada por inflamação da cápsula hepática e das 

estruturas circundantes, com formação de ade-

rências secundárias, causando dor aguda no ab-

dômen superior direito (DAYAN et al, 2023). 

Segundo Tai, et al. (2018), a presença de 

bactérias patogênicas na cavidade pélvica pode 

promover, sobretudo, o desenvolvimento de en-

dometriose, causando inflamação endometrial 

excessiva. O estudo realizado em 2018 contou 

com 141.460 mulheres e demonstrou que as 

pacientes com DIP tiveram um aumento de três 

vezes no risco de desenvolver endometriose em 

comparação com mulheres sem DIP. Infertili-

dade, leiomioma uterino e algumas doenças au-

toimunes e alérgicas também foram mais pre-

valentes em mulheres com DIP.  

A pesquisa realizada por Tai, et al. (2018)  

demonstra que, se não tratada de maneira efi-

caz, a DIP pode levar a consequências dura-

douras, como a dor pélvica, a endometriose, a 

infertilidade e um maior risco desenvolver do-

enças autoimunes e alérgicas. Apesar da natu-

reza polimicrobiana da doença inflamatória pél-

vica, o tratamento precoce dos organismos bac-

terianos das doenças sexualmente transmissí-

veis parece exercer um efeito protetor substan-

cial. 

As complicações relacionadas à DIP tam-

bém causam dor crônica e distúrbios associa-

dos, que podem ter um impacto significativo na 

saúde mental, levando a redução da qualidade 

de vida das pacientes afetadas. Em mulheres 

tratadas de forma inadequada, a recorrência da 

DIP é observada em 21%, e 19% delas podem 

desenvolver infertilidade (Protocolo Brasileiro 

para ISTs, 2020). O diagnóstico de infertilidade 

pode ser devastador para a mulher e deve ser 

considerada como um processo de doença por 

todos os membros da equipe de saúde. (LAMA-

ITA, 2023) 

CONCLUSÃO 

A Doença Inflamatória Pélvica (DIP) conti-

nua sendo um desafio significativo para a saúde 

pública, especialmente em países como o Bra-

sil, onde sua prevalência permanece alta, apesar 

da redução nas taxas de incidência nos últimos 

anos. A doença, frequentemente associada a in-

fecções sexualmente transmissíveis, pode gerar 

complicações graves, como infertilidade e dor 

pélvica crônica, o que destaca a importância de 

estratégias de diagnóstico precoce e de preven-

ção. A abordagem diagnóstica, embora baseada 

principalmente em dados clínicos, exige a utili-

zação de exames complementares para confir-

mar a suspeita, especialmente em casos mais 

graves ou complicados. 

O tratamento deve ser iniciado precoce-

mente, dado o risco elevado de sequelas per-

manentes. Além disso, é fundamental que o 

sistema de saúde amplie o rastreamento e a 
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conscientização sobre a doença, com foco na 

prevenção das infecções sexualmente transmis-

síveis e na redução de fatores de risco.  

Em suma, a Doença Inflamatória Pélvica 

exige uma abordagem multidisciplinar e inte-

grada, com atenção especial ao diagnóstico pre-

coce, ao tratamento adequado e à implementa-

ção de estratégias de prevenção, visando redu-

zir o impacto dessa condição sobre a saúde das 

mulheres, especialmente as mais jovens e vul-

neráveis.  
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INTRODUÇÃO 

O nascimento prematuro, ou pré-termo, é a-

quele que ocorre antes da 37ª semana de gesta-

ção. Em 2021, mais de 10% dos recém-nascidos 

apresentaram essa condição, conforme estima-

tivas da Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Contudo, a real prevalência da prematuridade é 

desconhecida, devido a falta de dados em mui-

tos países, em especial os de baixo desenvolvi-

mento socioeconômico. A prematuridade está 

fortemente associada a complicações físicas e 

distúrbios no desenvolvimento neuro psicomo-

tor. Além disso, é uma das principais causas de 

mortalidade infantil, particularmente no perío-

do neonatal (primeiros 27 dias de vida), resul-

tando em aproximadamente 1,1 milhão de óbi-

tos anuais entre recém-nascidos (WHO – WO-

RLD HEALTH ORGANIZATION, 2023). 

Os bebês pré-termo são classificados com 

base na idade gestacional e no peso ao nascer. 

Os pré-termos extremos são aqueles nascidos 

com menos de 28 semanas de gestação, enquan-

to os bebês muito pré-termos nascem entre 28 e 

32 semanas. Os pré-termos moderados são os 

que nascem entre 32 e 37 semanas. Em relação 

ao peso, os recém-nascidos com menos de 

1.000 g são classificados como de extremo bai-

xo peso, e aqueles com menos de 1.500 g, como 

de muito baixo peso. Os fatores de risco para o 

parto prematuro são diversos, e incluem parâ-

metros ambientais e clínicos, como infeções 

maternas, exposições ambientais, fatores far-

macêuticos e intervenções cirúrgicas (MITRO-

GIANNIS et al., 2023). 

Nessa ótica, a prematuridade é um proble-

ma de saúde global que afeta tanto os países ri-

cos quanto os pobres. Crianças nascidas prema-

turamente apresentam maiores riscos de proble-

mas cognitivos, como baixo desempenho aca-

dêmico, problemas comportamentais e paralisia 

cerebral, do que aquelas nascidas a termo. Ade-

mais, crianças prematuras têm maior probabili-

dade de serem internadas em hospitais devido a 

infeções, especialmente durante a infância (C-

OATHUP et al., 2020). Nesse sentido, compre-

ender as causas da prematuridade é essencial 

para o desenvolvimento de estratégias efetivas 

que reduzam sua incidência e promovam me-

lhores desfechos para os recém-nascidos. 

Dessa forma, tornam-se necessárias inter-

venções preventivas que busquem melhor aces-

so aos cuidados mínimos durante o período de 

pré-natal, para que pacientes com risco aumen-

tado de trabalho de parto prematuro sejam iden-

tificadas e manejadas. Além disso, faz-se preci-

so o acesso qualificado aos cuidados intraparto 

e pós-natais a esses neonatos, com o acesso a 

intervenções essenciais, para que os profundos 

efeitos do nascimento prematuro possam ser 

mitigados nesses recém-nascidos, impactando 

não só nas suas vidas e de suas famílias, mas 

nos índices de desenvolvimentos das nações. O 

objetivo deste capítulo é abordar as principais 

implicações da prematuridade, os fatores asso-

ciados e as estratégias de prevenção e cuidado, 

destacando a importância de ações integradas 

para mitigar os impactos dessa condição COA-

THUP et al., 2020). 

O objetivo deste capítulo é abordar as prin-

cipais implicações da prematuridade, os fatores 

associados e as estratégias de prevenção e cui-

dado, destacando a importância de ações inte-

gradas para mitigar os impactos dessa condição. 

Pretende-se explorar os fatores associados à 

prematuridade, desde fatores clínicos, como in-

fecções intrauterinas ou condições médicas pré-

vias, até fatores sociais e ambientais, que influ-

enciam os desfechos gestacionais. Também se-

rá abordada formas de prevenção do parto pre-

maturo, visando reduzir a incidência de nasci-

mentos prematuros.
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MÉTODO 

Foi realizada uma revisão de literatura no 

período de outubro a novembro de 2024. A se-

leção literária foi feita a partir de bases de da-

dos, sendo elas: SciELO, LILACS, Periódicos 

CAPES e PubMed. Os descritores/MeSH Term 

utilizados incluíram “preterm birth" AND “cau-

ses" OR “prevention”. Os critérios de inclusão 

abrangeram artigos disponíveis na íntegra, es-

critos em português ou inglês, publicados nos 

anos entre 2019 e 2024, com uma qualidade 

metodológica superior à IV, nos graus de evi-

dência científica. Foram, posteriormente, ex-

cluídos artigos duplicados, aqueles com popu-

lações não representativas ou com desfecho de 

partos com idade gestacional igual ou superior 

a 37 semanas.  

Após aplicação dos critérios de seleção, fo-

ram elegíveis para a revisão 30 artigos. Dentre 

os dados revisados, buscou-se analisar os pa-

drões presentes em cada estudo e desenvolver 

uma síntese dos resultados. Assim, foram apre-

sentados de forma descritiva e organizados em 

categorias temáticas, abordando nos fatores de 

risco: Infecções intrauterinas; Incompetência 

istmo-cervical; Fatores socioeconômicos e tam-

bém comportamentais; Gravidez múltiplas; 

Condições médicas prévias. Na prevenção, fo-

ram organizados e descritos do mesmo modo, 

abordando: Uso de progesterona; Cerclagem 

cervical; Controle de infecções; Mudanças 

comportamentais e sociais; Suplementação de 

ácido fólico e cuidados pré-natais.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

CAUSAS 

Incompetência istmo-cervical 

A insuficiência istmo-cervical (IIC) é uma 

condição caracterizada pela falha do sistema o-

clusivo do útero durante a gestação, resultando 

em abortos tardios e prematuridade (FEBRAS-

GO, 2018). A IIC apresenta-se por meio de um 

histórico de perdas gestacionais que ocorrem 

em períodos semelhantes nas gestações. Clini-

camente, as pacientes apresentam dilatação cer-

vical, seguida de rotura das membranas e ex-

pulsão rápida do concepto vivo e sem malfor-

mações, geralmente acompanhada de pouco 

sangramento (FEBRASGO, 2018). 

A fraqueza estrutural do colo uterino asso-

ciada à condição pode ter diferentes origens, co-

mo cirurgias, traumas e alterações hormonais, 

alterações congênitas e infecções (KAMRAN 

HESSAMI et al., 2024). Apesar do conheci-

mento sobre as possíveis causas da IIC, os sis-

temas de pontuação de risco que utilizam fato-

res maternos como esses têm demonstrado bai-

xa taxa de detecção e alta taxa de falsos positi-

vos (FONSECA et al.). 

O diagnóstico de IIC pode ser realizado a 

partir da história clínica, especialmente quando 

há 2 ou mais perdas consecutivas no segundo 

ou terceiro trimestre de gestação ou partos pre-

maturos com menos de 28 semanas, associados 

a nenhum ou poucos sintomas. Além disso, ou-

tro método diagnóstico é o exame físico, com 

toque vaginal que evidencia dilatação menor ou 

igual a 1 cm e apagamento do colo, sem causa 

aparente ou contrações efetivas, no período en-

tre 14 e 27 semanas de gestação (HESSAMI et 

al. 2024). Estudos apresentados por Eduardo B. 

Fonseca indicam que a medição do colo uterino 

por ultrassom transvaginal (USTV) pode ser 

um complemento ao diagnóstico clínico da do-

ença. No entanto, algumas sociedades de gine-

cologia e obstetrícia não reconhecem esse exa-

me como método de rastreio, e a Febrasgo res-

salta que ele não é considerado diagnóstico 

quando não associado à história clínica de IIC.
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Fatores socioeconômicos e 

comportamentais  

Os partos prematuros estão, também, asso-

ciados a uma interação complexa entre fatores 

socioeconômicos e comportamentais, que im-

pactam tanto a saúde materna quanto os desfe-

chos gestacionais. Mulheres de baixa renda en-

frentam desafios significativos, como acesso li-

mitado a cuidados pré-natais, fragilidade na es-

trutura familiar, insegurança habitacional e fal-

ta de apoio social, o que contribui para níveis 

elevados de estresse crônico (CRIELAARD, et 

al, 2021). Esse estresse é reconhecido como um 

fator predisponente para complicações na gra-

videz, devido à sua capacidade de ativar respos-

tas inflamatórias e hormonais que podem de-

sencadear partos antes do termo (PAVESI, et 

al, 2023).  

Além do estresse, comportamentos prejudi-

ciais à saúde, como tabagismo e uso de subs-

tâncias, são mais prevalentes em populações 

vulneráveis socioeconomicamente. O tabagis-

mo durante a gravidez reduz o fluxo sanguíneo 

para o útero, comprometendo o desenvolvimen-

to fetal e aumentando o risco de complicações 

respiratórias e partos prematuros. O uso de 

substâncias como álcool e drogas também está 

associado a desfechos adversos, interferindo no 

crescimento fetal e aumentando a probabilidade 

de partos prematuros (PAVESI, et al, 2023). 

Ademais, a influência social, como a presença 

de amigos ou familiares que fumam ou usam 

substâncias, pode contribuir para a adoção des-

ses comportamentos de risco (RENNÓ, et al. 

2013)  

Outro fator relevante são mulheres que en-

frentam barreiras no acesso a serviços de saúde 

e educação em saúde, o que resulta em uma ma-

ior probabilidade de apresentar complicações 

gestacionais, como o parto prematuro. Desi-

gualdades estruturais, como a falta de infraes-

trutura de saúde e informações inadequadas so-

bre cuidados durante a gravidez, agravam os 

desfechos adversos. Essa falta de acesso ampli-

fica as desigualdades sociais, resultando em 

maior vulnerabilidade a complicações gestacio-

nais e neonatais (CRIELAARD, et al, 2021).  

Outrossim, questões como baixa escolari-

dade, idade inferior a 20 anos e a falta de apoio 

de um parceiro estável também se revelaram 

um fator relevante, aumentando a vulnerabili-

dade dessas gestantes. Além disso, as disparida-

des étnicas, especialmente entre mulheres ne-

gras e pardas, contribuem para os riscos de par-

to prematuro. Esses fatores estão frequente-

mente interligados, e sua combinação potencia-

liza os riscos durante a gestação. Logo, a intera-

ção desses fatores sociais e demográficos des-

taca a importância de se considerar as desigual-

dades estruturais ao analisar os desfechos ges-

tacionais (RENNÓ, et al, 2013).  

Gravidez múltipla 

A gestação múltipla, caracterizada por dois 

ou mais fetos, como trigêmeos ou quadrigême-

os, apresenta risco aumentado de complicações 

maternas e perinatais, incluindo a prematurida-

de. A gravidade da gestação tende a aumentar 

proporcionalmente ao número de fetos (SEE-

THO et al., 2023). O parto prematuro, definido 

por qualquer parto que ocorra antes de 37 se-

manas, é responsável por agravar o potencial de 

morbimortalidade neonatal de forma muito sig-

nificativa. No Brasil, a prematuridade é a maior 

causa de morte em crianças nos primeiros cinco 

anos de vida (BARINOV 2021). Um dos fatores 

de risco importantes para a prematuridade é a 

corionicidade, sendo que os gemelares mono-

coriônicos têm maiores taxas de morbidade e 

mortalidade neonatal  (SEETHO et al., 2023). 

A longo prazo, bebês prematuros têm maior 

probabilidade de ter  condições severas para a 

saúde, como cegueira, paralisia cerebral e pro-



 

130 | P á g i n a  

blemas de aprendizagem e desenvolvimento 

(BARINOV 2021). 

No caso das gestações monocoriônicas, há 

maior chance de ocorrer abortamento (BEA-

TRIZ et al., 2024). A divisão da placenta repre-

senta maior risco de parto prematuro espon-

tâneo e de complicações entre gêmeos (SEE-

THO et al., 2023).  As gestantes que tiveram um 

parto prematuro apresentam mais taxas de com-

plicações pré-natais, como prolapso do cordão 

umbilical, placenta prévia, descolamento pre-

maturo de placenta, vasa prévia, corioamnioni-

te, edema pulmonar e síndrome da placenta a-

creta. Relacionado ao tipo de parto, nos casos 

de gestações múltiplas, há maior probabilidade 

de realização de cesárea, representando cerca 

de 88,5%  (SEETHO et al., 2023).  

Em razão da associação direta entre gesta-

ções múltiplas e prematuridade, é de extrema 

importância compreender as complicações rela-

cionadas a esse tipo de gravidez. A especializa-

ção e capacitação dos profissionais de saúde é 

capaz de reduzir a morbimortalidade tanto fetal 

quanto materna (BEATRIZ et al., 2024). Além 

disso,  a identificação e intervenção precoces de 

complicações e o manejo adequado através do 

cuidado multidisciplinar podem melhorar signi-

ficativamente os desfechos clínicos, tornando-

os mais seguros (BEATRIZ et al., 2024). Por 

fim, as gestantes precisam reconhecer os sinais 

de alerta do início do trabalho de parto e das 

possíveis complicações, para que elas e os 

bebês tenham seus riscos minimizados e os re-

sultados otimizados (BEATRIZ et al., 2024). 

Infecções intrauterinas 

 As infecções intrauterinas são amplamente 

reconhecidas como uma das causas primárias 

de parto prematuro espontâneo. Essas infecçõ-

es, também denominadas infecções perinatais, 

incluem condições como corioamnionite, funi-

site e endometrite, que podem ocorrer devido à 

colonização bacteriana ascendente do trato ge-

nital inferior ou, menos frequentemente, por 

disseminação hematogênica. A invasão bacteri-

ana e a inflamação subsequente no útero desen-

cadeiam uma cascata de eventos fisiopatoló-

gicos que resultam na ativação do trabalho de 

parto prematuro (JAIN, et al, 2021).  

Um dos mecanismos centrais envolve a res-

posta imunológica exacerbada ao insulto micro-

biano. Essa resposta inflamatória local é media-

da pela liberação de citocinas pró-inflamatórias 

(como IL-1, IL-6 e TNF-α) e quimiocinas, que 

levam à ativação de vias de sinalização que au-

mentam a produção de prostaglandinas. Essas 

substâncias são cruciais na regulação das con-

trações uterinas e na maturação cervical, facili-

tando o início do trabalho de parto antes do tem-

po ideal. Além disso, essas citocinas estimulam 

a produção de enzimas proteolíticas, como me-

taloproteinases, que degradam as membranas 

fetais, resultando em ruptura prematura das 

membranas ovulares (RPMO) (HELMO, et al, 

2017).  

 A corioamnionite clínica é uma das infec-

ções intrauterinas mais frequentes associadas 

ao parto prematuro, presente em até 60% dos 

casos de nascimentos antes de 32 semanas. Essa 

condição inflamatória das membranas fetais, 

frequentemente causada por microrganismos 

como Escherichia coli, Ureaplasma urealyti-

cum e Mycoplasma hominis, também é respon-

sável por agravar o prognóstico neonatal, au-

mentando os riscos de sepse, displasia bronco-

pulmonar e lesões neurológicas permanentes 

(HELMO, et al, 2017). 

Do ponto de vista diagnóstico, a identifica-

ção de infecções intrauterinas pode ser um de-

safio, pois muitas vezes os sinais clínicos são 

subclínicos. No entanto, marcadores laboratori-

ais como proteína C-reativa elevada, leucocito-

se e presença de microrganismos no líquido am-

niótico, identificados por amniocentese, podem 
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ser úteis no diagnóstico precoce. A ultrassono-

grafia com Doppler também pode revelar sinais 

de inflamação, como aumento da vasculariza-

ção placentária (HELMO, et al, 2017).  

A prevenção das infecções intrauterinas e, 

consequentemente, do parto prematuro, requer 

atenção especial ao cuidado pré-natal. Estraté-

gias preventivas incluem a triagem e o trata-

mento precoce de infecções do trato urinário e 

genital, bem como a promoção de práticas segu-

ras para evitar infecções sexualmente transmis-

síveis. Estudos mostram que o tratamento da 

vaginose bacteriana em gestantes de alto risco 

reduz significativamente os índices de prema-

turidade (JAIN, et al, 2021).  

Diabetes e Obesidade  

A descoberta da insulina, entre os anos de 

1920 e 1940, permitiu que as taxas de mortali-

dade materna, bem como perinatal diminuíssem 

de forma significante. Logo, torna-se claro que 

um quadro de glicemia não controlada durante 

a gestação representa um risco para a saúde tan-

to da mãe, quanto do feto (GOLBERT & 

CAMPOS, 2008). Diante disso, destaca-se que 

gestantes que têm como condição médica pré-

via a diabetes mellitus estão mais expostas, 

comparando com aquelas sem diabetes, a en-

frentar um parto prematuro não só por uma re-

comendação médica e obstétrica, como também 

um parto prematuro espontâneo.  

Nessa conjuntura, vale ressaltar que, antes 

da concepção, o foco principal do tratamento é 

normalizar a glicemia com o objetivo de pre-

venir abortos espontâneos, assim como malfor-

mações congênitas. Ao longo da gestação, ob-

serva-se que a mãe passa a ter um maior risco 

tanto de cetoacidoses quanto de hipoglicemias, 

pela dificuldade no controle glicêmico que leva 

a flutuações nos níveis de glicose. Mais tarde, 

há uma tendência de piora na retinopatia, hiper-

tensão induzida pela gestação, pré-eclâmpsia-

eclâmpsia, infecções de trato urinário e polidrâ-

mnios (UPTODATE, 2024). Portanto, num ce-

nário ideal, o manejo clínico de gestantes com 

diabetes prévias deveria se iniciar antes mesmo 

da concepção. Felizmente, nas últimas décadas, 

constata-se um avanço na monitorização das 

glicemias e administração de insulina no trata-

mento de gestantes com diabetes (UPTODA-

TE, 2024).  

Além disso, vale salientar a obesidade co-

mo outra condição médica prévia que não ape-

nas singularmente, como também associada a 

diabetes Mellitus preexistente intensifica o ris-

co da ocorrência de um parto prematuro. Dessa 

forma, verifica-se que a obesidade e o sobrepe-

so são reconhecidos como claros fatores de ris-

cos para inúmeras outras complicações durante 

a gestação pelo fato de colocarem a paciente 

grávida em risco de diabetes gestacional, pré-

eclâmpsia, apneia do sono, macrossomia e até 

natimorto (COOPER & YANG, 2023). 

À vista disso, reconhece-se que um modo 

de vida sedentário em conjunto com uma dieta 

não balanceada durante a gestação pode levar a 

obesidade ou ao menos contribuir para a persis-

tência dela. Uma meta-análise recente realizada 

com 2000 gestantes constatou que exercícios 

aeróbicos de intensidade moderada de 3 a 4 ve-

zes na semana não estão associados ao aumento 

de risco de parto prematuro (COOPER & 

YANG, 2023). Assim, faz-se evidente que o e-

xercício físico é uma ferramenta que melhora o 

bem-estar da gestante, bem como do feto. Le-

vando isso em conta, observa-se uma mudança 

no pensamento tradicional de aconselhar as pa-

cientes grávidas a evitar a prática de exercícios 

físicos, sendo essa mudança de mentalidade um 

ponto chave no manejo médico de gestações 

que são acompanhadas por um quadro de obesi-

dade para evitar o parto prematuro. 
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PREVENÇÃO  

Progesterona  

A progesterona demonstrou ser eficaz para 

prevenir partos prematuros, especialmente em 

mulheres com encurtamento do colo do útero 

(DOLCET et al., 2014). Estudos mostram que 

a administração de progesterona vaginal ajuda 

a reduzir a taxa de partos prematuros em ges-

tações únicas, promovendo benefícios para o 

prolongamento da gravidez e desfechos neona-

tais. Esse método tem sido amplamente incor-

porado em protocolos de cuidado materno-in-

fantil devido à sua segurança e resultados pro-

missores (LIZZI & ISER, 2023). 

Pesquisas com progesterona natural micro-

nizada também reforçam sua eficácia como 

uma alternativa terapêutica para manejar amea-

ças de parto prematuro. Resultados mostram 

que o medicamento inibe as contrações uterinas 

de forma eficaz, permitindo o controle clínico 

da situação em muitos pacientes. Além disso, 

seu uso é considerado seguro, com baixa inter-

ferência nos sinais vitais da mãe e do feto (DO-

LCET et al., 2014). 

Durante a pandemia de COVID-19, o uso 

da progesterona se destacou ainda mais como 

uma estratégia importante para reduzir os desa-

fios da prematuridade. Nesse cenário de maior 

vulnerabilidade, a aplicação reforça, ainda ma-

is, a importância de medidas preventivas sérias, 

além da integração em políticas públicas para a 

área da saúde, não apenas materna, como tam-

bém, do feto (LIZZI & ISER 2023). 

Controle de Infecções  

A prevenção de doenças infecciosas em 

nascimentos prematuros envolve uma série de 

estratégias baseadas em evidências para mini-

mizar o risco de infecções em recém-nascidos 

vulneráveis. Os bebês prematuros, especial-

mente aqueles com peso extremamente baixo 

ao nascer, são particularmente suscetíveis a 

infecções devido à imaturidade do sistema imu-

nológico, hospitalizações prolongadas e inter-

venções invasivas necessárias para a sobrevi-

vência (RAMASETHU, 2020).  

1. Higiene e Controle de Infecções: Práticas 

rigorosas de higiene, incluindo a lavagem das 

mãos e o uso de equipamentos de proteção indi-

vidual, são fundamentais para prevenir infec-

ções nos ambientes de UTI neonatal. O manejo 

adequado de cateteres venosos centrais e dispo-

sitivos cirúrgicos também é crucial (PHILLIPS 

et al., 2013). 

2. Alimentação com Leite Humano: A 

alimentação com leite materno tem sido associ-

ada à redução do risco de infecções em recém-

nascidos prematuros, devido às propriedades 

imunológicas do leite humano (RAMASETHU, 

2020).  

3. Uso de Antibióticos e Antifúngicos: A 

profilaxia antifúngica com fluconazol é reco-

mendada para prevenir infecções por Cândida 

em bebês extremamente prematuros, especial-

mente aqueles com menos de 1000 g ou menos 

de 27 semanas de gestação. O uso de antibióti-

cos em casos de ruptura prematura das membra-

nas antes do trabalho de parto (pPROM) é uma 

prática padrão para reduzir o risco de infecções 

neonatais (BORGHESI et al., 2011) 

4. Probióticos e Lactoferrina: O uso de pro-

bióticos tem mostrado reduzir a mortalidade ne-

onatal, infecções invasivas e enterocolite necro-

sante em recém-nascidos prematuros. No en-

tanto, o uso de lactoferrina e outros suplemen-

tos ainda requer mais investigação para deter-

minar sua eficácia e segurança (RAMASETH-

U, 2020).  

5. Imunizações e Profilaxia para Vírus Sin-

cicial Respiratório (RSV): A profilaxia com pa-

livizumabe é utilizada para prevenir infecções 

por RSV em prematuros, que são particular-

mente vulneráveis a infecções respiratórias (R-

AMASETHU, 2020).  
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6. Educação e Suporte às Famílias: A edu-

cação dos pais sobre a importância da higiene, 

amamentação e reconhecimento precoce de si-

nais de infecção é essencial para prevenir infec-

ções após a alta hospitalar (PHILLIPS et al., 

2013).  

Essas estratégias, quando implementadas 

de forma integrada, podem reduzir significati-

vamente o risco de infecções em recém-nasci-

dos prematuros, melhorando assim os desfe-

chos clínicos para essa população vulnerável 

(BORGHESI et al., 2011).  

Mudanças comportamentais e sociais  

A principal forma de intervir nos fatores 

comportamentais e sociais é o conhecimento e 

o monitoramento desses hábitos por parte do 

profissional de saúde. As consultas de pré-natal 

aumentam a possibilidade de intervenções efi-

cazes pela equipe multidisciplinar. A avaliação 

de risco gestacional deve ser realizada de ma-

neira sistemática em todas as consultas, com ba-

se em critérios específicos para identificar pos-

síveis complicações. É  essencial que a gestante 

seja encaminhada para o pré-natal mais adequa-

do à sua condição, garantindo um acompanha-

mento rigoroso e personalizado, de acordo com 

as demandas identificadas (RAMOS, 2009). 

Tanto o tabagismo quanto o etilismo repre-

sentam fatores de risco significativos para o 

parto prematuro e comprometem diretamente a 

saúde fetal.  O fumo na gravidez é responsável 

por 8% dos partos prematuros, além de prejudi-

car intensamente o desenvolvimento do feto, 

que se torna um fumante ativo (LEOPÉRCIO, 

2003). Por isso, torna-se fundamental que um s-

creening seja realizado durante o pré-natal para 

investigar o uso do tabaco e álcool pela gestante 

visando uma potencial intervenção. Ademais, 

uso de ferramentas específicas como os ques-

tionários CAGE e T-ACE, que diagnosticam a 

provável dependência, tornam-se potenciais ali-

ados para essa intervenção (SOUZA, LÍBERA, 

2012).  

Os baixos índices de escolaridade associa-

dos às barreiras ao acesso básico à saúde tam-

bém potencializam os riscos do nascimento pré-

termo, uma vez que dificultam o entendimento 

de orientações, do cuidado e da assistência – 

restringindo o direito à cidadania. Quanto me-

nor a escolaridade, maior a dificuldade de en-

tendimento da necessidade de cuidados especi-

ais durante a gestação, levando ao início tardio 

e ausência ao pré-natal, alimentação inadequa-

da e hábitos incompatíveis com a gravidez.  A 

ausência de políticas públicas e mecanismos e-

ficazes que garantam o direito à educação em 

saúde está ligada às condições socioeconômicas 

desfavoráveis (RAMOS, 2009). Assim, os pro-

fissionais de saúde tornam-se responsáveis pela 

educação informal, conscientizando seus paci-

entes e promovendo as práticas de saúde. Quan-

do essas ações são aliadas a outras instituições, 

ainda promovem transformações sociais (RA-

MOS, 2009).  

Suplementação de ácido fólico e 

cuidados pré-natais  

O folato, também chamado de vitamina B9 

ou ácido fólico, é uma vitamina essencial que 

participa da síntese de DNA e da divisão celu-

lar, sendo fundamental na sustentação do cres-

cimento e do desenvolvimento fetal (LI, et al. 

2019). O ácido fólico, quando utilizado durante 

o período periconcepcional, é capaz de prevenir 

defeitos no tubo neural do embrião, sendo es-

sencial na proliferação e crescimento de células 

neurais e na produção de neurotransmissores. 

Dessa forma, evidências científicas demons-

tram que crianças cujas mães receberam ácido 

fólico na gestação, sobretudo durante o primei-

ro trimestre, têm melhores desempenhos cogni-

tivos, habilidades verbais e de raciocínio lógico 

(MCNULTY, et al. 2019). 
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Em casos de baixa prevalência do uso de 

ácido fólico na preconcepção, tal deficiência 

pode acarretar placentação inadequada, dificul-

tando a manutenção da circulação entre o útero 

e placenta, cenário que contribui para partos 

prematuros. Nesse sentido, a ingestão de doses 

adequadas de folato é essencial para garantir 

uma troca uteroplacentária eficiente, reduzindo 

os riscos de um nascimento prematuro. Além 

disso, tendo em vista que concepção pré-termo 

está geralmente associada a uma resposta infla-

matória anormal, como infecção e inflamação 

intrauterinas, o ácido fólico pode, também, atu-

ar como um anti-inflamatório e na precaução de 

doenças vasculares placentárias (LI, et al. 

2019). Portanto, mulheres grávidas devem ini-

ciar ou reforçar o consumo de ácido fólico no 

início ou anteriormente à gestação, a fim de re-

duzir as chances de parto prematuro e os riscos 

subsequentes de deficiências neurodesenvolvi-

mentais duradouras (LI, et al. 2019). 

Entretanto, sozinho, o ácido fólico não é 

capaz de assegurar um nascimento a termo, sen-

do necessário cuidados pré-natais durante toda 

a gestação para que a prematuridade possa ser 

evitada. A assistência pré-natal é crucial para 

detectar e gerenciar complicaçõesdurante a ges-

tação, sendo imprescindível a realização de 

uma rotina de exames laboratoriais e procedi-

mentos clínicos e obstétricos, com atenção inte-

gral à gestante (GONZAGA & ALBUQUER-

QUE et al. 2016). Este acompanhamento pré-

natal busca assegurar, por meio de ações pre-

ventivas, uma gestação e parto saudáveis para a 

mãe e para o bebê, de modo que, quando reali-

zado de maneira rigorosa, gera melhores desfe-

chos perinatais, evitando complicações obsté-

tricas, prematuridade e baixo peso ao nascer 

(RAMOS, 2009).  

Este tipo de cuidado pré-natal engloba di-

versas medidas que visam o bem-estar da mãe 

e do bebê, dentre as quais destacam-se consul-

tas regulares, orientações sobre estilo de vida, 

alimentação ou amamentação, prevenção de 

complicações e monitoramento da saúde mental 

(VIDAL, et al. 2023). Estudos demonstraram 

que gestantes com pré-natal inadequado apre-

sentam propensão a terem recém-nascidos pre-

maturos espontaneamente, perpetuando eleva-

das taxas de mortalidade infantil, já que nasci-

mento pré-termo é o principal fator de risco pa-

ra morbidade e mortalidade durante o primeiro 

ano de vida e na infância (RAMOS, 2009). 

Este cuidado pré-natal engloba diversas 

medidas que visam o bem-estar da mãe e do be-

bê, dentre as quais destacam-se consultas regu-

lares, orientações sobre estilo de vida, alimenta-

ção ou amamentação, prevenção de complica-

ções e monitoramento da saúde mental (VID-

AL, et al. 2023). Estudos demonstraram que 

gestantes com pré-natal inadequado apresentam 

propensão a terem recém-nascidos prematuros 

espontaneamente, perpetuando elevadas taxas 

de mortalidade infantil, já que nascimento pré-

termo é o principal fator de risco para morbi-

dade e mortalidade durante o primeiro ano de 

vida e na infância (RAMOS, 2009). 

CONCLUSÃO 

A prematuridade é um desafio global signi-

ficativo. Abordar e compreender as causas do 

parto prematuro é fundamental para que possam 

ser estabelecidas prevenções de acordo com o 

perfil gestacional e fetal de cada caso. A discus-

são acerca do assunto preconiza entender quais 

as patologias mais comuns associadas, além de 

avaliar estratégias para a prevenção do parto 

precoce, impactando na vida de milhares de re-

cém-nascidos e suas famílias 

O nascimento prematuro é um problema 

tanto para o recém-nascido, que enfrenta difi-

culdades respiratórias, alimentares e digestivas, 

além dos problemas neurológicos e do desen-

volvimento psicomotor. O risco de infecções e 
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hemorragias perinatais aumentam para a ges-

tante, bem como impactam no vínculo mãe- be-

bê aumenta o risco de infecções e hemorragias 

graves.  

As principais causas do parto prematuro são 

as infecções uterinas prévias ou gestacionais, a 

incompetência istmo cervical, que pode ser tra-

tado com a cerclagem uterina, as doenças crôni-

cas de cada. paciente, como DM e hipertensão 

arterial sistêmica e as gestações múltiplas. A-

lém disso, as questões socioeconômicas e quali-

dade de vida durante a gestação também são fa-

tores que podem interferir na prematuridade, 

sendo o tabagismo, a desnutrição e estresse im-

portantes fatores na redução da idade gestaci-

onal. 

No que se compreende as prevenções para 

um parto ocorrer dentro da idade gestacional 

adequada, isto é, acima das 37 semanas, estraté-

gias como o uso da progesterona e a suplemen-

tação de ácido fólico no primeiro trimestre re-

sultam em melhores desfechos. Além disso, o 

controle de infecções, o acompanhamento ges-

tacional adequado e tratamento das possíveis 

doenças prévias da paciente, associados a uma 

melhora no estilo de vida são fatores importan-

tes para um parto ocorrer na janela temporal 

adequada. 

Ademais, espera-se que estudos a respeito 

de novas técnicas para a prevenção da prematu-

ridade sejam realizados. Desse modo, será viá-

vel evitar que diversas famílias sofram com in-

fecções e hemorragias maternas, além das pos-

síveis sequelas ao recém-nascido prematuro 

que podem acarretar uma vida de dificuldades e 

patologias associadas ao desfecho gestacional 

inadequado. 
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INTRODUÇÃO 

Os primeiros casos de indivíduos infectados 

pelo vírus SARS-COV-2 foram identificados 

na China, em dezembro 2019, em lavado bron-

coalveolar, que fazem parte dos vírus de origem 

animal SARS-CoV (coronavírus causador de 

síndrome respiratória aguda) e MERSCoV (co-

ronavírus relacionado com a síndrome respira-

tória do Oriente Médio). A propagação foi rá-

pida e mundial, denominando-se Pandemia pela 

Organização Mundial da Saúde. Sendo o pri-

meiro caso registrado no Brasil em fevereiro de 

2020. Em março de 2020, depois de anunciado 

como pandemia, começaram estudos relacio-

nando o Covid com a gestação, pois muitas 

complicações como abortos, pré-eclâmpsia, tra-

balho de parto prematuro e mortalidade materna 

e fetal ocorridos durante a gestação foram asso-

ciados com essa infecção (HELMI & AL-BA-

DRI, 2024; GONZÁLEZ-ORTIZ; TRONCO-

SO; ESCUDERO, 2024)  

A maior vulnerabilidade das mulheres grá-

vidas tem sido relatada, principalmente relacio-

nada a doença grave ou crítica. No entanto, uma 

elevada percentagem de mulheres grávidas in-

fectadas com SARS-CoV-2 são assintomáticas 

para COVID-19, o que indica que os efeitos es-

pecíficos do vírus durante a gravidez podem 

não ser evidentes na observação clínica. Nos es-

tudos, foi demonstrada a presença de SARS-C-

oV-2 na placenta, associando a infecção placen-

tária a alterações vasculares que poderiam afe-

tar o fluxo útero-placentário, mas a transmissão 

vertical para o feto foi considerada rara, porém 

viável (GONZÁLEZ-ORTIZ; TRONCOSO; 

ESCUDERO, 2024). 

A placenta é a única conexão física mater-

no-fetal proporcionando um ambiente ideal pa-

ra o crescimento e desenvolvimento fetal. O es-

tudo da placenta no pós parto auxilia no conhe-

cimento do processo da doença e identificar so-

luções e tratamentos para essas possíveis adver-

sidades. Muitos vírus são conhecidos por atra-

vessar essas barreiras, mas até então não se tem 

conhecimento que o SARS-COV tem essa par-

ticularidade. Depois de avaliações histopatoló-

gicas da placenta humana de mães infectadas 

pelo coronavírus, poucos resultados foram de-

monstrados. Recentes evidências confirmaram 

uma taxa mais elevada de arteriopatia placentá-

ria e má perfusão da vasculatura materna e fetal 

no exame histopatológico, mas nenhum estudo 

correlacionou o efeito da duração nos achados 

histopatológicos da placenta (HELMI & AL-

BADRI, 2024). 

Um potencial preditor para a ocorrência de 

achados anormais morfológicos placentários 

após a infecção por Covid-19 é o maior tempo 

entre o diagnóstico da infecção e o parto. Por-

tanto, a infecção por Covid 19 durante o final 

do segundo e início do terceiro trimestre de gra-

videz, em vez da infecção perto do termo, tem 

maior probabilidade de provocar uma alteração 

anormal no tecido placentário (HELMI & AL-

BADRI, 2024). 

Esse trabalho tem como objetivo reunir da-

dos sobre a interação da infecção por coronaví-

rus e suas implicações diretas e indiretas na pla-

centa da gestante e consequentemente nos re-

cém nascidos dessas mães portadoras do vírus. 

MÉTODO 

O presente trabalho trata-se de uma revisão 

integrativa realizada por meio de pesquisas na 

base de dados PubMed, disponíveis digitalmen-

te. A estratégia de busca inclui os descritores 

“SARS-CoV-2” AND “Placenta” OR “Gesta-

ção”, combinados com o operador booleano 

AND e OR.  

Desta busca foram encontrados 148 artigos, 

posteriormente submetidos aos critérios de se-

leção. Os critérios de inclusão foram: artigos 

originais em português, inglês e espanhol; pu-
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blicados no período de 2019 a 2024 e que abor-

davam as temáticas propostas para esta pesqui-

sa. 

Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo 

ou pagos, que não abordavam diretamente a 

proposta estudada e que não atendiam os de-

mais critérios de inclusão.  Após essa seleção, 

foram utilizados 16 artigos para a escrita do ar-

tigo. Os resultados foram apresentados de for-

ma descritiva, divididos em categorias temáti-

cas.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Transmissão vertical do SARS-CoV-2 

da mãe para o feto  

As alterações fisiológicas decorrentes da 

gestação aumentam a suscetibilidade das grávi-

das a infecções virais, incluindo a predisposição 

para formas graves de COVID-19 (DE OLI-

VEIRA et al., 2021). Frente à pandemia de CO-

VID-19, as manifestações clínicas em gestantes 

com a doença, como febre e sintomas respirató-

rios superiores e inferiores, alinham-se aos da-

dos globais. Contudo, complicações graves nes-

sas pacientes podem levar à hipoxemia fetal/ne-

onatal, elevando os riscos de resultados perina-

tais adversos, como a possível VT (transmissão 

vertical) (ZHU et al., 2020; YOUNG et al., 

2020). Dados coletados após as epidemias de 

SARS-CoV e MERS-CoV indicam que gestan-

tes acometidas necessitaram de mais cuidados 

intensivos, como intubação e internação em U-

TI (DE OLIVEIRA et.al, 2021). 

A transmissão vertical é uma forma de 

transmissão comum para algumas doenças con-

tagiosas, pelas quais os patógenos passam da 

mãe para a criança através da placenta, do con-

tato direto durante o parto ou através do leite 

materno. Por ser uma doença recente e com po-

ucos estudos, as orientações se baseiam em ou-

tras infecções da mesma família viral. Um es-

tudo apontou a presença de níveis elevados de 

IgM e IgG em um recém-nascido de mãe com 

COVID-19, apontando possível transmissão 

vertical, pois a IgM, por sua estrutura, geral-

mente não atravessa a placenta (OLIVEIRA et 

al., 2023).  

Em relação aos neonatos, estudo da Itália 

com 42 gestantes com COVID-19 apresentou 

prevalência de infecção de 7,1%. Dos três neo-

natos que apresentaram resultado positivo, dois 

estavam em aleitamento materno exclusivo 

com mãe sem máscara, diagnosticadas com C-

OVID-19 no período pós-parto. Os autores atri-

buíram a infecção do RN ao contato com a mãe, 

e não ao aleitamento materno, apesar de não te-

rem dados relacionados à análise do leite. Em 

estudo realizado no Peru, o RN apresentou PCR 

positivo 16 e 48 horas pós-parto e evoluiu com 

desconforto respiratório. O RN não foi ama-

mentado no seio materno, mas não foram colhi-

das amostras de diferentes espécimes que com-

provassem a TV (De OLIVEIRA et.al, 2021). 

Entretanto, SIEVERS, et.al , ao realizarem 

um estudo prospectivo, não identificaram trans-

missão vertical e/ou infecção placentária. As 

placentas a termo analisadas não possuíam ge-

noma do SARS-CoV-2 detectável, mas anticor-

pos anti-SARS-CoV-2 S foram constados no 

sangue do cordão umbilical. Tais anticorpos, 

juntamente com o IgM, foram correlacionados 

com a ocorrência de COVID-19 materna grave. 

Identificou-se, também, anticorpos IgG, os qua-

is possivelmente cruzaram a placenta no útero, 

tendo transferência mediada por fatores distin-

tos, como títulos de IgG maternos e IG. A in-

dução de potentes respostas de anticorpos neu-

tralizantes foi comprovada, ainda, nas vacinas 

de mRNA, autorizadas para mulheres grávidas, 

com eficácia dependente do grau de deriva anti-

gênica nas variantes do SARS-CoV-2 (SIEVE-

RS, et.al, 2022). 
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As recomendações internacionais apontam 

que a infecção por SARS-CoV-2 não é indica-

ção para parto cesáreo, que deve ser justificado 

pelas condições clínicas da gestante, idade ges-

tacional e condições/viabilidade fetal, devendo 

ser avaliado individualmente. No entanto, os re-

sultados da presente revisão apontaram altas ta-

xas de cesárea em gestantes infectadas pelo co-

ronavírus, em virtude das condições maternas 

e/ou fetais (OLIVEIRA et.al, 2021). 

Influência da infecção por SARS-CoV-2 

nas placentas  

A infecção pelo SARS-CoV-2 e seu im-

pacto sobre a placenta e saúde fetal têm sido um 

dos temas mais abordados nos últimos tempos, 

principalmente por ginecologistas e obstetras 

devido à vulnerabilidade deste grupo alvo. A-

nálises histopatológicas mostraram má perfu-

são vascular fetal e materna em placentas de 

mulheres infectadas, associando-se a restrição 

de crescimento intrauterino, prematuridade e 

outros desfechos adversos. Em uma análise de 

41 gestantes infectadas, foram informadas taxas 

de aborto de 39,1%, partos prematuros em 24,3 

%, ruptura prematura de membranas em 20,7%, 

pré-eclâmpsia em 16,2%, e RCIU em 11,7%, 

com mortalidade perinatal de 7,0% (OLIVEI-

RA, et al., 2023). 

Em estudo de revisão sistemática, placentas 

de mulheres infectadas foram submetidas a aná-

lise histopatológica, mostrando um aumento da 

fibrina perivilosa em 32,7% das amostras, 

trombose intervilosa observada em 14,6%, e 

outros achados como placas basais com fibras 

miometriais aderidas, acretismo microscópico, 

edema de vilosidades, aumento de glóbulos ver-

melhos nucleados circulantes ou membrana 

com hemorragia em 37,5% enquanto apenas 

17,5% das amostras não apresentaram achados 

anormais (COUTO et al., 2022). De acordo 

com Shanes et al., esse fenômeno ocorre tam-

bém porque a infecção pode impactar direta-

mente as células trofoblásticas da placenta, o 

que pode prejudicar o transporte de nutrientes 

e, consequentemente, aumentar os riscos duran-

te a gestação (SHANES et al., 2020). 

Em contrapartida, em outra pesquisa reali-

zada por Leal et al., mostra que não existem ca-

racterísticas histopatológicas específicas nas 

placentas associadas à infecção por SARS-

CoV-2. No entanto, as placentas de mulheres 

infectadas tendem a apresentar maior probabili-

dade de sinais de má perfusão, tanto materna 

quanto fetal. Entre os achados mais frequentes 

em placentas dessas mulheres, também encon-

traram a deposição de fibrina e um intenso re-

crutamento de células inflamatórias. Ademais, 

a transmissão do vírus através da placenta é 

considerada improvável, devido à baixa expres-

são do receptor para o SARS-CoV-2 nas células 

placentárias. No entanto, mais estudos são ne-

cessários para aprofundar a compreensão sobre 

a interação entre o vírus e a mãe/feto, assim co-

mo os efeitos nos resultados maternos e neona-

tais/fetais (LEAL et al., 2021). 

Aspectos morfológicos da infecção por 

SARS-CoV-2 nas placentas e sua 

vascularização  

Estudos recentes investigaram as possíveis 

implicações da infecção na vascularização pla-

centária e suas consequências para o desenvol-

vimento fetal. As observações sugerem que a 

COVID-19 pode influenciar a estrutura placen-

tária e alterar o ambiente intrauterino, afetando 

potencialmente a saúde do feto (SMITH et al., 

2021; MILLER et al., 2020). A placenta de 

gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2 fre-

quentemente apresenta características histopa-

tológicas que indicam resposta inflamatória e 

estresse vascular. Segundo estudo de Chen et 

al. (2020), as principais alterações incluem vili-

te crônica, depósito de fibrina e aumento da 

presença de macrófagos e células T, o que suge-

re um processo inflamatório relacionado. Essas 
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alterações são consistentes com a hipóxia e po-

dem resultar em consequências adversas para o 

feto (CHEN et al., 2020). 

Além disso, Roberts et al. (2021) observa-

ram que a placenta intervilositária, caracteriza-

da pela infiltração de leucócitos no espaço in-

tervilositário, é comum em grávidas com CO-

VID-19. Essa condição pode levar ao compro-

metimento da troca de gases e nutrientes entre 

mãe e feto, elevando o risco de restrição de 

crescimento fetal (ROBERTS et al., 2021). Es-

tudos sobre a vascularização placentária em pa-

cientes com COVID-19 revelaram a presença 

de trombos e danos endoteliais nos vasos pla-

centários. Miller et al. (2020) afirmando que a 

trombose dos vasos fetais e a disfunção endote-

lial podem reduzir o fluxo sanguíneo para o 

feto, impactando o desenvolvimento fetal. Es-

ses achados sugerem que o SARS-CoV-2 pode 

causar disfunções endoteliais graves, o que 

compromete a oxigenação e a nutrição do feto 

(MILLER et al., 2020).  

Hecht et al. (2020) descreveram casos de 

má perfusão materna com redução da perfusão 

vascular nas placentas de pacientes infectados. 

Esta condição pode estar associada à presença 

de áreas de infarto na placenta, o que pode a-

gravar o risco de complicações obstétricas, co-

mo parto prematuro e restrição de crescimento 

intrauterino (HECHT et al., 2020). 

Possíveis complicações materno-fetais 

causadas pela infecção por SARS-CoV-2  

Devido às alterações fisiológicas e imuno-

lógicas presentes durante a gestação, a gestante 

torna-se mais suscetível a complicações respi-

ratórias e sistêmicas em decorrência de infec-

ções virais. Essas modificações incluem altera-

ções anatômicas, como o aumento do diâmetro 

transverso da caixa torácica, elevação do diafra-

gma, variações nos volumes pulmonares, vaso-

dilatação da mucosa e modificações na imuni-

dade celular, o que resulta em uma menor tole-

rância à hipóxia (AURÉLIO et al., 2021). 

Além disso, resultados perinatais desfavo-

ráveis foram observados em gestantes infecta-

das pelo SARS-CoV-2, incluindo aborto espon-

tâneo, ruptura prematura de membranas, baixo 

peso ao nascer, restrição de crescimento intrau-

terino, distúrbios hipertensivos, diabetes melli-

tus gestacional, redução nos movimentos fetais, 

sofrimento fetal, maior índice de cesarianas, ad-

missão em terapia intensiva neonatal e morte 

neonatal. Esses efeitos estão associados à regu-

lação negativa do sistema renina-angiotensina, 

que pode levar ao aumento da pressão arterial e 

comprometimento da vascularização placentá-

ria, resultando em complicações para a gestante 

e o feto (TOSTO et al., 2023). 

Novas percepções de estudos atuais pro-

põem que os tecidos cerebrais podem ser afeta-

dos pelo SARS-CoV-2, já que, a furina é alta-

mente expressa no cérebro fetal. Assim, essas 

moléculas podem desempenhar um papel na in-

fecção patogênica do cérebro fetal durante o se-

gundo e terceiro trimestres da gravidez (VAL-

DESPINO-VÁZQUEZ et al., 2021). 

Em outro relato sobre a infecção por SARS-

CoV-2, foi destacado que ela pode causar mo-

vimentos fetais diminuídos, vistos como leuco-

malácia periventricular cística fronto-parieto-

occipital bilateral pós-natal no dia 25, sugerin-

do que a infecção pode causar danos aos cére-

bros dos recém-nascidos (FAVRE et al., 2001). 

CONCLUSÃO 

O presente estudo reforça a importância do 

monitoramento da saúde materno-fetal em ce-

nários de pandemia como a COVID-19, eviden-

ciando que a infecção pelo SARS-CoV-2 em 

gestantes pode levar a desfechos adversos sig-

nificativos, tanto materno quanto fetal. Diante 

dos dados expostos pela revisão integrativa, 

destaca-se as implicações materno-fetais e pla-
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centárias associadas à infecção pelo coronaví-

rus. Complicações obstétricas como prematuri-

dade, restrição de crescimento intrauterino (R-

CIU), pré-eclâmpsia e parto prematuro, associ-

adas à infecção, têm impactos diretos na mor-

bimortalidade materna e neonatal, indicando a 

necessidade de cuidados especializados e a-

companhamento rigoroso durante o pré-natal. 

Sob a perspectiva histopatológica, as desco-

bertas placentárias em gestantes infectadas pelo 

SARS-CoV-2 englobam uma perfusão materna 

e fetal deficiente, um aumento na deposição de 

fibrina, trombose vascular e uma resposta infla-

matória acentuada, afetando a função placentá-

ria de maneira direta ou indireta. Essas circuns-

tâncias podem afetar negativamente a transfe-

rência de nutrientes e gases entre a mãe e o feto, 

afetando diretamente o crescimento intrauteri-

no. No entanto, a propagação vertical do vírus 

é um acontecimento incomum, embora não ex-

clua a hipótese, levando em conta a detecção de 

anticorpos fetais e relatos de infecções neona-

tais isoladas, sinalizando a possibilidade de me-

canismos ainda não totalmente elucidados. 

Embora não haja consenso sobre a especifi-

cidade das alterações placentárias associadas ao 

COVID-19, a maior prevalência de danos vas-

culares e inflamação em placentas de mulheres 

infectadas sugere que o vírus pode desempe-

nhar um papel indireto significativo, principal-

mente ao afetar a função endotelial e a vascula-

rização. Essa hipótese é reforçada, quando auto-

res evidenciam um maior número de desfechos 

negativos em pacientes graves e  maior gravi-

dade em infecções que ocorrem no segundo e 

terceiro trimestres, momentos cruciais para o 

desenvolvimento fetal. 

Diante disso, tem-se que a compreensão das 

interações entre o SARS-CoV-2, a placenta e a 

gestação é fundamental para melhorar os desfe-

chos materno-fetais, reforçando a necessidade 

de ampliar os estudos sobre a interação entre o 

COVID-19, a placenta e a gestação. Além dis-

so, destaca-se a importância de um acompanha-

mento pré-natal intensificado em gestantes in-

fectadas pelo coronavírus, com foco na identifi-

cação precoce de alterações placentárias e no 

manejo de complicações obstétricas. Somado a 

políticas públicas que priorizem gestantes em 

campanhas de vacinação e atenção integral à sa-

úde, com objetivo de reduzir significativamente 

os impactos da COVID-19 na saúde materno-

infantil. 

Por fim, destaca-se a importância de mais 

estudos para esclarecer os mecanismos subja-

centes às alterações placentárias e os potenciais 

efeitos a longo prazo nos recém-nascidos. Con-

tribuindo, dessa forma, para o desenvolvimento 

de abordagens terapêuticas mais eficazes e para 

a elaboração de protocolos clínicos que assegu-

rem maior segurança e bem-estar para as ges-

tantes e seus filhos. 
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INTRODUÇÃO 

A incontinência urinária (IU) é definida co-

mo a perda involuntária de urina pela uretra, ca-

usada pelo enfraquecimento dos músculos do 

esfíncter uretral e do assoalho pélvico, além dos 

tecidos conjuntivos e fáscias circundantes, de a-

cordo com a International Continence Society.. 

A IU afeta de 6-10% da população (Alouini S, 

2022) afetando desproporcionalmente mais o  

sexo feminino, cerca de 5- 69% (Sheng Y, 

2022). A prevalência de IU aumentou conside-

ravelmente nos últimos 10 anos em ambos os 

sexos, suspeita-se que o motivo seja pelo au-

mento da obesidade e diabetes (Trowbridge ER, 

2022). Além disso, a IU em mulheres geralmen-

te possui uma origem multifatorial, sendo influ-

enciada pela genética, gravidez e parto, pós me-

nopausa e idade avançada, que contribuem sig-

nificativamente em sua incidência (Tunn R, 20 

23). Essa doença e seu tratamento são extrema-

mente relevantes no contexto da saúde pública 

por ter implicações sociais, físicas e psicológi-

cas no bem estar geral dos pacientes, o que re-

presenta também um fardo médico e econômico 

significativo para a sociedade (Trowbridge ER, 

2022). Os tratamentos preventivos estão sendo 

cada vez mais investigados e utilizados, como é 

o caso da terapia com pessário, para auxiliar na 

recuperação pós parto. A primeira linha de tra-

tamento utilizada deve ser sempre conservado-

ra, sendo utilizado exercícios para assoalho pél-

vico e terapia com pessários. Caso necessário, 

os métodos cirúrgicos também são amplamente 

utilizados, sendo descritos a seguir (ALOUINI 

S, 2022). 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa, realiza-

da no meses de setembro e outubro de 2024, uti-

lizando pesquisa nas bases de dados como Pub-

Med, UpToDate entre os anos de 2022 e 2024, 

utilizando os descritores "urinary incontinence" 

e "women". Além disso, foram utilizados os 

guidelines da EAU (European Association of 

Urology), SBU (Sociedade Brasileira de Urolo-

gia) e ICS (International Continence Society). 

Os critérios de inclusão foram: artigos em por-

tugês e inglês, disponibilizados na íntegra. Os 

critérios de exclusão foram trabalhos disponibi-

lizados na forma de resumos, que não aborda-

vam de forma direta a proposta do presente es-

tudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

A continência depende de uma série de fa-

tores que devem estar preservados nos indiví-

duos, desde a musculatura do assoalho pélvico 

e o trato urinário inferior, até os sistema nervo-

so central e periférico, com as inervações de be-

xiga e músculos associados com a micção. De 

acordo com os sintomas e a fisiopatologia, a in-

continência urinária pode ser dividida em: in-

continência urinária de esforço (IUE), incon-

tinência urinária de urgência (IUU), incontinên-

cia urinária mista (IUM) e Incontinência Uriná-

ria por Transbordamento (IUT). A mais comum 

entre as mulheres é a IUE, que ocorre durante a 

prensa abdominal, manobra de Valsalva, como 

espirros e tosse (Alouini S, 2022).  

A IUE é precipitada por manobra de Valsal-

va, ou prensa abdominal, presente durante o es-

forço físico, espirro e tosse (Keane DP, 2000). 

É causada por uma disfunção esfincteriana, tan-

to por dano mecânico ao esfíncter externo e 

musculatura do assoalho pélvico, quanto por 

danos aos nervos que inervam as estruturas res-

ponsáveis pela continência. (Holroyd-Leduc, 

2008). Em mulheres, pode ser por hipermobili-

dade uretral por pouco apoio de musculatura 

pélvica. 
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A Incontinência de Urgência (IUU) é ca-

racterizada como o sintoma de perda urinária 

que ocorre junto com a necessidade súbita de u-

rinar, que não pode ser retardada. (Keane, 2000) 

Essa clínica acontece devido a contrações in-

voluntárias da bexiga. Aumento da frequência 

urinária, tanto diurna quanto noturna são sinto-

mas típicos dessa classificação de IU. É comum 

em pacientes com obstrução ou bexiga hiperati-

va, e a obstrução pode ser causada por condi-

ções neurológicas, ou até medicamentos que al-

teram a contratilidade da bexiga (HOLROYD-

LEDUC, 2008). 

A IUM é uma combinação dos sintomas de 

IUE e IUU. É mais comum em mulheres do que 

homens, e é caracterizada como uma disfunção 

de bexiga e dos esfíncteres (HOLROYD-LE-

DUC, 2008). 

A IUT é caracterizada por um vazamento u-

rinário constante, no contexto de um esvazia-

mento vesical incompleto. Sintomas associados 

podem ser jato urinário fraco ou intermitente, 

hesitação miccional, aumento de frequência e 

noctúria. Incontinência por transbordamento é 

causada por baixa atividade do músculo detru-

sor ou por obstrução da saída (EAU-

GUIDELINES, 2023) 

Quadro Clínico/Diagnóstico 

A realização de uma anamnese é fundamen-

tal para o diagnóstico clínico. A história prévia 

deve incluir o diário miccional, que é uma ferra-

menta importante para avaliar e diagnosticar 

problemas urinários. Apresenta um registro de-

talhado de todas as vezes que o paciente urina, 

durante um período de 24 horas, além de conter 

informações sobre o horário de cada micção, 

volume da urina, frequência das micções, episó-

dios de incontinência, frequência do uso de ab-

sorventes e ingestão de líquidos. A análise de u-

rina também tem evidências para diagnóstico de 

IU, precisando ser avaliado a infecção do trato 

urinário (ITU), quando o resultado para nitrito 

e leucócitos está negativo, se exclui com certeza 

o diagnóstico ITU em pacientes com IU. Esses 

exames, assim como a urocultura, devem ser 

solicitados em todos os pacientes com IU, pois 

essa doença pode ocorrer em pacientes com IT-

U sintomática, e a incontinência urinária exis-

tente pode piorar durante a ITU (EAU – GUI-

DELINES, 2023). 

O teste de urodinâmica é amplamente utili-

zado como complemento ao diagnóstico clíni-

co, na crença de que pode ajudar a fornecer ou 

confirmar o diagnóstico, prever o resultado do 

tratamento ou facilitar a discussão durante o a-

conselhamento, por isso, também deve ser soli-

citado em suspeita de IU. Outro teste utilizado, 

é o teste do absorvente, onde ocorre a medição 

da perda urinária durante um determinado perí-

odo de tempo, podendo ser utilizado para quan-

tificar a presença e grávida da IU, bem como a 

resposta do paciente ao tratamento. Os exames 

de imagem melhoram nossa compreensão das 

anormalidades anatômicas e funcionais que po-

dem causar IU. Na pesquisa clínica, a imagem 

é usada para compreender a relação entre ana-

tomia e função, entre condições do sistema ner-

voso central (SNC) e da IU. A queixa e detalha-

mento da história da paciente deve permitir com 

que a IU seja categorizada, em incontinência u-

rinária de estresse, incontinência urinária de ur-

gência e incontinência urinária mista. A história 

ginecológica e obstétrica da mulher pode auxili-

ar para identificação dos fatores que podem ter 

um impacto no diagnóstico e na escolha de tra-

tamento da doença. Paciente deve ser questio-

nado sobre uso de medicações, já que a inconti-

nência urinária pode ocorrer por reação medica-

mentosa (EAU - GUIDELINES, 2023). 

Tratamento 

A primeira linha de tratamento para incon-

tinência urinária baseia-se principalmente em 
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estratégias conservadoras e não invasivas. Uma 

das principais abordagens recomendadas é o 

conjunto de exercícios de Kegel, que treinam e 

fortalecem os músculos do assoalho pélvico e 

os músculos periuretrais (PFMT), responsáveis 

pelo suporte à bexiga, uretra e controle urinário. 

Esse método de exercícios é indicado para di-

versos tipos de incontinência, como a de esfor-

ço, urgência e mista, e pode ser realizado de for-

ma autônoma ou supervisionada por fisiotera-

peutas (Alouini S, 2022). Evidências sugerem 

que o PFMT realizado isoladamente já traz be-

nefícios significativos , porém, o uso de biofe-

edback para garantir a realização correta dos e-

xercícios, ou ainda a estimulação elétrica quan-

do o controle muscular é insuficiente podem o-

timizar o tratamento (TROWBRIDGE, 2022). 

Além do PFMT, modificações no estilo de 

vida são recomendações essenciais, sendo a 

perda de peso uma das principais intervenções, 

especialmente para mulheres sobrepeso ou obe-

sas, considerando que a redução da pressão ab-

dominal pode diminuir os episódios de incon-

tinência. Outra medida importante é a restrição 

de líquidos, limitando o consumo diário para 

evitar o excesso de volume urinário (TUNN, 

2023) 

A redução de cafeína também é recomenda-

da, pois essa substância pode aumentar a urgên-

cia urinária. Para pacientes com incontinência 

de urgência, a implementação de micções pro-

gramadas é uma estratégia eficaz para evitar o 

enchimento excessivo da bexiga e aumentar os 

intervalos entre as idas ao banheiro (ALOUINI, 

2022). 

Outra opção de tratamento são os pessários 

vaginais, que são dispositivos que fornecem su-

porte mecânico à uretra e ao colo da bexiga ao 

elevar esta ou criar uma obstrução parcial da u-

retra, reduzindo, assim, a perda involuntária de 

urina. Estes são indicados para mulheres com 

incontinência urinária de esforço que não po-

dem e/ou não desejam se submeter a procedi-

mentos cirúrgicos.  Estudos indicam que mais 

de 50% das mulheres que utilizam pessários re-

latam alta satisfação e aderência contínua por 

longos períodos. Para mulheres no período pós-

menopausa, a terapia com estrogênio tópico po-

de ser uma intervenção adicional recomendada, 

especialmente em casos com atrofia vaginal as-

sociada e em pacientes que sofrem de inconti-

nência urinária de esforço. O estrogênio melho-

ra o tônus dos tecidos vaginais e uretrais, contri-

buindo para a melhora do controle urinário. (T-

UNN, 2023) 

A segunda linha de tratamento é indicada 

quando as abordagens conservadoras de primei-

ra linha não são suficientes para melhorar os 

sintomas de maneira eficaz e oferecem uma va-

riedade de opções para gerenciar casos mais 

complexos de incontinência urinária. 

A estimulação elétrica, realizada através de 

eletrodos intravaginais, visa ativar os músculos 

do assoalho pélvico de forma a aumentar a força 

muscular, sendo especialmente útil para pacien-

tes que apresentam dificuldade em realizar as 

contrações musculares de forma adequada (A-

louini, 2022). Os cones vaginais são dispositi-

vos inseridos na vagina e mantidos em posição 

pela contração voluntária dos músculos pélvi-

cos, promovendo o fortalecimento desses mús-

culos através de resistência progressiva (SHE-

NG, 2022). 

Outra importante intervenção na segunda li-

nha de tratamento é o uso de terapias farmaco-

lógicas, particularmente para pacientes que so-

frem de incontinência urinária de urgência. A 

darifenacina e a tolterodina, do grupo dos anti-

colinérgicos, são frequentemente prescritos pa-

ra reduzir as contrações involuntárias da bexi-

ga, diminuindo a urgência urinária. No entanto, 

são medicamentos que podem causar efeitos co-

laterais como boca seca e constipação, logo, seu 

uso prolongado deve ser cauteloso (TUNN, 20 



 

149 | Página 

23). Os agonistas β3-adrenérgicos, como o mi-

rabegron são uma alternativa, indicados para 

controlar a hiperatividade da bexiga, e não pos-

suem os efeitos colaterais comuns dos anticoli-

nérgicos, mas podem aumentar o risco de hiper-

tensão arterial (YANG, 2022). 

A duloxetina, um inibidor da recaptação de 

serotonina e noradrenalina, também é uma op-

ção de segunda linha, especialmente para in-

continência urinária de esforço, e pode reduzir 

significativamente os episódios de incontinên-

cia quando usada em combinação com o PFMT 

(TUNN, 2023) (SHENG, 2022). 

Em casos mais graves de incontinência ou 

em pacientes que não respondem adequada-

mente às terapias farmacológicas e conservado-

ras, procedimentos minimamente invasivos são 

recomendados. Entre estes, destaca-se a neuro-

modulação sacral, que envolve a estimulação 

dos nervos sacrais para regular a função da be-

xiga e alivia os sintomas a longo prazo para mu-

itos pacientes, e as injeções de toxina botulínica 

intravesical, utilizadas para relaxar o músculo 

detrusor da bexiga em pacientes com bexiga hi-

perativa. As injeções de toxina botulínica po-

dem reduzir os sintomas por 6 a 9 meses, em-

bora necessitem de injeções periódicas para 

manter a eficácia (SHENG, 2022). 

A terceira linha de tratamento é indicada pa-

ra pacientes com incontinência urinária refratá-

ria às intervenções conservadoras e farmacoló-

gicas de primeira e segunda linha. Nessa fase, 

abordagens mais invasivas são empregadas, 

com o objetivo de oferecer alívio sintomático 

duradouro em casos graves ou de difícil contro-

le (Trowbridge ER, 2022). A neuromodulação 

sacral é uma das principais opções terapêuticas 

nessa etapa. Esse procedimento envolve a esti-

mulação elétrica dos nervos sacrais, modulando 

as vias neuromusculares que controlam a fun-

ção vesical. Estudos indicam que a neuromodu-

lação sacral é particularmente eficaz em paci-

entes com incontinência urinária de urgência e 

bexiga hiperativa, promovendo uma melhora 

significativa da continência e da qualidade de 

vida (Yang X, 2022). O procedimento, no en-

tanto, requer ajustes regulares e monitoramento 

contínuo para manutenção dos resultados clíni-

cos. Além disso, potenciais complicações, co-

mo dor local, deslocamento do eletrodo ou falha 

técnica, podem ocorrer, necessitando de inter-

venções corretivas (TROWBRIDGE, 2022).  

Outra intervenção amplamente utilizada na 

terceira linha de tratamento é a aplicação in-

travesical de toxina botulínica tipo A. A toxina 

botulínica atua bloqueando a liberação de ace-

tilcolina nas terminações nervosas do músculo 

detrusor, resultando em relaxamento muscular 

e redução dos episódios de incontinência. Esse 

tratamento é particularmente indicado em paci-

entes com bexiga hiperativa refratária a terapias 

medicamentosas. A eficácia clínica das inje-

ções de toxina botulínica tem sido comprovada, 

com alívio dos sintomas por até 9 meses, sendo 

necessária a reinjeção periódica para manuten-

ção do controle vesical. Contudo, existe o risco 

de retenção urinária significativa, o que pode 

exigir o uso de cateterismo intermitente em al-

guns pacientes (SHENG, 2022). 

A quarta linha de tratamento consiste no 

tratamento cirúrgico, as quais são recomenda-

das em mulheres nas quais alternativas de tra-

tamento conservador não foram eficazes, assim 

essa linha de tratamento visa melhorar a qua-

lidade de vida do paciente (Alouini S, 2022). 

Dentre as opções cirúrgicas podemos oferecer 

diversas opções. Nos casos de incontinência 

urinária de esforço (IUE) que não respondem a 

intervenções conservadoras ou farmacológicas, 

a abordagem cirúrgica torna-se a alternativa 

preferencial, com a cirurgia de sling suburetral 

representando o padrão-ouro no manejo desta 

condição (TUNN, 2023).  
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Os slings de meio de uretra, utilizados para 

o tratamento da incontinência urinária de es-

forço, devem ser confeccionados de material 

monofilamentar, não absorvível, tipicamente de 

polipropileno. Esse material é preferido devido 

à sua biocompatibilidade, resistência e baixa in-

cidência de complicações, como infecções e e-

rosão. O polipropileno permite que o sling for-

neça suporte permanente à uretra, promovendo 

a continência ao melhorar a posição e a função 

da mesma durante atividades que aumentam a 

pressão intra-abdominal, como tosse ou esforço 

físico. 

O procedimento de sling envolve a coloca-

ção de uma faixa suburetral, destinada a ofere-

cer suporte adicional à uretra, prevenindo o seu 

deslocamento e, consequentemente, a perda uri-

nária em situações de aumento da pressão intra-

abdominal. A cirurgia pode ser realizada com 

diferentes materiais, incluindo tecidos autólo-

gos, materiais sintéticos ou enxertos de doado-

res (Tunn R, 2023). A técnica apresenta taxas 

de sucesso elevadas, com estudos demonstran-

do resolução completa ou significativa dos sin-

tomas em aproximadamente 85% das pacientes 

submetidas à cirurgia (2, 3). Existem dois tipos 

principais de procedimentos de sling: o sling 

retropúbico e o sling transobturatório. No sling 

retropúbico, a faixa é posicionada através de u-

ma incisão abdominal, enquanto no sling trans-

obturatório a faixa é inserida lateralmente ao 

púbis. Ambos os procedimentos são eficazes, 

embora o sling transobturatório apresente me-

nor incidência de complicações relacionadas à 

retenção urinária, sendo, por isso, preferido em 

algumas circunstâncias (TUNN, 2023). 

Apesar da alta taxa de sucesso, o procedi-

mento cirúrgico não está isento de riscos. Com-

plicações potenciais incluem retenção urinária, 

infecção do trato urinário, exposição do mate-

rial sintético, dor pélvica crônica e disfunções 

miccionais pós-operatórias, que podem com-

prometer os resultados a longo prazo (Tunn R, 

2023). Nesses casos, o acompanhamento pós-

operatório rigoroso é essencial para a detecção 

precoce de complicações e intervenção apropri-

ada. 

A injeção de agentes de volume (Bulking 

agents) é uma outra alternativa cirúrgica que 

consiste na injeção de substâncias para ajudar a 

fechar a uretra. A indicação desse método é pa-

ra mulheres mais velhas ou que apresentam 

contra-indicações para procedimentos mais in-

vasivos.  A técnica consiste em injetar matérias 

que aumentam o volume ao redor da uretra para 

melhorar sua vedação, reduzindo a perda uriná-

ria durante atividades que aumentam a pressão 

intra-abdominal, como tossir, rir, ou até levan-

tar peso. Os agentes de volume utilizados po-

dem ser sintéticos (como colágeno, silicone, á-

cido hialurônico) ou biológicos. Esses materiais 

são escolhidos por sua biocompatibilidade. Ca-

pacidade de proporcionar suporte à uretra.  As 

injeções geralmente são feitas através de um 

cistoscópio, que permite a visualização direta 

da uretra e da bexiga. O material de preenchi-

mento é injetado ao redor do colo da bexiga ou 

da uretra proximal, com o intuito de propor-

cionar uma compreensão adicional para impe-

dir vazamento de urina. As vantagens desse 

procedimento de injeção de agentes de volume 

incluem uma recuperação rápida e por ser mini-

mamente invasiva. Porém, esse procedimento 

apresenta algumas limitações, pois apresenta 

uma eficácia variável, tendo em vista que tende 

a ser menos duradoura do que outras opções ci-

rúrgicas, como a colocação de slings, assim, 

muitos pacientes precisam de reaplicação ao 

longo do tempo, pois o volume injetado pode 

ser reabsorvido pelo corpo (EAU – GUIDE-

LINES, 2023) 

Uma outra alternativa cirúrgica para o trata-

mento da incontinência urinária é o esfíncter u-

rinário artificial (EUA), que consiste em um 
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dispositivo implantado para controlar a libera-

ção de urina. O dispositivo apresenta três com-

ponentes principais, o manguito de silicone, que 

envolve a uretra para comprimi-la e impedir a 

passagem de urina, o reservatório, o qual apre-

senta a função de armazenar o fluido que enche 

o manguito, e uma bomba de controle, que ge-

ralmente é colocada no lábio vaginal ou na re-

gião do púbis, permitindo que o paciente “esva-

zie” o manguito para permitir a micção e pos-

teriormente, ele volta e se encher automatica-

mente, comprimindo a uretra. O esfíncter artifi-

cial é indicado para mulheres com incontinên-

cia urinária severa e falha de outros tratamentos 

menos invasivos, como fisioterapia ou cirurgias 

como sling. É particularmente eficaz em casos 

de deficiência esfincteriana intrínseca. Assim, 

pode ser uma opção para mulheres que tiveram 

insucesso em múltiplas cirurgias anteriores, ou 

que sofrem de complicações pós-cirúrgicas de 

incontinência. De acordo com as diretrizes uro-

lógicas, o EUA é uma opção de última linha 

devido à sua complexidade e aos riscos envol-

vidos. Somente deve ser recomendado após a 

falha de tratamentos conservadores e cirúrgicos 

menos invasivos. Em suma, o esfíncter urinário 

artificial é uma solução eficaz, porém invasiva, 

para mulheres com incontinência urinária se-

vera, sendo indicado após o esgotamento de 

outras opções terapêuticas, podendo necessitar 

de ajustes ou substituições de dispositivo ao 

longo do tempo (EAU - GUIDELINES, 2023). 

CONCLUSÃO 

A incontinência urinária (IU) é uma condi-

ção que impacta a qualidade de vida de cerca de 

6-10% da população, em sua maioria mulheres. 

A prevalência de IU vem aumentando progres-

sivamente nos últimos anos e o aumento de obe-

sidade e diabetes podem estar fortemente relaci-

onados à doença.  

A IU é resultado de uma miríade de fatores, 

exigindo uma abordagem multidisciplinar que 

considere os aspectos físicos sem negligenciar 

os fatores psicológicos envolvidos.  

Os tratamentos variam desde opções con-

servadoras, como fortalecimento do assoalho 

pélvico e mudanças no estilo de vida até opções 

farmacológicas e cirúrgicas para pacientes mais 

graves. O manejo deve iniciar de forma conser-

vadora, priorizando fortalecimento do assoalho 

pélvico e mudanças no estilo de vida, que se 

mostram eficazes em parte dos casos. Quando 

essas não são satisfatórias, opções como terapia 

farmacológica, estimulação elétrica e pessários 

podem ser considerados. Como última opção, 

pode-se considerar a abordagem cirúrgica. Em 

casos de incontinência urinária de esforço deve 

se destacar cirurgia de sling e opções minima-

mente invasivas. Além disso, a injeção de agen-

tes de volume (Bulking agents) é recomendada 

para mulheres mais velhas ou que possuem con-

tra-indicações para procedimentos mais invasi-

vos. Para concluir, o esfíncter urinário artificial 

(EUA) é uma opção especialmente quando ou-

tras abordagens falharam. No entanto, deve-se 

levar em consideração sua complexidade e os 

riscos envolvidos para a paciente. O reconheci-

mento de IU como um problema de saúde públi-

ca apenas reitera a necessidade eminente de 

conscientização e educação populacional sobre 

o tópico. Em suma, a IU requer uma abordagem 

multidisciplinar e integrada, tendo em vista não 

apenas tratar os sintomas, mas também prezar 

pelo bem-estar geral do indivíduo acometido, 

de forma que se sinta acolhido, visando não a-

penas o alívio da condição, mas também garan-

tindo uma melhor qualidade de vida para aque-

les que enfrentam essa situação.
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INTRODUÇÃO 

A violência sexual, manifestada através de 

atos, tentativas ou investidas sexuais indeseja-

das, atinge mais de 12 milhões de pessoas ao 

ano em todo o mundo, segundo estimativas re-

centes (BATISTA et al., 2018). No Brasil, a 

violência sexual é um grande problema de saú-

de pública, afetando especialmente crianças até 

11 anos e adolescentes, que cobrem a 29% e 

24,3% dos casos registrados, respectivamente. 

A incidência é alarmante nas faixas etárias mais 

jovens, destacando- se como um desafio crítico 

para a saúde (MARRA & COSTA, 2024). 

Mulheres que foram vítimas de violência 

sexual frequentemente apresentam dores crôni-

cas que são exacerbadas por mecanismos fisio-

patológicos complexos, incluindo a resposta in-

flamatória do corpo ao trauma. Estudos mos-

tram que a combinação de danos físicos diretos 

e uma resposta inflamatória exacerbada podem 

levar a uma condição de dor persistente. Além 

disso, o impacto psicológico contribui signifi-

cativamente para a perpetuação dessa dor (SA-

NTOS et al., 2021). 

Com base nesse contexto, o objetivo deste 

estudo foi descrever a associação entre a violên-

cia sexual contra a mulher e a dor inflamatória 

crônica. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa realiza-

da no período de janeiro a junho de 2024, por 

meio de pesquisas nas bases de dados: PubMed, 

SciELO e Medline. Foram utilizados os des-

critores: "dor inflamatória crônica", "violência 

sexual". Desta busca foram encontrados 35 ar-

tigos, posteriormente submetidos aos critérios 

de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 2019 a 2024 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão, meta-análise, estudos obser-

vacionais e clínicos, disponibilizados na ínte-

gra. Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo, 

que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada e que não atendiam aos demais critérios 

de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 15 ar-

tigos, que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta dos dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: prevalência e 

características da dor, mecanismos fisiopatoló-

gicos, impacto psicológico e abordagens terapê-

uticas e desafios. Estes pontos foram abordados 

na discussão, proporcionando uma visão abran-

gente sobre a dor inflamatória crônica em mu-

lheres vítimas de violência sexual, com base na 

literatura disponível. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A dor inflamatória crônica em mulheres ví-

timas de violência sexual é um tema de cres-

cente relevância na literatura médica, devido às 

suas implicações na qualidade de vida e saúde 

mental das pacientes. Apesar de não haver uma 

extensa literatura sobre o assunto, estudos re-

centes destacam a prevalência e a intensidade 

dessa dor, associando-a a fatores físicos e psico-

lógicos que agravam o sofrimento dessas mu-

lheres. Uma em cada três mulheres no mundo já 

foi vítima de violência física, e 42% dessas víti-

mas relataram ter sofrido lesões como resultado 

dessa violência (SANTOS et al., 2021). 

Desse modo, os resultados encontrados in-

dicam que esse tipo de violência está relaci-

onado a diversos impactos na saúde física e 

mental da mulher, dentre eles, a dor inflamatória 

crônica, quadro que pode ser causado, desenca-

deado ou agravado pela violência sexual (RO-



155 
| P á g i n a 

 

 

CHA et al., 2020; ROVINSKI & PELISOLI, 

2020). 

A prevalência de dor inflamatória crônica 

entre mulheres vítimas de violência sexual é 

significativamente alta. Dentre as mulheres que 

sofreram violência sexual e relatam algum tipo 

de dor crônica, a dor pélvica a mais comum. 

Conforme destacou Santos et al. (2021), a vio-

lência sexual pode resultar na transmissão de 

Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), 

que por sua vez podem levar ao desenvolvi-

mento de doença inflamatória pélvica, culmi-

nando em dor crônica. 

Mecanismos Fisiopatológicos 

Os mecanismos fisiopatológicos subjacen-

tes à dor inflamatória crônica nessas mulheres 

são multifatoriais. A literatura aponta para uma 

combinação de danos físicos diretos e uma res-

posta inflamatória exacerbada. Além disso, há 

uma correlação com distúrbios neuroimunoló-

gicos, onde o estresse crônico desencadeia uma 

resposta inflamatória sistêmica. Quando a res-

posta inflamatória persiste, o corpo permanece 

em constante estado de alerta, gerando uma in-

flamação crônica que pode ter impactos preju-

diciais nos tecidos e órgãos (ROCHA et al., 

2020; SANTOS et al., 2021; ROVINSKI & 

PELISOLI, 2020). 

Nesse contexto, a dor pélvica crônica, por 

exemplo, pode ser causada, desencadeada ou 

agravada pela violência sexual. Dentre seus sin-

tomas, incluem-se a dor visceral e dor muscular 

pélvica. Fatores de saúde mental, como o es-

tresse pós-traumático, angústia e trauma psico-

lógico, gerados pela violência sexual, podem a-

gravar a dor inflamatória pélvica e outros qua-

dros inflamatórios (ROCHA et al., 2020; SAN-

TOS et al., 2021; ROVINSKI & PELISOLI, 

2020). 

Além disso, o estresse pode afetar a imuni-

dade, o que expõe a mulher a desencadear ou a-

gravar a dor inflamatória crônica. A inflamação 

crônica tem um importante papel em outras do-

enças, desde a asma ao câncer (ROCHA et al., 

2020). O impacto psicológico da violência se-

xual contribui significativamente para a perpe-

tuação da dor crônica. Estudos como os de mos-

tram que o Transtorno de Estresse Pós-Traumá-

tico (TEPT) é um fator preponderante na manu-

tenção da dor, devido à hiperatividade do eixo 

hipotálamo-pituitária-adrenal, que amplifica a 

resposta inflamatória e a percepção da dor (RO-

VINSKI & PELISOLI, 2020). 

Abordagens Terapêuticas 

As abordagens terapêuticas para a dor infla-

matória crônica em mulheres vítimas de violên-

cia sexual variam. Intervenções multimodais 

que combinam terapia farmacológica, fisiotera-

pia e psicoterapia têm mostrado melhores resul-

tados. É crucial que o tratamento seja iniciado 

imediatamente, utilizando-se anti-inflamatórios 

e analgésicos para controlar os sintomas e mini-

mizar complicações a longo prazo. Terapias co-

gnitivo-comportamentais permitem o acolhi-

mento emocional dessas mulheres vítimas de 

violência. A fisioterapia pélvica também pode 

ser fundamental em alguns casos de dor pélvica 

para reabilitar músculos danificados (SANTOS 

et al., 2021; MARRA; COSTA; LORDELLO, 

2024). 

No entanto, existem barreiras significativas 

ao tratamento eficaz dessa condição. Muitas 

mulheres não buscam atendimento devido ao 

estigma associado à violência sexual e ao medo 

de serem desacreditadas. Além disso, é impor-

tante que haja um treinamento adequado dos 

profissionais de saúde para lidar com essas 

questões de maneira sensível e eficaz. Algumas 

iniciativas como a criação de centros de atendi-

mento multidisciplinar têm sido essenciais para 

fornecer suporte adequado às vítimas no país 

(MARRA; COSTA; LORDELLO, 2024). 
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Conforme destacou o estudo de Santos et al. 

(2021), a violência sexual pode resultar na 

transmissão de Infecções Sexualmente Trans-

missíveis (ISTs), que por sua vez podem levar 

ao desenvolvimento de doença inflamatória 

pélvica, culminando em dor crônica. É crucial 

que o tratamento seja iniciado imediatamente, 

utilizando-se anti-inflamatórios e analgésicos 

para controlar os sintomas e minimizar compli-

cações a longo prazo. 

Desse modo, verifica-se que a dor inflama-

tória crônica em mulheres vítimas de violência 

sexual é uma condição complexa que requer 

uma abordagem interdisciplinar para o seu ma-

nejo eficaz. É fundamental que novas pesquisas 

continuem a explorar os mecanismos subjacen-

tes a essa dor e que políticas de saúde pública 

sejam implementadas para melhorar o acesso ao 

tratamento adequado. O reconhecimento da dor 

crônica como uma sequela significativa da vio-

lência sexual pode contribuir para o desenvolvi-

mento de estratégias de intervenção mais efica-

zes. 

 

CONCLUSÃO 

Verificou-se a evidência de que a associação 

entre a violência sexual sofrida pela mulher e a 

dor inflamatória crônica transcende o âmbito so-

mático, alcançando as esferas emocionais e psi-

cológicas das vítimas. Desse modo, indica-se 

que a violência sexual está relacionada a diver-

sos impactos negativos na saúde da mulher, di-

minuindo a sua qualidade de vida. A dor crônica 

não se restringe a uma manifestação física, mas 

representa a persistência do trauma psicológico 

decorrente da violência sexual. 

Portanto, esta interação complexa demanda 

uma abordagem multidimensional para sua 

compreensão e manejo, considerando os aspec-

tos físicos da dor, mas também os desafios emo-

cionais e sociais enfrentados por essas mulhe-

res. Desse modo, visando, para além de mitigar 

os sintomas físicos, também proporcionar um 

suporte empático e multidisciplinar dessas mu-

lheres que são profundamente afetadas pela vio-

lência sexual, de forma a ter resultados mais as-

sertivos com o tratamento.
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INTRODUÇÃO 

O câncer de colo uterino é uma das princi-

pais neoplasias malignas que acometem as mu-

lheres, sendo também uma das neoplasias mais 

frequentes em todo o mundo. Considerando um 

problema de saúde pública global, essa patolo-

gia ocupa o quarto lugar entre as causas mais 

comuns de morte por cânceres no sexo femini-

no. De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), cerca de 311.000 mulheres mor-

reram em decorrência dessa doença em 2018, 

sendo a maioria dos casos em países subdesen-

volvidos (WHO, 2019). 

A infecção causada pelo Papilomavírus Hu-

mano (HPV) é responsável por quase 100% dos 

casos dessa neoplasia, sendo o principal agente 

etiológico (BRAY et al., 2018). O HPV é uma 

infecção viral comum, geralmente assintomáti-

ca e autolimitada, possuindo mais de 200 tipos 

já identificados. Os tipos mais comuns e rela-

cionados ao câncer de colo uterino são o HPV-

16 e o HPV-18, responsáveis por cerca de 70% 

dos casos (MOODY & LAIMINS, 2010). 

A transmissão ocorre principalmente por 

via sexual, geralmente logo após o primeiro 

contato, sendo, na maioria dos casos, eliminada 

pelo sistema imunológico em até dois anos (W-

HO, 2020). No entanto, uma porcentagem das 

infecções persiste, podendo evoluir com altera-

ções celulares significativas, resultando lesões 

pré-malignas, como as neoplasias intraepiteliais 

cervicais (NIC) de graus variados e, eventual-

mente, progredindo para o câncer cervical in-

vasivo (MONTEIRO et al., 2018). 

Nesse sentido, acredita-se que a persistên-

cia da infecção e sua progressão para maligni-

dade estão relacionadas à atividade de certas 

oncoproteínas virais, que agem inibindo as pro-

teínas p53 e pRb, levando à proliferação celular 

descontrolada (SCHIFFMAN et al., 2016). Es-

se processo de transformação neoplásica ocorre 

ao longo de anos, ou até décadas, proporcionan-

do uma janela de oportunidade para interven-

ções preventivas, como a vacinação e o rastrea-

mento (BRAY et al., 2018). 

Além disso, estudos epidemiológicos mos-

tram que a prevalência da infecção pelo HPV é 

particularmente alta em países de baixa e média 

renda, onde as taxas de mortalidade por câncer 

de colo uterino são significativamente maiores, 

muitas vezes atreladas à ausência de programas 

eficazes de rastreamento e vacinação (ARBYN 

et al., 2018). Desde sua implementação, no 

início dos anos 2000, as vacinas contra o HPV 

são uma das medidas mais eficazes na preven-

ção do câncer cervical, tendo como alvo os 

principais tipos oncogênicos (FERRIS et al., 

2020). 

No Brasil, em 2014, por meio do Programa 

Nacional de Imunizações (PNI), foram inicia-

das as campanhas de imunização contra o HPV. 

Atualmente, estão disponíveis três tipos de va-

cina (bivalente, quadrivalente e nonavalente), 

cada uma contemplando subtipos específicos 

do vírus (BRASIL, 2021). No SUS, a vacina 

disponível é a quadrivalente (HPV 6-11-16-18), 

indicada para adolescentes de ambos os sexos, 

dos 9 aos 14 anos, em dose única, de acordo 

com a nova atualização no Ministério da Saúde 

quanto às recomendações de vacinação contra 

HPV no Brasil (BRASIL, 2024). 

Outra forma de prevenção do CA de colo de 

útero se dá através do exame de Papanicolau, 

popularmente conhecido como “Preventivo”, u-

sado como método de rastreamento anual em 

mulheres de 25 a 64 anos que já tenham inici-

ado atividade sexual (BRASIL, 2021). Essa es-

tratégia é crucial para a detecção precoce das le-

sões pré-malignas e para a redução das taxas de 

mortalidade associadas às neoplasias cervicais 

(WHO, 2020). Nesse sentido, a compreensão 

das estratégias preventivas disponíveis é essen-

cial para reduzir a carga da doença, assim como 
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a análise de estudos epidemiológicos e clínicos 

recentes, permitindo uma visão mais atualizada 

sobre a clínica e o manejo do câncer de colo u-

terino. 

Este capítulo tem como objetivo discutir a 

relação entre HPV e o câncer de colo uterino, a-

bordando a epidemiologia e biologia do HPV, 

com ênfase na importância das estratégias de 

prevenção e rastreio, além de dissertar sobre a 

doença como um todo, incluindo identificação 

do quadro clínico, diagnóstico, estadiamento, 

condutas e tratamento. 

SINTOMAS/ DIAGNÓSTICO  

Os tipos de HPV que infectam o trato ano-

genital podem ser de baixo ou alto risco on-

cogênico. Desse modo, as variantes que perten-

cem ao grupo de baixo risco (6, 11, 40, 42, 43, 

44, 54, 61, 70, 72 e 81) ocorrem frequentemente 

em lesões benignas e lesões intraepiteliais esca-

mosas de baixo grau. Já os tipos de HPV do gru-

po de alto risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 

52, 56, 58, 59, 68, 73 e 82), ou oncogênicos, 

estão frequentemente associados a lesões intra-

epiteliais escamosas de alto grau e aos carcino-

mas (CARVALHO et al., 2021)  

Desse modo, a infecção por um determina-

do tipo viral não impede a infecção por outros 

tipos de HPV, podendo ocorrer infecções múl-

tiplas. Sendo assim, o tempo médio entre a infe-

cção por HPV de alto risco e o desenvolvimento 

do câncer cervical é de, aproximadamente, 10 a 

20 anos (CARVALHO et al., 2021). 

Esse período varia de acordo com o tipo, a 

carga, a capacidade de persistência do vírus e o 

estado imunológico do hospedeiro. Um conjun-

to de fatores predisponentes amplificam o apa-

recimento de lesões, tais como tabagismo, defi-

ciências imunológicas (incluindo as decorren-

tes da infecção pelo HIV), desnutrição e cânce-

res, além do uso de medicamentos imunossu-

pressores (CARVALHO et al., 2021). 

Dessa maneira, as manifestações clínicas da 

infecção por HPV dependem da localização das 

lesões e do tipo de vírus. Na maioria dos casos, 

as verrugas comuns ocorrem nas mãos e são 

evidenciadas por pápulas exofíticas e hipercera-

tóticas, da cor da pele ou castanhas. As verrugas 

plantares podem ser dolorosas e é possível dife-

renciá-las dos calos ao desbastar sua superfície, 

revelando os capilares trombosados. Já as ver-

rugas anogenitais desenvolvem-se na pele e nas 

superfícies mucosas da genitália externa e das 

regiões perianais (JÚNIOR et al.,2022). 

Sob essa ótica, o coito anal receptivo pre-

dispõe homens e mulheres ao desenvolver ver-

rugas perianais, mas algumas dessas lesões apa-

recem sem história desse tipo de prática. Nas 

mulheres, as verrugas surgem primeiramente 

no introito posterior e nos lábios vaginais adja-

centes, em seguida, as lesões espalham-se para 

outras partes da vulva, e frequentemente aco-

metem a vagina e a cérvice. Em ambos os se-

xos, as verrugas externas sugerem a existência 

de lesões internas; no entanto, as lesões internas 

podem ocorrer sem verrugas externas, princi-

palmente nas mulheres (JÚNIOR et al.,2022). 

Pacientes infectados pelo HIV frequente-

mente também são infectados por tipos inco-

muns de HPV, e comumente apresentam mani-

festações clínicas graves da infecção por estes 

últimos vírus e encontram-se sob risco mais alto 

de desenvolver displasias cervical e anal, assim 

como câncer invasivo. A doença causada pelo 

HPV em pacientes infectados pelo HIV pode 

ser provocada por vários tipos, é difícil de tratar 

e comumente há recidivas (JÚNIOR et al., 

2022). 

Ademais, há tempos são descritas associa-

ções entre HPV e a ocorrência de determinadas 

lesões. No entanto, pacientes infectados pelo 

HPV podem não apresentar sinais (visíveis a 

olho nu) ou manifestações subclínicas (não 

visíveis a olho nu) por meses ou anos. Verifi-
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ca-se, entretanto, que a redução da resistência 

do organismo pode culminar no aumento da 

carga viral do HPV e, consequentemente, no 

surgimento de lesões (MINISTÉRIO DA SAÚ-

DE, 2022). 

Exames clínicos e laboratoriais têm con-

tribuído para o diagnóstico de HPV, sendo pos-

sível destacar as seguintes características de le-

sões clínicas e subclínicas (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2022): 

Lesões clínicas: aparecimento de condilo-

mas na região genital e anal, podendo ser úni-

cos ou múltiplos, com dimensões distintas, a-

chatados ou papulosos. Essas lesões tendem a 

ser assintomáticas, mas podem causar coceira 

localizada. Os condilomas geralmente são cau-

sados por HPV de baixo potencial oncogênico 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022). 

Lesões subclínicas: tendem a não manifes-

tar sinais ou sintomas, e podem ser causadas por 

tipos de HPV de baixo e alto  potencial  onco-

gênico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2022) 

As complicações associadas a essa patolo-

gia incluem prurido e sangramentos em alguns 

casos. Em situações raras, as verrugas desen-

volvem infecções secundárias por bactérias ou 

fungos. As massas volumosas de verrugas po-

dem causar problemas mecânicos, como obs-

trução do canal de parto ou das vias urinárias. 

As displasias da cérvice uterina geralmente são 

assintomáticas, até que se formem carcinomas 

bem desenvolvidos. Os pacientes com doença 

anogenital possuem o HPV associado (JÚNIOR 

et al.,2022). 

O diagnóstico precoce da infecção por HPV 

e das lesões precursoras do câncer de colo 

uterino é essencial para reduzir a incidência e a 

mortalidade da doença. Este capítulo também 

abordará os métodos atuais para a detecção do 

HPV, triagem de lesões cervicais e o diagnós-

tico clínico-patológico do câncer de colo uteri-

no.  

Diagnóstico da Infecção por HPV (W-

HO, 2019). 

Testes de HPV 

O diagnóstico da infecção pelo HPV pode 

ser realizado por meio de testes de biologia mo-

lecular, que detectam o DNA viral em amostras 

cervicais. Os principais métodos incluem: 

Teste de Captura Híbrida: Detecta a pre-

sença de DNA de HPV em uma amostra de es-

fregaço cervical. Esse teste diferencia entre 

HPV de alto e baixo risco, permitindo uma ava-

liação prognóstica mais precisa. 

Teste de PCR (Reação em Cadeia da Poli-

merase): A PCR é altamente sensível e especí-

fica para identificar genótipos individuais de 

HPV, permitindo a detecção de subtipos de alto 

risco oncogênico. Esse método é amplamente 

utilizado em pesquisas, mas também tem apli-

cação clínica em alguns países. 

Genotipagem do HPV: Pode ser realizada 

para identificar especificamente os tipos 16 e 

18, que estão mais fortemente associados ao 

câncer de colo uterino. 

Citologia Cervical 

A coleta de amostras cervicais é geralmente 

realizada por meio de um esfregaço com escova 

cervical ou escova cervical e endocervical em 

conjunto (Papanicolau). Esse material pode ser 

submetido a testes de HPV e/ou à citologia 

convencional para avaliar a presença de células 

anormais. 

Papanicolau (Citologia Cervical) 

O teste de Papanicolau, introduzido na dé-

cada de 1940, continua sendo um dos métodos 

mais difundidos para triagem de lesões cervi-

cais. A citologia cervical examina células colhi-

das da superfície do colo uterino, buscando al-

terações celulares que possam indicar a presen-

ça de lesões precursoras (lesões intraepiteliais 

escamosas de baixo ou alto grau) ou câncer 
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(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 

2020). 

Resultados Citológicos 

Classificados conforme o sistema de Be-

thesda: 

Negativo para lesão intraepitelial ou malig-

nidade. 

ASC-US (Células escamosas atípicas de 

significado indeterminado). 

LSIL (Lesão intraepitelial escamosa de 

baixo grau). 

HSIL (Lesão intraepitelial escamosa de alto 

grau). 

Câncer invasivo. 

Colposcopia e Biópsia Cervical 

Colposcopia 

A colposcopia é um exame visual do colo 

uterino utilizando um colposcópio, um instru-

mento que amplia a visão do tecido cervical. 

Este exame é indicado para mulheres com re-

sultados anormais no Papanicolau ou teste de 

HPV positivo, a fim de identificar áreas de le-

são que podem necessitar de biópsia. 

Biópsia Cervical 

Se lesões suspeitas forem identificadas na 

colposcopia, uma biópsia cervical é realizada 

para avaliação histopatológica. A biópsia per-

mite determinar a presença e o grau de displasia 

cervical (NIC - Neoplasia Intraepitelial Cer-

vical), que é classificada em três graus (FIGO, 

2018): 

NIC I: Lesão de baixo grau, geralmente 

associada à infecção transitória por HPV. 

NIC II e III: Lesões de alto grau, associadas 

à infecção persistente e risco aumentado de 

progressão para câncer invasivo. 

Diagnóstico do Câncer de Colo Uterino 

Diagnóstico Clínico 

O câncer de colo uterino geralmente não a-

presenta sintomas em estágios iniciais. Os si-

nais mais comuns em estágios avançados in-

cluem sangramento vaginal anormal, dor pélvi-

ca e desconforto durante a relação sexual. O di-

agnóstico clínico é geralmente feito por meio de 

uma combinação de exames de imagem (ultras-

som, tomografia) e exames físicos detalhados. 

Estadiamento 

O estadiamento do câncer de colo uterino é 

essencial para determinar o tratamento e prog-

nóstico. O sistema de estadiamento FIGO (Fe-

deração Internacional de Ginecologia e Obste-

trícia) é o mais utilizado, classificando a doença 

em estágios de I a IV, dependendo da extensão 

do tumor localmente e a distância de dissemina-

ção metastática. 

O diagnóstico precoce da infecção pelo H-

PV e das lesões precursoras é a chave para a 

prevenção do câncer de colo uterino. As es-

tratégias de triagem, que incluem testes de HPV 

e citologia, aliadas à colposcopia e biópsias di-

recionadas, permitem a identificação de mulhe-

res em risco antes da progressão para o câncer 

invasivo. A implementação adequada desses 

métodos, especialmente em regiões com altos 

índices de infecção por HPV e câncer cervical, 

tem o potencial de salvar inúmeras vidas. 

A triagem é crucial para estabelecer o diag-

nóstico precoce, e essa relação entre essa avali-

ação e o tratamento é essencial para garantir 

uma intervenção preliminar e adequada, evitan-

do a evolução da doença. Nesse sentido, a inter-

venção médica deve ser estabelecida conforme 

a positividade para o HPV e a análise do perfil 

visual e histológico do colo uterino, resultados 

obtidos através dos exames realizados na tria-

gem. É importante destacar que, a partir do dia-

gnóstico de HPV, um protocolo de controle e 

tratamento já deve ser iniciado, mesmo sem um 

teste histológico, já que a infecção persistente é 

responsável por 99% dos casos de câncer de 

colo de útero, e além disso o HPV tipo 16 e 18 
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é o culpado de 70% dos casos (BRUNI et al., 

2019).  

Em primeiro lugar, destaca-se que o trata-

mento a ser considerado varia conforme o qua-

dro e a classificação de cada paciente. Sob essa 

perspectiva, o tratamento, em geral, visa des-

truir ou remover as zonas de transformação do 

colo do útero, ou áreas identificadas como anor-

mais, onde há possibilidade de displasias ou ne-

oplasias. Dessa forma, a terapia a ser utilizada 

pode ser ablativa, com destruição do tecido 

anormal por meio de aquecimento (coagulação 

térmica) ou congelamento (crioterapia). Por ou-

tro lado, pode ser também do tipo excisional, no 

qual ocorre a remoção cirúrgica do tecido anor-

mal, como em procedimentos de LLETZ (Exci-

são Eletrocirúrgica da Zona de Transformação) 

ou CKC (Conização com Faca Fria). 

No que se refere à avaliação e manejo das 

pacientes, diferentes abordagens são recomen-

dadas. Em um primeiro viés, mulheres avalia-

das como HPV-positivas durante a triagem de-

vem ser submetidas ao teste com ácido acético 

observacional, seja por inspeção visual a olho 

nu ou por colposcópio. A partir desse teste, é 

possível determinar se a paciente é apta ao tra-

tamento ablativo ou se deve ser avaliada para o 

tratamento excisional ou avaliação posterior. 

Outro viés a ser considerado no tratamento refe-

re-se às mulheres diagnosticadas com HPV, 

mas com o teste de ácido acético negativo. Nes-

se caso, elas não são tratadas diretamente; no 

entanto, permanecem sob constante avaliação e 

monitoramento, para que qualquer alteração no 

quadro seja diagnosticada precocemente e trata-

da conforme o guideline (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION; 2021).  

É importante salientar que cerca de 85% das 

lesões de baixo grau contêm HPV do grupo 

oncogênico 

 

TRATAMENTO  

A estratégia global da OMS para acelerar a 

eliminação do câncer de colo do útero, lançada 

em novembro de 2020, tem como meta tratar 

efetivamente 90% das pessoas com um teste de 

rastreio positivo ou uma lesão cervical. Atual-

mente existem algumas possibilidades de trata-

mento, e a avaliação individual é essencial para 

definir a melhor abordagem. 

Para isso, a recomendação é utilizar duas 

abordagens de triagem para definir o melhor 

método. Na abordagem conhecida como “ras-

treamento e tratamento” (screen-and-treat ap-

proach), a decisão de tratar é baseada apenas em 

um teste de rastreio positivo, que pode ser a ins-

peção visual com ácido acético (VIA) ou o teste 

de DNA do HPV. Já na segunda, conhecida co-

mo “rastreamento, triagem e tratamento” (scre-

en, triage and treat approach), o tratamento 

ocorre após um teste de rastreio primário positi-

vo seguido por um segundo teste de triagem po-

sitivo, com ou sem diagnóstico confirmado his-

tologicamente. Nessa abordagem, é possível 

utilizar a citologia e o teste de DNA do HPV co-

mo testes de rastreio primário, seguidos de tria-

gem colposcópica, triagem do HPV16/18, tria-

gem VIA e triagem citológica. 

Além disso, identificar o tipo de zona de 

transformação também é importante para defi-

nir a elegibilidade aos diferentes tipos de trata-

mento. Dessa forma, a visibilidade e posição da 

zona de transformação podem ser divididas em 

três tipos. O tipo 1 apresenta zona de transfor-

mação totalmente visível e apenas ectocervical. 

O tipo 2 também apresenta zona de transforma-

ção totalmente visível, mas com um componen-

te no endocérvice. Já o tipo 3 é caracterizado 

pela visibilidade parcial da zona de transforma-

ção, que se estende até o canal endocervical e 

não é totalmente visível. 
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Tratamentos 

Métodos de tratamento para doença 

cervical pré-invasiva  

Excisão de alça grande da zona de 

transformação (LLETZ)  

Método excisional utilizado para o trata-

mento da NIC, que emprega um eletrodo de 

alça de fio alimentado por uma unidade eletro-

cirúrgica (ESU) para ressecar a zona de trans-

formação, juntamente com a lesão. o proce-

dimento remove toda a zona de transformação 

(não apenas a lesão) e uma extensão adequada 

do epitélio adjacente normal, garantindo que 

haja uma margem livre de doença de pelo me-

nos 2 a 3 mm e que todas as profundidades das 

criptas na zona de transformação sejam removi-

das. O LLETZ é usado para intervenções diag-

nósticas e terapêuticas. 

Biópsia eletrocirúrgica de alça pequena  

Uma excisão de alça pequena (3 a 5 mm de 

diâmetro) é utilizada como uma biópsia diag-

nóstica direcionada, sendo uma alternativa à bi-

ópsia por punção, especialmente quando há sus-

peita de câncer, câncer microinvasivo ou doen-

ça glandular. 

Ablação térmica  

Método que refere-se à destruição do tecido 

cervical anormal por meio de temperatura ex-

trema, muito comumente usada para hiperter-

mia (temperaturas elevadas do tecido de pelo 

menos 100 °C). 

Crioterapia  

Consiste na aplicação de hipotermia extre-

ma no colo do útero, por meio da aplicação de 

um disco de metal altamente resfriado (crios-

sonda) no colo do útero, congelando as áreas 

anormais (e também áreas normais) cobertas 

por ele. Esse é um dos métodos de tratamento 

ablativo. 

 

Conização com faca fria (CKC) 

A remoção cirúrgica do colo do útero cen-

tral, incluindo porções do colo do útero externo 

(ectocérvice) e interno (endocérvix), é realizada 

com o uso de um bisturi. Esse procedimento é 

realizado sob anestesia em ambiente hospitalar. 

A quantidade de tecido removido dependerá do 

tamanho e do local da zona de transformação, 

além da probabilidade de encontrar câncer in-

vasivo. Os tratamentos de excisão são subdivi-

didos por tipo. 

Escolha do método na abordagem de 

rastreamento e tratamento 

Teste VIA e Teste de DNA do HPV 

Caso o teste de inspeção visual com ácido 

acético ou o teste de DNA do HPV sejam positi-

vos, o primeiro passo é verificar se a paciente é 

elegível para o tratamento ablativo. Se for, rea-

liza-se o tratamento ablativo e um acompanha-

mento pós-tratamento após 1 ano. Caso contrá-

rio, a técnica de LLETZ é indicada, e, se esta 

não estiver disponível, a conização com faca 

fria (CKC) é uma alternativa. Pode ser utilizado 

como técnica diagnóstica para câncer, e se con-

firmado é necessária biópsia, maior avaliação e 

tratamento adicional. Além disso, na hipótese 

de os achados histológicos indicarem Adeno-

carcinoma in situ ou NIC3 após a ablação, é 

recomendado o acompanhamento da paciente 1 

ano após o tratamento. 

Escolha do método na abordagem de 

rastreamento, triagem e tratamento 

Citologia (convencional ou em base 

líquida) 

Em caso de teste citológico apresentando 

células escamosas atípicas de significado inde-

terminado (ASC-US), é necessário realizar a 

triagem imediata com teste de HPV. Se for po-

sitivo, deve-se proceder com uma colposcopia. 

A partir desse ponto, o manejo adicional será 

definido com base no diagnóstico obtido pela 
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colposcopia ou pelos resultados histopatológi-

co. 

Teste de DNA do HPV 

Na hipótese do teste de DNA do HPV ser 

positivo, deve-se investigar se o tipo viral inclui 

os subtipos 16 ou 18, ou realizar o teste VIA. 

Em ambos casos positivos, o manejo seguirá as 

mesmas diretrizes aplicadas na abordagem de 

rastreamento e tratamento.  

Se tratado com ablação ou LLETZ sem re-

sultados histopatológicos disponíveis, ou se o 

tratamento for baseado na histopatologia de 

NIC 2/3 ou adenocarcinoma in situ (AIS), reco-

menda-se realizar novos testes de acompanha-

mento após 12 meses. Caso os testes sejam po-

sitivos, existe a possibilidade de tratar nova-

mente utilizando o método LLETZ e repetir os 

exames após 1 ano. Se os testes apontarem 

suspeita de câncer, é necessária nova avaliação 

e biópsia (World Health Organization; 2021).  
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é um tumor maligno cau-

sado pelo crescimento e multiplicação desorde-

nada de células que compõe a mama devido a 

mutações nos genes que codificam as proteínas 

reguladoras do ciclo celular, ocasionando as-

sim, a incapacidade dessas células de sofrerem 

apoptose, a possibilidade de deslocar-se para 

outras partes do corpo (metástase) e a habilida-

de de multiplicar-se sem a presença de fatores 

que estimulam o crescimento (BERNARDES et 

al., 2019). 

A neoplasia mamária é a mais frequente en-

tre as mulheres brasileiras, ficando atrás apenas 

do câncer de pele não melanoma. Os óbitos por 

câncer de mama ocupam o primeiro lugar no 

país, representando 16,1% do total de óbitos por 

câncer, com exceção da região Norte, onde os 

óbitos por câncer de mama ocupam o segundo 

lugar, com 13,7% (INCA, 2023). 

Na maioria dos casos a doença se manifesta 

com caroço endurecido na mama ou axila, saída 

de líquido do bico do seio de cor vermelha ou 

transparente, mudanças no formato do mamilo 

e feridas na mama que não cicatrizam. O diag-

nóstico normalmente é feito através do exame 

de mamografia, sendo este indicado que se rea-

lize a partir dos 40 anos de forma anual para 

possibilitar um diagnóstico precoce da doença 

(SBM, 2022). Dentre as possibilidades de trata-

mento leva-se em consideração os aspectos re-

lacionados ao tumor e ao hospedeiro, podendo 

definir-se a hormonioterapia, quimioterapia, ci-

rurgia ou radioterapia (MINEO et al., 2013). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento 

da neoplasia maligna da mama incluem fatores 

biológicos como histórico familiar de câncer, i-

dade avançada, menarca precoce (antes dos 12 

anos de idade), nuliparidade e fatores de risco 

ambientais como obesidade, consumo excessi-

vo de álcool, sedentarismo, não amamentação, 

má alimentação e uso de contraceptivos orais 

por mais de 5 anos consecutivos (RODRIGUES 

et al., 2015) 

Em relação ao estado nutricional, evidên-

cias demonstram que o Índice de Massa Corpo-

ral (IMC) e circunferência da cintura (CC) ele-

vados tem relação com o desenvolvimento da 

doença devido ao excesso de gordura visceral 

(FERREIRA et al., 2016). 

A obesidade está relacionada de forma dire-

ta como um fator de risco para o surgimento e 

pior prognóstico do câncer de mama, isso se ex-

plica devido a irregularidade dos níveis circu-

lantes do hormônio estrogênio e do aumento 

dos marcadores inflamatórios na presença do 

excesso de tecido gorduroso. Além disso, a si-

nalização modulada pela insulina e alterações 

nos níveis de adipocinas também podem contri-

buir (NOGUEIRA et al., 2020) 

Portanto, sabendo que o estado nutricional 

inadequado e a presença de hábitos não saudá-

veis são fatores de risco ambientais e contribu-

em para o desenvolvimento da carcinogênese 

mamária, o presente estudo teve como objetivo 

analisar o perfil nutricional e clínico de três mu-

lheres com câncer de mama, como contribuição 

ao entendimento dessa importante relação.  

MÉTODO 

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo 

relato de caso, realizado no período de outubro 

de 2023 a setembro de 2024, com mulheres por-

tadoras de câncer de mama participantes do 

grupo de apoio à pacientes com câncer ¨Cons-

telação das Divas¨, no município de Teresina-

Piauí no nordeste brasileiro. A amostra foi não 

probabilística e selecionada por conveniência.  

Participaram do estudo 3 mulheres, atendendo 

aos critérios de inclusão (a partir dos 18 anos de 

idade; mulheres que apresentam diagnóstico de 

câncer de mama; mulheres que aceitarem parti-

cipar da pesquisa mediante assinatura do Termo 
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de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE) 

e critérios de exclusão (resposta negativa a par-

ticipação da pesquisa e mulheres com qualquer 

condição de saúde que as impossibilite a coleta 

dos dados antropométricos), tendo como finali-

dade coletar dados relacionados ao perfil nutri-

cional e clínico de três mulheres com câncer de 

mama, por meio do questionário clínico e medi-

das antropométricas (peso, altura, circunferên-

cia da cintura (CC)). 

Para a coleta dos dados antropométricos foi 

utilizado balança digital para aferir peso, estadi-

ômetro para aferição da altura, fita métrica fle-

xível e não flexível para aferição da circunfe-

rência da cintura. O questionário clínico abor-

dou perguntas em relação ao descobrimento da 

doença, tratamento, fatores de risco (idade, me-

narca, etilismo, antecedente familiar da doença, 

atividade física, nuliparidade, amamentação e 

uso de contraceptivos orais), condições socioe-

conômicas e acompanhamento nutricional. 

Com os dados das medidas antropométricas 

foi realizado o cálculo de IMC (índice de massa 

corporal), que tem por fórmula: IMC=P/(h)² 

sendo h=altura atual em metros e p= peso atual 

em quilogramas, para definir o diagnóstico nu-

tricional em – baixo peso, peso adequado, so-

brepeso ou obesidade de acordo com os pontos 

de corte estabelecidos no SISVAN (Sistema de 

vigilância alimentar e nutricional). Com os da-

dos da circunferência da cintura foi realizada a 

classificação do risco cardiometabólico e da 

adiposidade abdominal de acordo com a refe-

rência para população brasileira (SISVAN, 

2011). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), 

do Centro Universitário Santo Agostinho (UNI-

FSA) sob o seguinte número de CAAE: 703 

60023.8.0000.5602. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Caso 01 

Paciente C.M.S.M, 55 anos de idade, sexo 

feminino, possui ensino superior completo, tra-

balha como psicopedagoga, divorciada, tem 

três filhos, é natural de Teresina-PI mas reside 

em Timon-MA. Sua menarca foi aos 15 anos de 

idade, de seus três filhos, apenas um não ama-

mentou, os demais foram amamentados por 

mais de seis meses. Sua última menstruação foi 

aos 45 anos após três meses do início das qui-

mioterapias. Apresenta antecedentes familiares 

com histórico de câncer de mama, fez uso de 

contraceptivos orais por mais de cinco anos 

continuamente. Relata consumir bebidas alcó-

olicas esporadicamente e informa praticar ativi-

dade física. A descoberta do câncer de mama se 

deu no ano de 2016, quando tinha 47 anos de 

idade, após ter realizado o autoexame na mama 

e sentido um caroço endurecido. A partir disso, 

a paciente marcou uma consulta com sua mé-

dica ginecologista. Na consulta, a médica so-

licitou o exame de mamografia novamente (vis-

to que ela já havia feito o exame meses atrás e 

os resultados estavam normais). Através da no-

va mamografia solicitada, foi detectado dois 

nódulos irregulares na mama esquerda de cate-

goria BI-RADS 6, medindo 1,5 x1,6 cm e 1,0 x 

0,8 cm. A médica solicitou exames comple-

mentares: biopsia com histopatológico e res-

sonância magnética. A conclusão do histopato-

lógico foi carcinoma ductal infiltrante grau 2 

histológico e grau 2 nuclear. Após a confirma-

ção do diagnóstico de carcinoma mamário, a 

paciente foi encaminhada para o oncologista e 

iniciou o tratamento. Realizou a quadrantecto-

mia com retirada de linfonodos com sucesso e 

posteriormente realizou 4 sessões de quimiote-

rapia vermelha, 12 sessões de quimioterapia 

branca, 29 sessões de radioterapias, consecuti-

vamente. Após a finalização destas etapas do 
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tratamento, a paciente iniciou a hormoniotera-

pia com uso do medicamento Taxifeno durante 

cinco anos. Atualmente continua em hormonio-

terapia, fazendo uso do medicamento Anastra-

zol (prescrito por 10 anos) e acompanhamento 

semestral por meio de exames de rotina. Ela 

relatou perda de peso durante o tratamento, 

além de sintomas como cansaço e fraqueza. 

Informou que fez acompanhamento com nutri-

cionista no início do tratamento para melhorar 

a alimentação, relatou a redução do consumo de 

alimentos ultraprocessados e o aumento do con-

sumo de alimentos in natura desde o diagnós-

tico. Em relação ao estado nutricional, a pa-

ciente apresenta peso atual de 86 quilogramas e 

1,61 centímetros de altura (Tabela 21.1). 

 

Tabela 21.1 Descrição dos parâmetros antropométricos do caso 01 

Parâmetros Resultados Classificação 

IMC 33,17 Obesidade grau 1 

CC 101 cm Risco cardiometabólico muito elevado 

Fonte: Dados da pesquisa, 2024. Abreviações: IMC: índice de massa corporal, CC: circunferência da cintura. 

 

Caso 02 

Paciente M.A.L.B, 48 anos de idade, sexo 

feminino, possui ensino superior completo, tra-

balha como professora, divorciada, tem três fi-

lhos, é natural de Recife-PE mas reside em Te-

resina-PI. Sua menarca foi aos 12 anos de idade, 

amamentou todos os filhos por mais de seis me-

ses. Sua última menstruação foi aos 47 anos 

após o primeiro ciclo de quimioterapias. Não a-

presenta antecedentes familiares com histórico 

de câncer de mama, fez uso de contraceptivos 

orais por mais de cinco anos continuamente. 

Relata não consumir bebidas alcóolicas e infor-

ma praticar atividade física leve. A descoberta 

do câncer de mama aconteceu no ano de 2023, 

aos 47 anos, por meio do autoexame, onde a pa-

ciente sentiu um caroço endurecido na mama 

esquerda. A partir disso, a paciente marcou uma 

consulta com sua médica ginecologista. Na 

consulta, a médica solicitou uma mamografia. 

O resultado da mamografia indicou um nódulo 

na mama esquerda, BI-RADS categoria 4, me-

dindo 3,0 x 2,0 cm. Após este resultado, a mé-

dica solicitou biopsia com histopatológico, que 

constatou carcinoma lobular invasivo de mama 

associado a carcinoma lobular in situ, sendo 

grau 1 histológico e nuclear. Após a confir-

mação do diagnóstico de carcinoma mamário 

por meio dos exames, a paciente foi encami-

nhada ao médico oncologista para iniciar o tra-

tamento. Primeiro, ela foi submetida a cirurgia 

de mastectomia total com reconstrução da ma-

ma, um mês após o diagnóstico. Em seguida re-

alizou seis sessões de quimioterapia e 25 ses-

sões de radioterapia, consecutivamente. Atual-

mente encontra-se na fase do tratamento por 

meio da hormonioterapia, utilizando o medica-

mento Tamoxifeno (prescrito por cinco anos), 

além de realizar exames semestrais de rotina. 

Ela relatou ganho de peso durante o tratamento, 

além de sintomas como cansaço extremo, cons-

tipação, diarreia e enjoos. Informou que fez 

acompanhamento com nutricionista no início 

do tratamento para melhorar a alimentação, re-

latou a redução do consumo de alimentos ultra-

processados e o aumento do consumo de ali-

mentos in natura desde o diagnóstico. Em rela-

ção ao estado nutricional, a paciente apresenta 

peso atual de 65,45 quilogramas e 1,56 centí-

metros de altura (Tabela 21.2). 
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Tabela 21.2 Descrição dos parâmetros antropométricos do caso 02 

Parâmetros Resultados Classificação 

IMC 26,93 Sobrepeso 

CC 83 cm Risco cardiometabólico elevado 

Fonte: Dados da pesquisa, 2024. Abreviações: IMC: índice de massa corporal, CC: circunferência da cintura 

 

Caso 03 

Paciente C.G.S.S, 53 anos de idade, sexo 

feminino, possui ensino superior completo, tra-

balha como secretária escolar, solteira, nulípa-

ra, é natural e reside em Teresina-PI. Sua me-

narca foi aos 10 anos de idade. Sua última 

menstruação foi aos 48 anos de idade. Não 

apresenta antecedentes familiares com histórico 

de câncer de mama, fez uso de contraceptivos 

orais por mais de cinco anos continuamente. 

Relata não consumir bebidas alcóolicas e infor-

ma não praticar atividade física. A descoberta 

do câncer de mama aconteceu no ano de 2022, 

aos 51 anos, por meio do autoexame, onde a pa-

ciente sentiu um caroço endurecido na mama 

esquerda e também observou mudanças no for-

mato do mamilo. A partir disso, a paciente mar-

cou uma consulta com sua médica ginecologis-

ta. Na consulta, a médica solicitou uma mamo-

grafia. O resultado da mamografia indicou um 

nódulo irregular na mama esquerda, BI-RADS 

categoria 5, medindo 1,9 x 1,8 cm. Após este 

resultado, a médica solicitou biopsia com histo-

patológico, que constatou carcinoma invasivo 

subtipo lumial B, com presença de metástase 

em um de dois linfonodos axilares. Após a con-

firmação do diagnóstico de carcinoma mamário 

por meio dos exames, a paciente foi encami-

nhada ao médico oncologista para iniciar o tra-

tamento. Primeiro, ela foi submetida a cirurgia 

de mastectomia parcial da mama. Após um mês 

da cirurgia, descobriu que havia a metástase pa-

ra os linfonodos. Em seguida realizou vinte ses-

sões de radioterapia e quatro sessões de quimi-

oterapia, consecutivamente. Atualmente encon-

tra-se na fase do tratamento por meio da hor-

monioterapia, utilizando o medicamento tamo-

xifeno (prescrito por cinco anos), além de rea-

lizar exames semestrais de rotina. Ela relatou 

perda de peso durante o tratamento, além de 

sintomas como fraqueza e indisposição. Infor-

mou que fez acompanhamento com nutricionis-

ta no início do tratamento para melhorar a ali-

mentação, relatou a redução do consumo de ali-

mentos ultraprocessados e o aumento do consu-

mo de alimentos in natura desde o diagnóstico. 

Em relação ao estado nutricional, a paciente 

apresenta peso atual de 56,85 quilogramas e 

1,47 centímetros de altura (Tabela 21.3). 

 

Tabela 21.3 Descrição dos parâmetros antropométricos do caso 03 

Parâmetros Resultados Classificação 

IMC 26,30 Sobrepeso 

CC 84 cm Risco cardiometabólico elevado 

Fonte: Dados da pesquisa, 2024. Abreviações: IMC: índice de massa corporal, CC: circunferência da cintura 
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Por meio dos casos analisados, observou-se 

que essas mulheres apresentam características 

clínicas e socioeconômicas similares, como: i-

dade superior a 45 anos, ensino superior com-

pleto, renda superior a dois salários mínimos, 

solteiras/divorciadas, fizeram uso de contracep-

tivos hormonais orais por mais de cinco anos 

consecutivamente e descobriram o diagnóstico 

inicialmente por meio do autoexame. Percebeu-

se também o relato em comum de mudanças nos 

hábitos alimentares após o diagnóstico da do-

ença, através da diminuição do consumo de ali-

mentos ultraprocessados e o aumento do con-

sumo de alimentos in natura. Além de apresen-

tarem uma similaridade na conduta terapêutica 

contra a doença. 

Em um estudo realizado por Lauter et al 

(2014), com o objetivo de avaliar a associação 

dos fatores socioeconômicos e características 

reprodutivas com o câncer de mama em mulhe-

res do noroeste do Estado do Rio Grande do 

Sul, observou-se que 78,2% (n=79) do grupo de 

mulheres com câncer de mama faziam uso de 

anticoncepcional oral, resultado que se asseme-

lha ao encontrado nestes três casos. 

Em relação ao perfil nutricional, observou-

se que as três mulheres apresentaram peso ele-

vado, classificados entre sobrepeso e obesida-

de, além de valores elevados de circunferência 

da cintura (parâmetro que avalia o risco car-

diometabólico e gordura abdominal). 

Os resultados obtidos se equiparam ao en-

contrado no estudo de Scheibler et al (2016), 

onde a média da CC encontrada nas pacientes 

com câncer de mama foi elevada (93,92), sen-

do, portanto, indicativo de risco cardiovascular 

e metabólico aumentado. Evidências demons-

tram que o índice elevado de adiposidade cor-

poral tem estreita relação como fator de risco 

para o câncer de mama. A relação entre o exces-

so de peso e indicadores elevados de circunfe-

rência da cintura e o diagnóstico de câncer de 

mama em estágio avançado, independente da 

menopausa, tem sido encontrado nos estudos 

(OLIVEIRA et al., 2014) 

Outro estudo realizado por Mota et al 

(2016) com o objetivo de descrever a prevalên-

cia de excesso de peso e de gordura localizada 

na região androide avaliadas pelo método ab-

sortometria radiológica de feixe duplo (DXA) 

em mulheres goianas recém-diagnosticadas 

com câncer de mama, observou que a média da 

circunferência da cintura encontrada foi de 

94,87(n=48) e que 70,00% das mulheres apre-

sentavam maior concentração de gordura na re-

gião abdominal. O estudo discutiu sobre como 

estes resultados corroboram como fator de risco 

para o desenvolvimento do câncer de mama de-

vido ao aumento do tecido adiposo visceral es-

tar relacionado a produção de citocinas pró-in-

flamatórias e hormônios associados à resistên-

cia à insulina e hiperinsulinemia. 

Um estudo realizado por Santos et al (2023) 

com 24 mulheres com câncer de mama, tendo o 

objetivo de avaliar o estado nutricional e a qua-

lidade de vida da população na cidade de Mogi 

Guaçu, SP foi encontrado que 40% das parti-

cipantes estavam classificadas com sobrepeso e 

36% com algum grau de obesidade, sendo então 

o excesso de peso prevalente em relação a eu-

trofia, resultados esses que corroboram com os 

encontrados nesta pesquisa. Esse fato fortalece 

a relação de que a obesidade causa o acúmulo 

de gordura visceral e consequentemente o au-

mento da circunferência da cintura, podendo 

contribuir para o desenvolvimento da doença. O 

excesso de peso expõe o epitélio da mama a 

substâncias produzidas pelo tecido gorduroso, 

dentre as quais estão o estrogênio. O excesso de 

estrogênio pode causar resistência periférica a 

insulina, aumentando os níveis do fator de cres-

cimento dependente de insulina (IGF-1), sendo 

este um participante na tumorigênese mamária 

(PEREIRA et al., 2020) 
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CONCLUSÃO 

Mediante a realização deste estudo obser-

vou-se a relação do perfil nutricional de sobre-

peso e obesidade como um fator característico 

em mulheres com diagnóstico de câncer de ma-

ma, condição que contribui para o surgimento e 

pior prognóstico da doença, além da similari-

dade em suas condições clínicas. Foi observado 

também melhorias nos hábitos alimentares após 

o diagnóstico. Portanto, faz-se necessário medi-

das de promoção a saúde abordando o combate 

ao sobrepeso e obesidade, por meio do acompa-

nhamento nutricional e educação nutricional, 

com intuito de manter o estado nutricional ade-

quado e assim evitar fatores que possam contri-

buir para o surgimento da doença. 
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INTRODUÇÃO 

Os contraceptivos hormonais orais (ACO) 

são muito utilizados atualmente entre as mulhe-

res de todo o mundo, sendo considerado uma 

das principais ferramentas utilizadas para pla-

nejamento familiar. Eles atuam inibindo a ovu-

lação e provocando mudanças nas característi-

cas do endométrio e do muco cervical. A preva-

lência do uso de anticoncepcional oral no Brasil 

é alta, porém é frequente o uso inadequado, su-

gerindo escasso conhecimento sobre os méto-

dos. Isso se deve não somente pela ampla ofer-

ta, são disponibilizados inclusive na rede públi-

ca de saúde gratuitamente mas também pela fa-

cilidade, visto que não são métodos invasivos, 

que não necessitam de procedimentos para se-

rem iniciados. Contudo uma vez que o uso de-

sejado se distancia do uso habitual, há uma que-

da na eficácia e consequente redução da cober-

tura, deixando a usuária mais predisposta à ges-

tações não programadas ainda que ela não tenha 

plena consciência disso. Assim, a difusão de in-

formações sobre seu uso correto se faz tão im-

perativa quanto o acesso ao medicamento. Será 

abordado nesse artigo o uso do anticoncepcio-

nal oral e o uso correto. 

O objetivo deste estudo foi detectar se há er-

ros no uso do anticoncepcional oral, suas dis-

cordâncias entre o uso ideal e real. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática, reali-

zada no período de agosto de 2019 a novembro 

desse mesmo ano, por meio de pesquisas na ba-

se de dados Scielo. Foi utilizado o descritor: uso 

de anticoncepcional oral. Desta busca foram en-

contrados 88 artigos, posteriormente submeti-

dos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos no 

idioma português; publicados no período 2005 

a 2016 e que abordavam as temáticas propostas 

para esta pesquisa, estudos do tipo revisão, dis-

ponibilizados na íntegra. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Além disso, durante uma campanha realiza-

da no Novo Shopping de Ribeirão Preto em 20 

19 foram ofertados exames clínicos de mama, 

coleta de citologia oncótica e aplicado um ques-

tionário quanto ao uso de anticoncepcional oral 

às participantes. De todas as participantes (42 

integrantes), selecionadas mulheres de acordo 

com critério de idade (entre 12 e 64 anos), foi 

ofertado formulário para preenchimento. Des-

sas, apenas 27 quiseram participar (n=27). Den-

tre as perguntas do inquérito continha: o uso de 

anticoncepcional oral e seu uso coreto – no 

mesmo horário todos os dias. 

Assim, após os critérios de seleção restaram 

3 artigos que foram submetidos à leitura minu-

ciosa para a coleta de dados. Os resultados ob-

tidos durante a leitura e os resultados obtidos no 

questionário foram apresentados em gráficos, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

porcentagem de mulheres que usam anticonce-

pcional oral de acordo com dados colhidos no 

evento “Semana da Saúde” e porcentagem de 

mulheres que fazem o uso correto do anticonce-

pcional oral e de forma descritiva. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A eficácia dos anticoncepcionais orais é i-

nerente e proporcional ao seu uso correto. À 

medida que falhas em seu uso ocorrem, as taxas 

de gestações indesejadas aumentam. É difundi-

do que seu uso seja realizado diariamente, no 

mesmo horário, por via oral.  

Visto que o anticoncepcional será absorvi-

do através do trato gastrointestinal e metaboli-

zado no fígado, qualquer desordem orgânica 
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inerente ao comportamento humano poderá in-

fluencia na ação do medicamento. Contudo o 

foco desse trabalho foi ater-se aos fatores que 

podem ser modificáveis para que sua finalidade 

seja atingida.  

Sendo assim, compete à própria usuária rea-

lizar o controle, cuidando de não se abster do 

uso do medicamento bem como o realizar em 

horário regular. Portanto é fundamental alinha-

mento com medidas comportamentais.  

Foi realizado na Unidade Básica de Saúde 

Walter Ayres, no Município de Patos-PB, um 

estudo epidemiológico com 80 mulheres, des-

tas, 52,5% faziam o uso incorreto da medica-

ção, não obtendo resultados eficazes. Ademais, 

de acordo com os dados colhidos na Campanha 

da Saúde, 14,8 % das mulheres entrevistadas fa-

ziam uso de anticoncepcional oral, sendo que a-

penas 3,7% o utilizava corretamente.  

A explicação para tal dado deve-se a falta 

de informação relacionada a educação sexual 

deficiente, ao uso autônomo sem indicação mé-

dica, assim como a falha na orientação sobre o 

uso durante as consultas ginecológicas.  

Assim, verificamos que há divergências en-

tre o uso ideal, que é orientado pelo fabricante, 

do uso real. E isso ocorre não somente por ques-

tões acidentais mas porque foi observado que as 

participantes não detinham total conhecimento 

que dessa forma estavam comprometendo seu 

tratamento, colocando em risco seu planeja-

mento familiar. 

No entanto, vieses podem ter ocorrido, visto 

que o número amostral é considerado pequeno 

(27 entrevistadas). Contudo, somado ao numero 

obtido perante às revisões bibliográricas esse N 

torna-se mais significativo, ratificando que o 

uso incorreto é comum e que torna-se impera-

tivo a difusão de informações de qualidade, pa-

ra esse público alvo. 

Estatísticas da “Semana da Saúde”  

Segundo a coleta de dados realizada em 

campanha no Novo Shopping de Ribeirão Pre-

to, através de formulário. 27 peesoas preenche-

ram o inquérito, dessas apenas 4 faziam uso de 

ACO. E das que faziam uso de ACO, apenas 1 

alegou uso correto (Gráficos 22.1 e 22.2).  
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Gráfico 22.1  uso de ACO segundo dados coletados em unidade Walter Ayres, Patos 

 

Gráfico 2 Uso de ACO segundo dados coletados “Semana da Saúde”, campanha realizada em Ribeirão Shopping, 2019 
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CONCLUSÃO 

Mediante ao exposto, esse estudo concluiu 

que há considerável número de mulheres que u-

tilizam o anticoncepcional oral de maneira e-

quivocada, divergindo uso ideal do uso real. 

Assim, concluímos a importância da realização 

de ações públicas visando levar informações às 

mulheres sobre o uso correto do anticoncepci-

onal oral, visto que a maioria possui conheci-

mento deficiente sobre o assunto. Esse estudo 

teve como fator limitante o baixo número de 

mulheres entrevistadas, tendo como meta para 

estudos subsequentes a ampliação do N, poden-

do ainda atingir a esfera multicêntrica. 

Trata-se de um estudo de baixo custo e que 

poderá fornecer subsídio às altoridades para 

fortalecimento de políticas públicas afim de ob-

ter fortalecimento do planejamento familiar e 

consequentemente redução das gestações inde-

sejadas e suas implicações ao binômio mãe-fe-

to.
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INTRODUÇÃO 

A sífilis é uma infecção causada pelo Tre-

ponema pallidum e pode ser transmitida duran-

te a relação sexual desprotegida ou por via ver-

tical, da mãe para o concepto, durante a gesta-

ção. Ela pode ser classificada segundo suas ma-

nifestações em primária, secundária, terciária 

ou latente, sendo que possui alternância entre 

períodos sintomáticos e assintomáticos durante 

a evolução natural da doença. 

Trata-se de uma doença que ainda possui al-

ta incidência na atualidade inclusive nas gestan-

tes, bem como consequentes elevações nos ín-

dices de morbimortalidade intrauterina. Assim, 

se faz uma pauta de grande relevância e um gra-

ve problema de saúde pública.  

No entanto, sua transmissibilidade pode va-

riar de acordo com a idade gestacional. Já suas 

repercussões podem variar de acordo com trata-

mento e em que momento esse tratamento é o-

fertado. Cabe ainda ressaltar que a posologia e 

dosagens irá variar de acordo com a classifica-

ção e para que o tratamento seja eficaz deve ser 

realizado por completo. 

A única medicação seguramente eficaz para 

tratamento do concepto é a penicilina benzati-

na, e no impeditivo de receber essa medicação 

devido à alergia, a gestante deverá passar por 

processo de dessensibilização e após isso rece-

ber medicação e unidade de urgência e emer-

gência que possua aparato para combater qual-

quer tipo de reação adversa. 

Esse trabalho teve como objetivo o estudo 

da Sífilis com foco na gestação, análise de seus 

índices de transmissibilidade segundo a idade 

gestacional bem como suas repercussões. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão sistemática, reali-

zada no período de agosto de 2019 a novembro 

desse mesmo ano, por meio de pesquisas na ba-

se de dados Scielo. Foi utilizado o descritor: sí-

filis congênita e repercussões relacionadas à i-

dade gestacional. Desta busca foram encontra-

dos 34 artigos, posteriormente submetidos aos 

critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos no i-

dioma português; e os mais recém publicados 

em 2019, que abordavam as temáticas propos-

tas para esta pesquisa, estudos do tipo revisão, 

disponibilizados na íntegra. Os critérios de ex-

clusão foram: artigos duplicados, disponibiliza-

dos na forma de resumo, que não abordavam di-

retamente a proposta estudada e que não atendi-

am aos demais critérios de inclusão. 

Assim, após os critérios de seleção restaram 

3 artigos que foram submetidos à leitura minu-

ciosa para a coleta de dados. Os resultados obti-

dos durante a leitura foram apresentados em 

gráficos, divididos em categorias temáticas a-

bordando: mães com sífilis e nascidos com sífi-

lis congênito de acordo com idade gestacional, 

separada em primeiro, segundo e terceiro tri-

mestre. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A infecção por Sífilis ocorre principalmente 

por contato com lesões contagiantes, pelo qual 

o treponema sai do hospedeiro infectado e pe-

netra através das mucosas do novo hospedeiro 

e atinge os seus vasos sanguíneos. Dessa forma 

ocorre estimulação e ativação dos mecanismos 

de defesa do corpo do infectado, resultando em 

ulcerações na cutis.  

As manifestações clínicas da doença decor-

rem da produção de imunocomplexos circulan-

tes que podem depositar-se em qualquer órgão. 

O sinal inicial é o aparecimento do cancro duro, 

uma lesão única e indolor, de bordas elevadas e 

fundo limpo e pode apresentar concomitante-

mente uma reação ganglionar regional. Essa 
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manifestação trata-se da forma primária da do-

ença. 

Já a forma secundária concerne de múlti-

plos condilomas planos espalhados pelo corpo, 

com aspecto similar ao das doenças exantemáti-

ca contudo a sífilis por sua vez não polpa região 

de palma das mãos e planta dos pés. São mácu-

las rubras não dolorosas e não pruriginosas, sem 

secreções e que conservam a integridade da pe-

le. 

Por sua vez, o acometimento de pele, ossos, 

sistema cardiovascular e nervoso caracteriza a 

manifestação terciária. Há ainda a forma laten-

te, na qual o individuo não apresenta manifesta-

ções físicas da doença, mas apresenta sorolo-

gias positivas para o treponema.  

Atualmente, a transmissão vertical é a mais 

preocupante, visto que pode acontecer durante 

qualquer período gestacional, causando efeitos 

adversos ao concepto, como má formações, res-

trição de crescimento, parto prematuro e aborto.  

Segundo uma pesquisa realizada na Univer-

sidade Federal do Triângulo Mineiro, diagnós-

ticos tardios, no terceiro trimestre, possuem 

maior incidência de transmissão materno-fetal. 

A sífilis quando adquirida e não tratada correta-

mente, tem uma chance de transmissão de 30% 

a 100%. 

Essa porcentagem cai para 1% a 2% caso a 

gestante tenha tratamento correto, sendo neces-

sário também a adesão por parte do parceiro, 

pois a infecção prévia não leva à imunidade es-

pecífica e por se tratar de uma infecção sexual-

mente transmissível (IST) (Gráfico 23.1). 

  

Gráfico 23.1 Índice de nascidos com sífilis, de acordo com idade gestacional 

Fonte: Sífilis gestacional: fatores associados, comportamento de risco e repercuções neonatais, 2019. 
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CONCLUSÃO 

Portanto concluímos que o tratamento da 

sífilis gestacional é de suma importância para 

modificar o padrão crescente dessa IST, reduzir 

as taxas de transmissão congênita bem como 

morbimortalidade. Para isso, é necessário 

fortalecimento de políticas de prevenção primá-

ria e secundária, visando diminuir sua alta inci-

dência. 

Além disso é fundamental à adesão ao tra-

tamento por parte da(s) parceiria(s) da gestante, 

visto que a sífilis não confere imunidade e a 

gestante pode se reinfectar. 
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