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APRESENTACAO

Este compéndio de Ginecologia e Obstetricia oferece uma revi-
sdo técnica e abrangente, essencial para a pratica clinica na saude da
mulher. A obra estrutura-se em 12 capitulos que transitam desde a en-
docrinologia reprodutiva até a obstetricia de alto risco, fundamentando-
se em diretrizes atuais, como as da FEBRASGO e do Ministério da Sa-
ude.

O conteudo abrange o diagnéstico e manejo de condi¢des gine-
colégicas prevalentes — como disturbios menstruais, sindrome dos
ovarios policisticos, endometriose e rastreamento oncolégico —, inte-
grando-se aos cuidados obstétricos que vao da promogao do aleita-
mento materno a conduta em emergéncias criticas, incluindo gestagao
ectdpica, pré-eclampsia e sindrome HELLP.
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CAPITULO 01
AMENORREIA

Autora
Ana Luiza Pereira Lemes

Orientadora
Graziela Matos Antunes Costa
CRM - MG: 87786

RESUMO

A amenorreia corresponde a auséncia de menstruagao e pode ser clas-
sificada como primaria ou secundaria. Nao € uma doenca, mas um sinal
clinico que reflete alteragbes anatémicas, hormonais, genéticas ou fun-
cionais do eixo reprodutivo. Sua investigacdo requer anamnese deta-
Ihada, exame fisico direcionado e exames complementares que in-
cluem avaliagdo hormonal, estudos de imagem e, quando indicado,
analise genética. O tratamento varia conforme a causa identificada,
abrangendo desde medidas clinicas e hormonais até intervengodes ci-
rurgicas em situagoes especificas. A abordagem adequada permite res-
tabelecer o ciclo menstrual e prevenir complicacdes associadas.

INTRODUGAO

A ocorréncia regular de ciclos menstruais é resultado do
funcionamento adequado do eixo hipotalamo-hipéfise-ovario e sua
integracdo com o utero. A amenorreia é definida como a auséncia de
menstruagao e pode ser classificada em:

e Primaria: auséncia de menarca até os 15 anos, com ou sem de-
senvolvimento de caracteres sexuais secundarios.
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e Secundaria: auséncia de menstruacao por 3 meses consecutivos
em mulheres com ciclos menstruais previamente regulares, ou
por 6 meses em mulheres com ciclos irregulares.

A avaliagdo adequada da amenorreia é fundamental para
identificar possiveis disfungdes no eixo hipotalamo-hipoéfise-ovariano e
direcionar o tratamento apropriado.

Principais causas de Amenorreia

= COMPARTIMENTO 1: Anatémico

e Congénitas: agenesia muilleriana, insensibilidade androgénica,
himen imperfurado, septo vaginal,
e Adquiridas: sindrome de asherman e estenose cervical.

= COMPARTIMENTO 2: Ovario

Insuficiéncia ovariana;

Genética (Sindrome de Tunner);
Radioterapia e/ou Quimioterapia;
Infecciosa;

Idiopatica.

= COMPARTIMENTO 3: Hipdfise

Hiperprolactinemia;
Tumor;

Sindrome da sela vazia;
Doenca autoimune;
Sindrome de Sheehan;
Sindrome de Cushing.

= COMPARTIMENTO 4: Hipotalamo

e Funcional;

e Desordem alimentar;
11
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Deficiéncia de gonadotrofinas (ex.: Kallmann);
Infecgoes;

Estresse Sindrome de malabsorcéo;

Trauma;

Tumor.

Etiologia Amenorreia Primaria

As principais causas incluem:

e Disgenesia gonadal: auséncia ou desenvolvimento anémalo dos
ovarios.

e Agenesia mulleriana: auséncia congénita do utero e da parte su-
perior da vagina.
Sindrome de Turner: perda total ou parcial de um cromossomo X.
Hipogonadismo hipogonadotrdéfico: falha na secrecdo de hormo-
nios gonadotroficos.

e Atraso constitucional da puberdade: desenvolvimento puberal tar-
dio sem causa patoldgica.

Etiologia Amenorreia Secundaria

As causas podem ser divididas em:

= Hipotalédmicas: tumores (craniofaringiomas), estresse, anorexia e
exercicio intenso (interfere na pulsatilidade do GnRH) e medicamentos
que aumentam a prolactina (metoclopramida, metildopa, sulpiride);

= Hipofisarias: hiperprolactinemia (prolactinoma), medicamentos (an-
tagonistas de dopamina — metoclopramida, neurolepticos, triciclicos, ra-
nitidina, ACO, sulpirida), hipopituitarismo.

= Qvarianas: Sindrome dos ovarios policisticos (SOP); Insuficiéncia
ovariana prematura.

12
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= Uterinas: sindrome de Asherman (aderéncias intrauterinas), histerec-
tomia.

EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia Amenorreia Primdria: a amenorreia primaria é
rara, com prevaléncia estimada de 0,3% a 0,5% entre adolescen-
tes. Sua identificagdo precoce é essencial para o manejo ade-
quado e prevengao de complicagbes futuras.

Epidemiologia Amenorreia Secundaria: a amenorreia secun-
daria é mais comum, afetando aproximadamente 3% das mulhe-
res em idade fértil. Sua prevaléncia aumenta com fatores como
estresse, alteragbes no peso corporal e disturbios alimentares.

FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia Amenorreia Primdria: a fisiopatologia da ame-
norreia primaria envolve falhas no desenvolvimento ou funciona-
mento do sistema reprodutor feminino, podendo afetar os ovarios,
utero, hipofise ou hipotalamo.

Fisiopatologia Amenorreia Secundaria: a amenorreia secun-
daria resulta de disfungdes em qualquer ponto do eixo hipota-
lamo-hipdfise-ovariano, levando a interrupcao da ovulagao e, con-
sequentemente, da menstruagdo (6 meses sem menstruar ou 3
ciclos sem menstruar).

SINAIS E SINTOMAS

Manifestagées Clinicas Amenorreia Primaria:

Auséncia de menarca apds os 15 anos;

Auséncia de caracteres sexuais secundarios, como desenvolvi-
mento mamario e pelos pubianos;

Presenca de caracteristicas fisicas normais, sem sinais de

13
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virilizagdo ou anomalias evidentes.

Manifestagoes Clinicas Amenorreia Secundaria:

Auséncia de menstruacao por 3 meses consecutivos em ciclos
regulares ou 6 meses em ciclos irregulares.

Sintomas associados a causa subjacente, como galactorreia (se-
cregao de leite), sinais de hiperandrogenismo (acne, hirsutismo),
ou sintomas de hipotiroidismo.

DIAGNOSTICO

= Diagndéstico Amenorreia Primaria:

Avaliagdo Clinica Detalhada: A investigagdo diagnostica da
amenorreia inicia-se com uma anamnese minuciosa, abordando
aspectos como idade de inicio dos ciclos menstruais, histérico de
irregularidades, uso de medicamentos e presenga de sintomas
associados. Deve-se ainda realizar avaliagcdo do desenvolvi-
mento puberal e levantar o histérico familiar, buscando identificar
antecedentes de puberdade tardia, disfuncdes enddcrinas ou sin-
dromes genéticas.

Exame Fisico: A avaliacao fisica deve contemplar medidas an-
tropométricas — altura, peso e indice de massa corporal (IMC)
—, pois algumas condi¢des podem cursar com alteracdes tipicas:
estatura reduzida na sindrome de Turner ou elevada na sindrome
de insensibilidade androgénica completa, por exemplo. O estagio
de maturacdo dos caracteres sexuais secundarios, segundo o0s
estagios de Tanner, fornece informagdes sobre o grau de exposi-
¢ao estrogénica. A presenca de caracteristicas somaticas espe-
cificas, como pescoco alado, baixa estatura, palato ogival ou ano-
malias renais, pode sugerir disgenesia gonadal. A envergadura
dos membros superiores, normalmente equivalente ou até 2 cm
maior que a estatura, quando alterada, pode indicar disturbios
hormonais relacionados ao hipogonadismo. Nos casos de hirsu-
tismo, recomenda-se quantificar segundo o indice de Ferriman-
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Gallwey modificado. Durante o exame genital, a inspecédo da
vulva pode revelar himen imperfurado, enquanto a introdugao cui-
dadosa de um cotonete ou histerdbmetro auxilia no diagnéstico de
vagina curta ou outras malformacdes obstrutivas. Deve-se ainda
observar sinais de atrofia genital. Em pacientes sexualmente ati-
vas, o exame especular e o toque bimanual permitem avaliar a
anatomia vaginal, cervical e dos 6rgaos pélvicos.

Avaliagao Laboratorial: A dosagem sérica de FSH (hormdnio fo-
liculo-estimulante) é fundamental para avaliar a fungao ovariana.
Valores acima de 12—20 mUI/mL sugerem baixa reserva folicular,
enquanto niveis superiores a 25 mUI/mL indicam faléncia ovari-
ana. A dosagem de prolactina deve ser rotineira, ja que hiperpro-
lactinemias figuram entre as causas mais comuns de amenorreia
secundaria. Nos casos em que ha suspeita de disfungao tireoidi-
ana, solicita-se o TSH, ainda que as manifestagbes menstruais
dessas disfungbes sejam, hoje, menos intensas devido a detec-
Gao precoce.

Exames de Imagem: A ultrassonografia pélvica é o exame de
primeira escolha — preferencialmente transvaginal ou, em paci-
entes virgens, abdominal. Nas amenorreias primarias, permite
identificar auséncia uterina, malformacdes anatémicas ou obstru-
¢Bes do trato genital. Nas amenorreias secundarias, auxilia na
avaliagao de sindrome dos ovarios policisticos (SOP) e outras
causas estruturais. A ressonancia magnética é indicada em situ-
acdes especificas, especialmente quando ha suspeita de malfor-
macdes complexas ou tumores hipofisarios e hipotalamicos, po-
dendo ser complementada por tomografia de sela turcica.
Estudo Genético (Cariétipo): O cariotipo deve ser solicitado nas
amenorreias hipergonadotréficas (FSH elevado), tanto em casos
de amenorreia primaria quanto nas secundarias em mulheres jo-
vens (<30 anos), com suspeita de faléncia ovariana precoce. Nas
amenorreias primarias com auséncia de utero e FSH normal, re-
comenda-se também a dosagem de testosterona, para investiga-
¢éo de sindrome de insensibilidade androgénica.

15



Figura 1
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Investigacao inicial

Amenorreia 12 +FSH
e fenétipo » Exame fisico e US
feminino « Cariétipo
|
l J
Utero (+) Utero (-
[ | ——
FSH ¥ FSH normal FSH normal
ou normal FSH normal FSH A e e

Considerar causas de

Considerar causas de

Insuficiéncia ovariana,

Malformacdo

Insensibilidade

amenorreia Disgenesia gonadal Mdilleriana androgénica
normogonadotréfica
Considerar obstrucdo

trato genital

damenaorrela com
hipogonadismo
hipogonadotréfico

Fonte: Fluxograma de investigacdo diagndstica da amenorreia primaria. *Reti-
rado do Protocolo Febrasgo (Ginecologia | N°25| 2021)

= Diagndéstico Amenorreia Secundaria:

1. Excluir gestacéo: BHCG;

Dosar TSH e PROLACTINA: se aparecer hipotireoidismo € hiper-
prolactinemia - juntos = tratar a tireoide que melhora a hiperpro-
lactinemia;

Teste de progesterona;

Teste de estrogénio + progesterona;

Dosagem de FSH,;

Teste do GnRH.

N

o0k w
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Figura 2
Historia e exame fisico
Dosagem FSH
Dosagem de PRL
FSH normal ou ¥ FSH normal FSH A FSH &
PRL A PRL normal PRL normal PRL normal
Defeitos estruturais
| Feding i S Asherman,
: r Anovulacio nsuficiéncia Insuficiéncia destruic
H olactinemia : : .= : - estruicao
e Cronica Ovariana Hipotalamo-hipofisdria endométrio

Adenomas,
secunddria a drogas,
hipotiroidisma,

Insuficiéncia
Ovariana
Prematura,
Menopausa

SOP HAC,
Doencas arnicas,
B Obesidade

Idiopatica,
insuficiéncia renal

Disfuncao
hipotalamica ou
hipofisaria, Sheehan,
Tumor

Fonte: Fluxograma de investigacdo diagnéstica da amenorreia secundaria. *Re-
tirado do Protocolo Febrasgo (Ginecologia | N°25| 2021)

MANEJO

= Tratamento Amenorreia Primaria:

O tratamento depende da causa subjacente:

e Terapia hormonal: administracao de estrogénios e progestage-
nos para induzir o desenvolvimento de caracteres sexuais secun-

darios e proteger a saude Ossea.

Intervengées cirurgicas: corregcdo de anomalias anatbmicas,
como septo vaginal ou himen imperfurado.
Aconselhamento genético: orientacao para condigbes como
sindrome de Turner ou disgenesia gonadal.
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= Tratamento Amenorreia Secundaria:

1. Hiperprolactinemia: O manejo baseia-se, na maioria dos casos, no
uso de agonistas dopaminérgicos, que reduzem a secrec¢ao de prolac-
tina e restauram a funcéo ovariana. A bromocriptina é frequentemente
utilizada, iniciando-se com 1,25 mg ao dia por cerca de uma semana. A
dose deve ser ajustada de forma gradual, dividida em duas a trés ad-
ministragdes diarias, até alcancar controle clinico e laboratorial ade-
quado.

e Nos casos de prolactinoma (adenoma hipofisario produtor de pro-
lactina), o tratamento medicamentoso € a principal opgao tera-
péutica, sendo a intervencgao cirurgica reservada apenas as situ-
acgodes refratarias ou com compressao significativa de estruturas
adjacentes.

e Quando a hiperprolactinemia for induzida por medicamentos, a
conduta deve ser individualizada. Caso nao seja possivel a subs-
tituicdo do agente causador, pode-se considerar a terapia estro-
progestativa, com o objetivo de minimizar os efeitos do hipoestro-
genismo resultante do bloqueio do eixo hipotalamo-hipofisario.

e Em pacientes com hipotireoidismo associado, a simples reposi-
¢ao do horménio tireoidiano costuma ser suficiente para normali-
zar os niveis de prolactina e restabelecer o ciclo menstrual.

2. Hiperandrogenismo latrogénico: Quando o aumento de androgé-
nios decorre do uso exdgeno de substancias androgénicas, a medida
terapéutica inicial consiste na suspensao do agente responsavel, orien-
tando a paciente quanto aos riscos e a reversibilidade gradual dos sin-
tomas apos a interrupcéo.

3. Deficiéncia Enzimatica da Suprarrenal (Hiperplasia Adrenal Con-
génita de Inicio Tardio): o tratamento visa suprimir a produgéo exces-
siva de androgénios por meio da administragao de glicocorticoides. Po-
dem ser empregados:

18
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e Prednisona: de 2,5 mg a 7,5 mg/dia;
e Dexametasona: de 0,25 mg a 1 mg/dia, conforme resposta clinica

e laboratorial.

A monitorizagdo deve incluir acompanhamento dos niveis
hormonais e avaliagao dos efeitos adversos relacionados ao uso
prolongado de corticosteroides.

4. Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP): O manejo da amenor-
reia relacionada a SOP busca regularizar os ciclos menstruais e prote-
ger o endomeétrio contra o risco de hiperplasia e carcinoma.

e Utiliza-se progestagénio ciclico, isolado ou combinado com estro-
génio, para induzir sangramento regular e manter equilibrio hor-
monal.

e No controle do hiperandrogenismo, os contraceptivos orais com-
binados sao eficazes, promovendo melhora de manifestacoes cli-
nicas como acne e hirsutismo.

e Quando ha resisténcia insulinica, recomenda-se inicialmente mu-
danca no estilo de vida, com incentivo a perda de peso. Se ne-
cessario, pode-se associar metformina em doses de 1.000 a
2.000 mg/dia, preferencialmente acima de 1.700 mg, com resul-
tados favoraveis na restauracao dos ciclos ovulatérios e na sen-
sibilidade a insulina.

5. Tratamento Cirargico

7

A abordagem cirurgica é indicada em situagdes especificas,
como:

Neoplasias ovarianas ou suprarrenais;

Sindrome de Cushing associada a tumor;

Sinéquias intrauterinas, cuja resolugéo se faz por histeroscopia,
com lise das aderéncias. Apdés o procedimento, pode-se optar
pela colocagcao de dispositivo intrauterino (DIU) para evitar
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recidiva, podendo ser associada a terapia estrogénica comple-
mentar para regeneragao endometrial.
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Capitulo 02
CANCER DE MAMA

Autora
Marcela da Silveira Monteiro

Coautoras
Gabriela Helena Fernandes Alves
Ana Luiza Almeida Gomes

Orientador
Helton Barroso Drey
CRM - MG: 5755 RQE - Ginecologia: 4924 RQE - Obstetricia: 4925

RESUMO

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna mais incidente entre mulheres
no Brasil e no mundo. A magnitude dessa doenca exige integragao en-
tre prevencéo, rastreamento, diagndstico precoce e tratamento indivi-
dualizado. A patogénese envolve um processo de carcinogénese (inici-
agao, promogao e progressao), e a classificagao considera perfis histo-
I6gicos e moleculares (ER/PR, HER2, Ki-67) que orientam progndstico
e terapia. A deteccao de sinais suspeitos (nédulo, retracdo mamilar,
“casca de laranja”) e a adogao de rastreamento populacional sao estra-
tégias essenciais para reduzir a mortalidade. No Brasil, as regides Sul
e Sudeste concentram as maiores taxas de incidéncia, o que reforca a
necessidade de politicas publicas e agdes clinicas focalizadas.

INTRODUGCAO

O céncer de mama representa hoje um dos maiores desafios
para a saude da mulher em todo o mundo e no Brasil. Segundo dados
do Ministério da Saude, este tumor é o tipo mais incidente entre
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mulheres no pais (excluindo cancer de pele nao-melanoma),
correspondendo a cerca de 28 % dos casos novos de cancer no sexo
feminino. Essa elevada incidéncia reforca a necessidade de que o tema
seja tratado de forma sistematica e integrada no &mbito da ginecologia
e da saude da mulher, com objetivo de reduzir os casos de cancer de
mama desde a prevencao, rastreamento, até o diagndstico precoce.
Portanto, o cenario da prevencdo e da conscientizacdo social exerce
papel de relevo: a campanha Outubro Rosa, internacionalmente
reconhecida, foi instituida no Brasil como mecanismo de mobilizagao
para alertar sobre a importancia da prevengao, do rastreamento e do
diagnéstico precoce do cancer de mama.O seu surgimento remonta aos
Estados Unidos, no inicio da década de 1990, quando instituicbes como
a Susan G. Komen for the Cure organizou eventos de alerta e adotaram
o lago cor-de-rosa como simbolo da causa. No Brasil, a visibilidade da
campanha foi crescendo a partir de 2002 com a iluminagdo de
monumentos em rosa e a adeséo de entidades de saude publica, até
que em 2018 a Lei n° 13.733 no pais inseriu oficialmente o outubro
como més de conscientizagao.

Com isso, além das acdes médicas de prevengcao e
rastreamento, tornou-se imperativo que a ginecologia — e toda a
atengdo a saude da mulher — reconheca seu papel estratégico tanto
na educacido em saude quanto na orientacdo clinica, articulando
politicas publicas, fluxos de atendimento e praticas assistenciais. Dessa
forma, o presente capitulo propde uma abordagem integrada da
doenca: desde sua magnitude epidemioldégica até as bases
fisiopatoldgicas, de rastreamento e da intervengao clinica, com vistas a
capacitar o profissional para um trabalho colaborativo e eficaz na
promoc¢ao da saude feminina.

EPIDEMIOLOGIA

No contexto brasileiro, quando excluidos os tumores de pele ndo
melanoma, o cancer de mama configura-se como a neoplasia maligna
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de maior incidéncia entre as mulheres em todas as regides do pais,
com predominancia mais acentuada nas regides Sul e Sudeste. Para o
triénio de 2023 a 2025, estima-se a ocorréncia de aproximadamente
73.610 novos casos anuais, correspondendo a uma taxa de incidéncia
ajustada por idade de 41,89 casos por 100 mil mulheres. A analise das
taxas brutas de incidéncia e do numero absoluto de casos novos
desempenha um papel fundamental na avaliacdo da magnitude da
doenga em nivel populacional, auxiliando no planejamento estratégico
de acgdes de saude. Ja as taxas ajustadas por idade permitem a
comparagdo mais precisa entre diferentes unidades federativas, ao
eliminar o viés decorrente da heterogeneidade etaria das populacdes.

A doenga apresenta prevaléncia relativamente baixa em
mulheres jovens; contudo, sua incidéncia aumenta progressivamente
com o avango da idade, sendo a maioria dos diagndsticos realizados
apoés os 50 anos. Embora menos comum, o cancer de mama também
pode acometer individuos do sexo masculino, representando cerca de
1% dos casos registrados no pais.

FISIOPATOLOGIA

1. Carcinogénese

A carcinogénese no tecido mamario € um processo gradual que
transforma células epiteliais normais em malignas, geralmente dividido
em trés fases: iniciagao, promogao e progressao. Na fase de iniciagao
ocorre 0 dano genético ou epigenético em células — majoritariamente
do epitélio ductal e lobular — influenciado por fatores como
predisposi¢cao genética (por exemplo, mutagdes em genes de reparo de
DNA ou supressores de tumor), exposi¢cdo a radiagdo ionizante ou
estimulo hormonal prolongado. Na fase de promogao, as células
alteradas proliferam sob estimulos favoraveis — por exemplo, o
aumento da exposicdo estrogénica ou estimulos do microambiente
mamario — e podem surgir hiperplasias ou lesdes pré-malignas.
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Finalmente, na fase de progressao, ocorrem alteragbes como
instabilidade gendémica, invasdo da membrana basal, angiogénese,
motilidade celular e disseminacdo linfatica ou hematogénica,
culminando no carcinoma invasivo. A heterogeneidade tumoral e a
interacdo entre as células neoplasicas e o microambiente (estroma,
células imunes, matriz extracelular) sdo cruciais nessa ultima etapa.

2. Classificagoes do Cancer de Mama

A classificagdo do cancer de mama € multi-eixo e possui
implicagdes progndsticas e terapéuticas. Do ponto de vista histolégico,
o tipo mais comum é o carcinoma ductal, que pode ser invasivo ou in
situ, seguido por variedades como lobular, tubular, mucinoso etc. Em
nivel molecular, os tumores sao classificados segundo a expressao de
receptores hormonais (ER/PR) — ou seja, as células neoplasicas
dependentes de horménio —, o status de HER2 e o indice de
proliferacdo (Ki-67), resultando nos subtipos principais: Luminal A
(ER+, PR+, HER2-, baixa proliferacdo), Luminal B (ER+, PR+/-,
HER2+/-, maior proliferagdo), HER2-enriquecido (HER2+, ER/PR- ou
fracos) e basall/triplo-negativo (ER-, PR-, HER2-). Essa distingao reflete
diferentes trajetorias bioldgicas: por exemplo, tumores ER+ tendem a
crescer mais lentamente e a responder a terapia hormonal; ja os
tumores triplo-negativos sdo mais agressivos e dependem de vias néo
hormonais.

3. Cancer de Mama e as Vias de Receptores Hormonais

A fisiopatologia das neoplasias mamarias esta intimamente
ligada a ativacdo ou ndo dos receptores hormonais e de fator de
crescimento.
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3.1 Tumores ER+/PR+ (via “positiva”): A presenca de receptor de
estrogénio (ERa) e/ou de progesterona permite que o estrogénio ligue-
se ao receptor, o qual atua como fator de transcricdo regulando genes
de proliferacdo, sobrevivéncia e diferenciagcdo (por exemplo,
CCND1/Cyclin D1, BCL2). Também ocorre ativacao de vias ndo-gené-
micas (como PI3K/AKT pathway ou MAPK pathway) por interagdo do
ER com cinases de membrana ou cofatores. Essa dependéncia hormo-
nal explica por que fatores como menarca precoce, menopausa tardia
ou terapia hormonal exégena aumentam o risco desse subtipo tumoral.

3.2 Tumores ER-/PR- (via “negativa”): Nesses casos, a auséncia de
receptores hormonais implica que a neoplasia utilize vias alternativas
de crescimento e invasdo, como receptores de fator de crescimento
(por exemplo EGFR, IGF1R), ativacdo de PI3K/AKT/mTOR e
RAS/RAF/MEK/ERK (MAPK), além de mecanismos de invasdo/metas-
tase (por ex: TGF-B signalling pathway, transicdo epitélio-mesén-
quima). Esses tumores apresentam maior instabilidade genética (como
mutacdes em TP53), sdo mais agressivos, disseminam-se mais rapida-
mente e nao respondem a terapias hormonais.

3.3 Tumores HER2+ (via HER2): A amplificagdo ou superexpressao
do gene/receptor ERBB2/HER2 gera ativagao constitutiva de dimeros
de receptor com atividade de tirosina-quinase, desencadeando vias
downstream como PISK/AKT/mTOR e MAPK. Isso promove prolifera-
¢ao, inibicdo da apoptose, angiogénese e metastase. Ha crosstalk entre
HER2 e ER, de modo que HER2 pode fosforilar o ER e ativa-lo inde-
pendentemente de estrogénio, alterando o perfil fisiopatolégico do tu-
mor. Clinicamente, a presenga de HER2 habilita terapias alvo (como
Trastuzumabe) e modifica o prognéstico.

SINAIS E SINTOMAS
A apresentacao clinica do cancer de mama € bastante variavel,

podendo manifestar-se por diferentes alteracbes estruturais e
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funcionais do tecido mamario. Entre os principais sinais suspeitos
destacam-se o surgimento de ndodulos, modificagbes na textura e
coloragdo da pele — como o aspecto caracteristico de “casca de
laranja” decorrente do edema —, além de secregbes anormais no
mamilo, especialmente quando sanguinolentas.

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Cancer de Mama, alguns achados devem ser considerados de
referéncia urgente, uma vez que elevam a probabilidade de
malignidade. Esses incluem: qualquer nodulo mamario em mulheres
acima de 50 anos; massas persistentes por mais de um ciclo menstrual
em mulheres com mais de 30 anos; lesdes endurecidas, fixas ou com
crescimento progressivo em pacientes adultas de qualquer faixa etaria;
secrecao sanguinolenta unilateral; alteracbes anatébmicas como
retracdo do mamilo ou da pele; lesdes eczematosas persistentes no
complexo aréolo-papilar sem resposta a terapias topicas; tumoracéao
mamaria palpavel unilateral em homens com mais de 50 anos;
linfadenopatia axilar palpavel; e aumento do volume mamario
associado a sinais inflamatérios locais, como edema e o aspecto
cutaneo de casca de laranja.

Esses sinais e sintomas devem sempre motivar avaliagéo
especializada imediata, dada sua associacdo com maior risco de
neoplasia mamaria e necessidade de investigacao diagndstica rapida e
eficaz, visando reduzir atrasos no diagndstico e melhorar os desfechos
clinicos.

A identificacao precoce de alteragdbes mamarias depende nao
apenas da avaliagdo meédica em consultério, mas também da realizacéo
de exames especificos capazes de diagnosticar ou descartar a
presenca de cancer. No entanto, uma etapa preliminar essencial
consiste no conhecimento e na percepgdo dos préprios sinais e
sintomas pelo individuo. Essa pratica constitui uma estratégia
fundamental para reconhecer alteragdes anormais no corpo, sendo
enfatizada pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA) como medida
preventiva importante.
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Imagem 1

9 © ¢

Mamilo invertido Secregdo no mamilo Carogo na axila

Pele com aspecto enrugado Dor na mama ou mamilo Irritagéo na pele

Fonte: INCA, 2022.

Independentemente da idade, tanto mulheres quanto homens
devem ser incentivados a conhecer seu préprio corpo, compreendendo
0 que ¢é fisiologicamente normal e quais alteragdes podem indicar risco,
incluindo nas mamas. A maior parte dos tumores é, de fato, detectada
de forma incidental pelos préprios pacientes, muitas vezes durante o
autoexame ou ao notar mudangas sutis.

Portanto, a conscientizacdo sobre os sinais suspeitos €
essencial, permitindo que os individuos estejam atentos a alteragbes
que possam necessitar de avaliagdo médica imediata. De acordo com
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dados da Sociedade Brasileira de Mastologia, a cobertura mamografica
no Brasil ainda é limitada, com aproximadamente 20% das mulheres
com indicagao realizando o exame. Esse cenario reforgca a relevancia
do autoconhecimento como ferramenta complementar na deteccao
precoce de lesbes, uma vez que a grande maioria dos tumores de
mama apresenta-se inicialmente como nédulos palpaveis. E importante
salientar, entretanto, que a pratica do autoexame nao substitui a
avaliacdo clinica realizada por profissionais capacitados.

DIAGNOSTICO

O estadiamento do cancer de mama, definido pela extensao da
doenca e pela presenga de disseminagdo no momento do diagndstico,
constitui etapa fundamental para o planejamento terapéutico e a
determinagao do prognoéstico da paciente.

1. Avaliacgao clinica

A abordagem diagndstica inicia-se com uma avaliagdo clinica
minuciosa, incluindo exame fisico detalhado, visando identificar sinais
de comprometimento locorregional ou sistémico. E essencial que o
profissional de saude observe cuidadosamente possiveis sitios de
acometimento, com atencgao especial as regides axilares, cervicais e
supraclaviculares, onde linfonodos aumentados podem indicar
disseminacao tumoral. Complementarmente, a ausculta pulmonar e a
palpacao de figado, quadril e coluna sao procedimentos importantes
para a detecgdo de metastases, orientando a investigacdo adicional
necessaria. A presenga de determinados sintomas pode sugerir o
espalhamento da doengca para orgaos distantes. Dores
musculoesqueléticas, envolvendo ossos, musculos ou articulagdes,
podem indicar metastases Osseas. Dispneia aos esforgos deve ser
investigada como possivel manifestacdo de metastases pulmonares.
Sintomas neurolégicos, tais como formigamento, dorméncia ou
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sensacao de agulhadas na pele (parestesias), podem sinalizar
acometimento do sistema nervoso central.

2. Protocolos de investigacao

A investigacdo diagnostica deve seguir os protocolos
recomendados pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA), que
estabelecem parametros técnicos para a detecgao precoce da doenca.
Esses protocolos sédo aplicaveis a todas as faixas etarias, incluindo
mulheres com menos de 30 anos e aquelas com idade igual ou superior
a 30 anos, garantindo padronizagcéo na avaliacao clinica e radiologica.

3. Biopsia

A biépsia é indicada sempre que houver suspeita de
malignidade, seja por achados clinicos, alteracdes detectadas em
mamografia ou por alteragdes observadas em exames
complementares, como a ultrassonografia mamaria. O objetivo central
do procedimento é obter material suficiente para confirmacgao
histopatoldgica, permitindo a classificagdo precisa da neoplasia e a
avaliagdo de parametros essenciais para a definicdo da conduta
terapéutica individualizada.

MANEJO

Nos ultimos anos, o0 manejo do cancer de mama tem passado
por transformagdes profundas, impulsionadas pelos avangos
tecnologicos, pela compreensdo molecular da doenca e pela
consolidacdo de diretrizes internacionais que priorizam a
personalizacdo terapéutica. As recomendagdes atuais da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN, 2025), da European Society
for Medical Oncology (ESMO, 2024) e da American Society of Clinical
Oncology (ASCO, 2024) enfatizam uma abordagem multidisciplinar,
integrando avaliagéo clinica, radiolégica, molecular e terapéutica, com
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0 objetivo de maximizar o controle oncoldgico e preservar a qualidade
de vida das pacientes. A padronizacdo do estadiamento inicial é
fundamental e deve incluir exame fisico minucioso, mamografia
bilateral, ultrassonografia mamaria e axilar, além de ressonancia
magnética das mamas em situagdes selecionadas, como mamas
densas, tumores multifocais ou em pacientes jovens. A confirmagao
diagnéstica € obtida preferencialmente por bidpsia core guiada por
imagem, que possibilita analise histopatolégica e imuno-histoquimica,
incluindo receptores hormonais (ER e PR), expressdo de HER2 e indice
proliferativo Ki-67, parametros essenciais para a classificagao
molecular e para o direcionamento terapéutico. O estadiamento
sistémico, realizado com tomografia computadorizada de térax,
abdome e pelve ou PET-CT, é indicado em casos de doenca localmente
avancgada, suspeita clinica de metastase ou tumores de alto risco
biolégico. Em casos precoces, a bidpsia do linfonodo sentinela
permanece o0 padrdo ouro para avaliagdo axilar, evitando
linfadenectomia desnecessaria e reduzindo complicagdes linfaticas. O
tratamento cirdrgico tem se tornado cada vez menos mutilante,
priorizando a conservagao mamaria quando ha condi¢des oncolégicas
e estéticas favoraveis. A cirurgia conservadora, associada a
radioterapia adjuvante, demonstra equivaléncia em sobrevida global
quando comparada a mastectomia, conforme metanalises recentes
(Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group, 2023). O
desenvolvimento de técnicas oncoplasticas possibilita a resseccao
ampla com melhores resultados estéticos, promovendo reabilitacdo
fisica e psicossocial mais satisfatoria. A terapéutica sistémica é guiada
por fatores progndsticos e preditivos. Pacientes com tumores pequenos
(< 2 cm) e axila negativa podem receber esquemas adjuvantes menos
intensos, como CMF (ciclofosfamida, metotrexato e fluorouracil), AC
(doxorrubicina e ciclofosfamida) ou TC (docetaxel e ciclofosfamida),
com eficacia semelhante em sobrevida global e livre de doenca.
Tumores maiores (= 2 cm) ou com linfonodos comprometidos requerem
regimes combinando antraciclicos e taxanos (como AC seguido de
paclitaxel ou docetaxel), os quais demonstram beneficios em
subgrupos com doenga linfonodal positiva, especialmente nos
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carcinomas triplo negativos ou HER2 positivos. Para tumores HER2
positivos, a associagéo de trastuzumabe aos regimes contendo taxanos
e antraciclicos é padrdo, podendo-se considerar pertuzumabe em
casos de alto risco. O cancer de mama triplo negativo (TNBC), de
comportamento agressivo e pobre resposta hormonal, tem se
beneficiado do uso de carboplatina associada a paclitaxel, que
apresentou eficacia comparavel ao esquema FEC-T em diferentes
estudos clinicos. Em cenarios de alto risco ou doenga residual apds
neoadjuvancia, o uso de capecitabina e imunoterapia com
pembrolizumabe tem se mostrado benéfico, ampliando as taxas de
resposta patoldégica completa e sobrevida livre de recorréncia
(KEYNOTE-522, 2022). A hormonioterapia constitui pilar no tratamento
dos tumores luminais, com uso de tamoxifeno em pacientes pré-
menopausicas e inibidores de aromatase (anastrozol, letrozol ou
exemestano) em mulheres pdés-menopausicas. O tratamento deve ser
mantido por pelo menos 5 anos, podendo estender-se a 10 anos
conforme o risco de recorréncia. O uso de supressao ovariana com
analogos de GnRH é indicado em pacientes jovens de alto risco, com
beneficio adicional em sobrevida livre de doenca. A radioterapia
adjuvante é essencial apos cirurgia conservadora e indicada também
em mastectomia com acometimento linfonodal ou margens
comprometidas, reduzindo significativamente a recorréncia local e
melhorando a sobrevida global. Recentemente, protocolos
hipofracionados tém sido amplamente adotados, proporcionando
eficacia equivalente com menor toxicidade e maior conveniéncia. O
rastreamento populacional permanece uma das estratégias mais
eficazes na reducado da mortalidade por cancer de mama. O Ministério
da Saude, em consonancia com as diretrizes da U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF, 2024) e da ESMO (2023), recomenda
a mamografia bienal para mulheres de 50 a 69 anos, enquanto
sociedades como a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM, 2023) e
a ASCO sugerem inicio aos 40 anos em casos de risco moderado, com
periodicidade anual. Pacientes de alto risco, como portadoras de
mutacdes BRCA1/2, historia familiar significativa ou exposigéo prévia a
radiagao toracica, devem iniciar rastreamento aos 30 anos, associando
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ressonancia magnética e mamografia anual. O manejo contemporaneo
do cancer de mama, portanto, reflete uma integragéo entre biologia
tumoral, tecnologia diagndstica e terapias personalizadas. A
abordagem deve ser continua e multidisciplinar, envolvendo
oncologistas clinicos, mastologistas, radiologistas, patologistas,
radioterapeutas e equipe multiprofissional, garantindo decisbes
individualizadas e baseadas em evidéncias. A incorporagao de novas
terapias-alvo e imunoterapicas, associada a vigilancia oncologica e
reabilitacdo integral, consolida um paradigma centrado ndo apenas na
sobrevida, mas na qualidade de vida e na reconstrugcédo da identidade
feminina apés o cancer de mama.
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RESUMO

O climatério € uma fase fisiolégica de transi¢cao na vida da mulher que
marca o fim da vida reprodutiva e é caracterizada pela redugéo progres-
siva da fungdo ovariana e dos niveis de estrogénio, culminando na me-
nopausa, definida como a auséncia de menstruacao por 12 meses con-
secutivos. Essa queda hormonal provoca diversas alteragées metabo-
licas, cardiovasculares, 6sseas e geniturinarias, além de sintomas va-
somotores, psiquicos e comportamentais que variam em intensidade e
frequéncia entre as mulheres. O diagnéstico é essencialmente clinico,
podendo ser complementado por exames laboratoriais e de imagem
para avaliacdo hormonal e rastreamento de complicacdes, como oste-
oporose e doengas cardiovasculares. O tratamento deve ser individua-
lizado e pode incluir terapia hormonal quando n&o houver contraindica-
¢bes, além de opgdes ndo hormonais, como antidepressivos, fitoterapi-
cos e intervengdes no estilo de vida. A prevengao e o acompanhamento
continuo sao fundamentais para reduzir riscos associados ao hipoes-
trogenismo e promover a qualidade de vida. Dessa forma, o0 manejo do
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climatério e da menopausa requer abordagem multidisciplinar, inte-
grando atencéo fisica, emocional e social a saude da mulher.

INTRODUGAO

O climatério é a fase da vida da mulher que engloba o intervalo
de tempo entre a queda na produgao de horménios ovarianos e o fim
da vida reprodutiva, demarcada pela menopausa. Nesse periodo
ocorrem mudangas importantes em diversos processos fisiologicos,
gerando sintomas como irregularidade menstrual, altera¢des na libido
e humor.

A menopausa, definida como a ultima menstruagéo seguida por
12 meses de amenorréia, pode ser classificada como precoce, quando
ocorre antes dos 40 anos, e tardia, apdés 55 anos.
Epidemiologicamente, com o aumento da expectativa de vida da mulher
brasileira para 79 anos segundo dados do IBGE de 2023,
aproximadamente metade da vida da populacdo feminina no pais
ocorrera durante o climatério, menopausa e pds-menopausa.

EPIDEMIOLOGIA

A idade média de ocorréncia da menopausa pode sofrer
variagoes de acordo com a regiao geografica mundial, sendo dos 42.1-
49.5 anos na Asia, 43.8-53 anos na América Latina, 50.1-52.8 na
Europa e 50.5-51.4 anos na América do Norte. Outros fatores como
tabagismo, historia familiar de menopausa precoce, realizagdo de
quimioterapia e radioterapia, e cirurgias como histerectomia e
ooforectomia sdo estudados como possiveis modificadores da idade
menopausal. No Brasil, segundo dados divulgados pelo IBGE em 2024,
aproximadamente 30 milhdes de mulheres no Brasil estdo no climatério
ou menopausa (faixa etaria de 40 a 65 anos), sendo 17 milhdes
especificamente no climatério (40-65 anos) e cerca de 9,2 milhdes na
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menopausa (50-65 anos). Assim, considerando o aumento da
expectativa de vida da mulher para 79 anos segundo dados do IBGE
de 2023, aproximadamente metade da vida da populagédo feminina no
pais ocorrera durante o climatério, menopausa e pds-menopausa.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do climatério esta relacionada ao processo
natural de envelhecimento, que determina a redugcdo do numero de
foliculos ovarianos ao longo da vida da mulher, que sao produzidos em
grande quantidade ainda durante a vida intrauterina e, durante a fase
reprodutiva, reduzem gradualmente devido a processos ininterruptos
de atresia e ovulagdo. Em decorréncia da reducdo da quantidade e
qualidade dos foliculos, a producdao de estrogénio durante a fase
proliferativa ndo é suficiente para gerar o pico de LH necessario para
que ocorra a ovulagao, assim como o desenvolvimento e espessamento
do endométrio, gerando as irregularidades menstruais e a interrupgao
dos ciclos ovulatérios caracteristicos desse periodo. Um fator
determinante para a ocorréncia da menopausa é a queda do inibidor
nao esterdide da secrecao do FSH hipofisario, levando a um aumento
dos niveis desse horménio, que atua no recrutamento folicular,
acelerando o processo de esgotamento dos foliculos.

O periodo da pds-menopausa € caracterizado pelo aumento
significativo das concentragdes GnRH, FSH e LH, devido a baixa de
horménios ovarianos que atuam no feedback negativo para a hipdfise.
Essa tentativa de estimulo a produgdo de estradiol pelos ovarios
determina um estado de hipogonadismo hipergonadotréfico, que
apenas se modificara com o envelhecimento da mulher.

A producdo de estrogénio apds a menopausa €
predominantemente feita pelo tecido adiposo pela aromatizagao da
androstenediona, porém em pequena quantidade. A reducdo desse
horménio causa alteragbes significativas em multiplos sistemas que
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apresentam receptores estrogénicos, resultando na sintomatologia
comum do climatério e da menopausa.

Alteracdes vasomotoras, como os fogachos, a sudorese noturna
e rubor, ainda ndo tem mecanismo bem esclarecido, mas tém sido
analisadas como uma possivel reacdo a diminuicdo do estrogénio no
sistema nervoso, alterando a atuagédo de neurotransmissores no centro
termorregulador hipotalamico, que se torna mais reativo a menores
alteragdes na temperatura. Outras alteragdes possivelmente ligadas ao
efeito do hipoestrogenismo no SNC, notadamente no hipocampo e lobo
temporal, é o prejuizo em fungdes cognitivas como memoria e atencéo.

Sintomas dermatolégicos como redugao da elasticidade da pele,
com aparecimento de rugas e flacidez, também esta ligada a deficiéncia
de estrogénio, uma vez que receptores de estrogénio e androgénio sao
encontrados em fibroblastos da pele, com reducgéo significativa do
colageno.

No sistema geniturinario modificacbes decorrentes da queda
hormonal podem ser notadas na mucosa vaginal e uretral, que sofrem
processos atrofia, resultando no afinamento do epitélio, diminuicdo da
secrecao glandular e friabilidade, além de mudangas anatémicas como
o estreitamento do canal vaginal e reducédo do ténus da musculatura
que controla o assoalho pélvico e do trigono vesical. A sindrome
geniturinaria da menopausa (SGM), associada a essas alteragdes, esta
ligada a sintomas como ardéncia e irritacdo genital, dispareunia,
lubrificag&o reduzida, infecgdes recorrentes do trato urinario e urgéncia
miccional.

A menopausa também esta relacionada ao aumento do risco de
quedas e osteoporose, devido ao efeito do estrogénio na regulagao da
estrutura o6ssea, diminuindo a meia-vida dos osteoclastos,
responsaveis pela reabsorgcao 6ssea.

As alteracbes pdés-menopausa no sistema cardiovascular sao
especialmente importantes por sua influéncia na ocorréncia de eventos
cardiovasculares como o infarto agudo do miocardio e o acidente
vascular cerebral. Durante a menopausa ocorre uma mudanga no
padrdo hormonal, que passa ser androgénico, com aumento do
depdsito de gordura intra-abdominal, da concentragdo de colesterol
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total, LDL e ftriglicerideos, adicionando aos fatores de risco
cardiovasculares.

SINAIS E SINTOMAS

As manifestagdes clinicas do climatério e da menopausa
decorrem das alteragdes hormonais que caracterizam esse periodo de
transicdo reprodutiva. Enquanto algumas mulheres apresentam
sintomas ja nas fases iniciais do climatério, outras permanecem
assintomaticas. Essa variabilidade clinica evidencia a importancia do
acompanhamento individualizado, da abordagem centrada na paciente
e da orientagdo adequada, com o objetivo de tranquilizar as mulheres
quanto as diferentes formas de vivenciar essa fase.

Com a diminuicdo progressiva dos hormdnios femininos,
especialmente do estrogénio, surgem sinais e sintomas que tendem a
se intensificar com o tempo. A principal caracteristica da menopausa é
a cessacao definitiva das menstruagcdes, contudo, uma ampla
variedade de manifestagdes pode ocorrer, variando significativamente
em frequéncia e intensidade entre as mulheres. Durante essa fase, as
alteragdes repercutem em diversos sistemas do organismo, resultando
em manifestagdes clinicas que podem ser agrupadas conforme o local
ou funcado acometida.

A transicdo precoce da menopausa €& caracterizada por uma
alteracdo no intervalo intermenstrual, associada ao aumento do
hormdnio foliculo-estimulante (FSH) sérico e a niveis de estradiol
normais ou elevados. Ja a transigc&o tardia cursa com irregularidades
menstruais mais acentuadas e maior variabilidade dos niveis de FSH e
estradiol. As ondas de calor constituem o sintoma mais comum nesse
periodo, tornando-se mais frequentes e intensas no final da transigéo e
no inicio da pdés-menopausa, frequentemente acompanhadas de
disturbios do sono.

As alteragbes menstruais, geralmente as primeiras a surgir,
caracterizam-se por irregularidades na duragdo dos ciclos e na
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quantidade do fluxo sanguineo, refletindo a instabilidade hormonal
tipica do periodo de transicdo. As manifestagdes vasomotoras, como
ondas de calor e fogachos, consistem em episodios subitos de
sensacado de calor na face, pescoco e parte superior do tronco,
frequentemente acompanhados de rubor, sudorese, palpitagoes,
vertigens e fadiga muscular, podendo interferir de maneira significativa
nas atividades diarias e na qualidade do sono.

No trato geniturinario, a deficiéncia estrogénica leva a sintomas
como dificuldade para esvaziar a bexiga, urgéncia e dor ao urinar,
incontinéncia e infecgbes urinarias recorrentes, além de ressecamento
vaginal, dor a penetracao e reducao da libido, manifestacdes tipicas da
atrofia urogenital. Os sintomas psiquicos e comportamentais também
sao frequentes, uma vez que a queda dos niveis hormonais afeta a
liberagdo de neurotransmissores essenciais ao equilibrio emocional,
resultando em irritabilidade, labilidade afetiva, crises de choro,
depressdo, ansiedade, melancolia, disturbios do sono e
comprometimento da memoria.

Outras repercussdes incluem alteragbes tegumentares e
metabdlicas, como perda de elasticidade e vigor da pele, afinamento e
fragilidade de cabelos e unhas, além de redistribuicdo da gordura
corporal, com predominio na regido abdominal. A deficiéncia
estrogénica também esta associada a perda de massa Ossea,
predispondo a osteopenia e osteoporose, e ao aumento do risco
cardiovascular, sendo a doenga coronariana a principal causa de
mortalidade entre mulheres apds a menopausa.

DIAGNOSTICO

O diagndstico do climatério e da menopausa é essencialmente
clinico, sendo as manifestacdes apresentadas pela paciente
fundamentais para a suspeita diagndstica. A menopausa é
diagnosticada clinicamente apés 12 meses consecutivos de
amenorreia, na auséncia de outras causas bioldgicas ou fisioldgicas.
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Em casos de duvida, especialmente quando a menopausa ainda nao
esta totalmente estabelecida, pode-se recorrer a dosagem do horménio
foliculo-estimulante (FSH), que deve ser realizada preferencialmente
no inicio do ciclo menstrual, por volta do quinto dia, quando a mulher
ainda apresenta menstruagéo, ou em qualquer momento no caso de
amenorreia.

E fundamental considerar diagnésticos diferenciais que possam
justificar ou contribuir para as manifestagdes clinicas, garantindo uma
abordagem mais precisa e eficaz. Entre os principais estédo o transtorno
depressivo, o hipertireoidismo (que pode cursar com menstruagdes
irregulares e sudorese, ainda que distintas dos fogachos tipicos), a
gravidez, a hiperprolactinemia e o hipotireoidismo. Ondas de calor
atipicas e suores noturnos também podem ocorrer em condicbes como
sindrome carcinéide, feocromocitoma, uso de determinados
medicamentos ou neoplasias subjacentes.

Exames complementares podem ser solicitados para avaliar
complicagbes associadas ou excluir outras etiologias. Entre eles,
destacam-se a densitometria 6ssea, fundamental na deteccéo precoce
de osteopenia e osteoporose, e os exames de avaliagao cardiovascular
e cerebrovascular, diante do aumento do risco de doencgas
ateroscleréticas e de comprometimento cognitivo nesse periodo. Além
disso, deve-se incluir exames de urina tipo | e parasitolégico de fezes
(PSO) para rastreamento geral, e os exames preventivos de rotina,
como mamografia e colpocitologia oncética, essenciais para o
rastreamento de neoplasias mamarias e cervicais, respectivamente.

As dosagens laboratoriais podem incluir hormbnios gonadais
(LH, FSH e estradiol), tireoidianos (T3, T4 e TSH), além de
testosterona, androstenediona, sulfato de deidroepiandrosterona
(SDHEA), prolactina e gonadotrofina coridbnica humana (hCG).
Também sdo recomendadas avaliagbes metabdlicas, com dosagens de
colesterol total e fragdes, triglicerideos, glicemia e hemograma
completo, visando a deteccdo precoce de disturbios metabdlicos e
cardiovasculares associados a deficiéncia estrogénica. A interpretagao
conjunta desses achados clinicos, laboratoriais e de imagem permite
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uma avaliacdo abrangente e o planejamento de intervencgdes
adequadas as necessidades especificas de cada mulher no climatério.

MANEJO

Durante a menopausa, ocorrem alteracbes enddégenas dos
horménios sexuais e na distribuicdo dos lipidios, o que acarreta
diversos sintomas que podem ser desagradaveis e, por vezes,
constrangedores. Quando desejado pela paciente, o tratamento
medicamentoso pode ser iniciado apés discussao adequada sobre
riscos e beneficios, com o objetivo de reduzir a sintomatologia. O
tratamento mais utilizado e eficaz é a terapia hormonal com estrogénio
isolado ou associado a progesterona, que deve ser iniciada
preferencialmente durante a chamada “janela de oportunidade”,
correspondente aos primeiros dez anos apos o inicio da menopausa ou
antes dos 60 anos de idade, quando ndo se tem conhecimento da data
da ultima menstruacéo.

Existem contraindicagcbes absolutas a terapia hormonal, como
cancer de mama, cancer de endométrio, doenga hepatica grave,
sangramento genital sem causa esclarecida, historia de
tromboembolismo agudo ou recorrente e porfiia. Entre as
contraindicacdes relativas, destacam-se hipertensao arterial sistémica
e diabetes mellitus n3o controladas, além de endometriose e
miomatose uterina. A escolha do tratamento deve ser individualizada,
iniciando-se com a menor dose eficaz para o alivio dos sintomas, com
atencédo as queixas relatadas e as condic¢des clinicas da paciente.

Em mulheres na pré-menopausa ou perimenopausa, com ciclos
eumenorreicos, presencga de fogachos e auséncia de contraindicagdes,
podem ser utilizados Estrogénios Conjugados Equinos, na dose de 0,3
mg a 0,625 mg por via oral, do 5° ao 25° dia do ciclo, ou 17B-estradiol,
na dose de 25 ug a 50 ug por via transdérmica, do 5° ao 24° dia do ciclo,
sempre associados a um progestégeno, como Acetato de
Medroxiprogesterona ou Acetato de Nomegestrol, na dose de 2,5 mg a
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5 mg por via oral, do 13° ao 24° dia do ciclo, ou outro progestdgeno
equivalente.

Para mulheres ja em menopausa, sem contraindicacdes,
recomenda-se o uso de Estrogénios Conjugados Equinos na dose de
0,3 mg a 0,625 mg ao dia, ou Estradiol Micronizado na dose de 1 mg a
2 mg por via oral. Alternativamente, pode ser utilizado 17p-estradiol
transdérmico na dose de 25 ug a 50 pg ao dia em adesivo, ou 0,5 g a
1,5 g na forma de gel. Em pacientes histerectomizadas, a terapia pode
ser realizada com estrogénio isolado, nas mesmas doses mencionadas.

Outras opgdes terapéuticas podem ser consideradas conforme
0 quadro clinico, incluindo moduladores seletivos dos receptores de
estrogénio, como o Tamoxifeno 10 mg ao dia, frequentemente indicado
para pacientes com antecedente de cancer de mama, além de
fitoterapicos. Para pacientes com contraindicagao ou recusa a terapia
hormonal, especialmente quando ha coexisténcia de sintomas ansiosos
ou depressivos, podem ser empregados outros farmacos, como
Venlafaxina (37,5 mg a 75 mg ao dia), Imipramina (25 mg a 50 mg ao
dia), Veraliprida (100 mg ao dia), Fluoxetina (20 mg ao dia),
Fenobarbital (50 mg ao dia) ou Benciclano (300 mg ao dia).

Além das terapias farmacoldgicas, intervengbes néo
medicamentosas desempenham papel fundamental na melhora global
dos sintomas, como pratica regular de atividade fisica, acupuntura,
hidroterapia, yoga, meditagdo guiada e uso de fitoterapicos, definidos
como medicamentos derivados de plantas com potencial efeito
terapéutico complementar.

O seguimento do tratamento deve ser continuo e nao ha tempo
maximo pré-estabelecido para seu uso, sendo a suspensao indicada
conforme mudanga nas recomendagdes, surgimento de riscos ou
decisao da paciente.

ACOMPANHAMENTO E PREVENGAO DE COMPLICAGOES

Como ja mencionado, o climatério e a menopausa envolvem
diversas alteragoes fisiologicas que tornam a mulher mais suscetivel ao
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desenvolvimento de diferentes patologias, as quais devem ser
monitoradas e prevenidas adequadamente. O estrogénio exerce
importante efeito cardioprotetor, atuando como agente anti-inflamatério,
antioxidante e modulador do perfil lipidico. Com a queda desse
horménio durante a menopausa, ha aumento na incidéncia de eventos
cardiovasculares, motivo pelo qual se recomenda a avaliagéo do risco
por meio do Escore Global de Risco de Framingham.

No periodo pds-menopausa também €& necessario o
rastreamento de osteoporose, uma vez que o estrogénio desempenha
papel fundamental no metabolismo dsseo, reduzindo a reabsorgéo e
desacelerando o remodelamento 6sseo. Trata-se de uma condigéo
geralmente assintomatica, identificada por meio de densitometria 6ssea
ou pela ocorréncia de fraturas. A prevengao envolve mudangas no estilo
de vida, como pratica regular de atividade fisica, alimentagao
equilibrada, suplementagcdo adequada, além do controle do peso
corporal. O rastreio segue a avaliagao do risco de fratura pelo FRAX-
Brasil, que estima a probabilidade de fratura osteoporética maior e
fratura de colo femoral em 10 anos.

Alteragdes emocionais também sao frequentes no climatério e
na menopausa, devido a flutuacdo hormonal, podendo manifestar-se
como ansiedade e transtornos depressivos, que devem ser rastreados
e manejados de forma precoce e adequada. Além disso, sintomas de
hipotireoidismo e hipertireoidismo podem se confundir com
manifestagdes comuns do climatério, e sua prevaléncia aumenta com
a idade. Por esse motivo, recomenda-se que mulheres acima de 60
anos realizem rastreamento com dosagem de TSH.

E crucial notar o aumento continuo de casos de Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs) em mulheres adultas, incluindo
aquelas no periodo pds-menopausa. Este cenario sublinha a
necessidade imperiosa de educagdo em saude sexual e da orientagao
rigorosa sobre o uso de preservativos. E fundamental que essa pratica
preventiva seja mantida e incentivada, mesmo apds a cessac¢do da
menstruacao.

No contexto dos fatores de risco cardiovasculares, as diretrizes
sugerem que o rastreamento para dislipidemia deve ser iniciado aos 45
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anos em mulheres que ja apresentem um perfil de alto risco. Apds o
exame inicial, recomenda-se sua repeticdo periddica, geralmente a
cada quatro a seis anos.

Adicionalmente, a avaliacdo da obesidade €& uma etapa
obrigatéria em todas as consultas médicas. Esta é realizada de forma
padronizada pelo célculo do indice de Massa Corporal (IMC). Se o IMC
indicar sobrepeso ou obesidade, o planejamento de intervencdes
terapéuticas e mudancas no estilo de vida deve ser imediatamente
estabelecido.

O rastreamento de diabetes mellitus deve iniciar aos 45 anos em
mulheres sem fatores de risco, utilizando hemoglobina glicada (HbA1c)
ou glicemia de jejum. A hipertenséo arterial deve ser monitorada em
adultos a partir dos 18 anos, considerando diagnéstico quando ha
pressao arterial sistélica 2 140 mmHg e/ou diastdlica 2 90 mmHg em,
pelo menos, duas afericbes em momentos distintos. O tratamento nao
medicamentoso inclui cessagcdo do tabagismo, manutencdo de IMC
entre 18 e 24, dieta saudavel, reducéo de sal, aumento da ingestédo de
potassio, pratica regular de atividade fisica, consumo moderado de
alcool, além de manejo do estresse e incentivo a espiritualidade,
conforme a Diretriz de Hipertensao de 2025.
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RESUMO

A endometriose é uma afeccao inflamatdria crénica, dependente de es-
trogénio, na qual fragmentos de tecido endometrial se implantam fora
da cavidade uterina, provocando dor e comprometendo a fungao repro-
dutiva. Apesar de seu carater benigno, a endometriose evolui de ma-
neira insidiosa, o que frequentemente resulta em diagndstico tardio. A
combinacéio entre sintomas pouco especificos e a normalizagao cultural
da dor menstrual contribui para o subdiagnéstico e o agravamento do
quadro clinico. Ao afetar mulheres em fase produtiva da vida, a doenca
compromete o bem-estar, a capacidade laboral e a saude reprodutiva,
tornando-se também um problema de relevancia social e econémica. O
conhecimento atual sobre a endometriose resulta da integracéo de di-
ferentes teorias — entre elas a menstruagao retrograda, a metaplasia
celémica e a disseminagdo linfatica ou hematogénica —, que juntas evi-
denciam seu carater multifatorial e a influéncia de componentes gené-
ticos, imunoldgicos e ambientais. Avancos nos métodos de imagem tém
transformado o diagndstico, permitindo identificar e mapear as lesbes
com precisao, reduzindo a necessidade de laparoscopia diagndstica. O
tratamento, por sua vez, exige abordagem personalizada e multidisci-
plinar, combinando terapias hormonais, analgésicas, intervencdes ci-
rurgicas e suporte psicossocial. Mais do que uma doenga ginecoldgica,
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endometriose é uma condicao sistémica que exige olhar integral e con-
tinuo sobre a saude da mulher. O enfrentamento eficaz desse quadro
depende da conscientizagdo, do diagndstico precoce e da ampliagao
do acesso a estratégias terapéuticas baseadas em evidéncias, con-
forme preconizam as diretrizes nacionais e internacionais.

INTRODUGAO

A endometriose € uma doenca ginecologica benigna e crbnica,
caracterizada pela presenca de tecido endometrial funcional —
gléndulas e estroma — implantado fora da cavidade uterina,
predominantemente na pelve. Esse disturbio desencadeia uma
resposta inflamatdria local, frequentemente associada a dor pélvica
cronica e a infertilidade.

Com prevaléncia estimada em aproximadamente 10% entre
mulheres brasileiras em idade reprodutiva, a endometriose representa
uma condicao de elevada relevancia clinica e social.

Trata-se de uma doenga crénica que impacta significativamente
a qualidade de vida, comprometendo a produtividade, o bem-estar e a
saude mental das pacientes. Apesar de sua alta prevaléncia, o
diagnéstico costuma ser tardio, ocorrendo, em meédia, cerca de sete
anos ap6s o inicio dos sintomas, em virtude da ampla heterogeneidade
de suas manifestagoes clinicas.

Diversos fatores de risco tém sido associados ao
desenvolvimento da endometriose. Destacam-se entre eles a menarca
precoce (antes dos 10 anos), ciclos menstruais curtos (menores que 28
dias), fluxo menstrual prolongado (igual ou superior a 5—6 dias),
nuliparidade, baixo indice de massa corporal, histérico familiar positivo
em parentes de primeiro grau e anomalias do trato reprodutivo. Outros
aspectos, como o intervalo prolongado desde a ultima gestacdo, a
subfertilidade e fatores relacionados ao desenvolvimento uterino ou a
primeira infancia, também tém sido descritos como possiveis elementos
predisponentes.
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A fisiopatologia da endometriose, entretanto, permanece
incompletamente elucidada. Diversas teorias tém sido propostas para
explicar seus mecanismos de desenvolvimento, considerando aspectos
imunologicos, hormonais, genéticos e ambientais.

Diante do impacto expressivo da endometriose na saude da
mulher, este capitulo tem como objetivo apresentar uma revisao
abrangente sobre o tema, abordando aspectos epidemioldgicos,
fisiopatoldgicos, manifestagbes clinicas, diagnodstico e estratégias
terapéuticas relacionadas a doenca.

EPIDEMIOLOGIA

A endometriose € uma condigdo ginecoldgica prevalente que
acomete principalmente mulheres em idade reprodutiva. Estima-se que
a prevaléncia na populagao feminina nessa faixa etaria varia entre 5%
e 10%, embora os dados epidemioldgicos apresentem ampla variagao
em virtude das diferengas metodoldgicas entre os estudos.

Entre mulheres com dor pélvica cronica, a prevaléncia relatada
pode alcangar de 71% a 87%, enquanto em mulheres inférteis varia de
5% a 50%. Em mulheres assintomaticas, os indices situam-se entre 2%
e 11%.

A maior prevaléncia ocorre entre 25 e 35 anos de idade, faixa
etaria em que a doenga tende a se manifestar com maior impacto clinico
e reprodutivo. No Brasil, dados oficiais apontam para uma prevaléncia
média de aproximadamente 10% entre mulheres em idade reprodutiva,
podendo atingir de 30% a 60% entre aquelas com infertilidade.

A endometriose destaca-se como a principal causa de
dismenorreia secundaria em adolescentes, condigao caracterizada pela
presenca de dor menstrual associada a alteragBes estruturais ou
funcionais dos 6rgaos reprodutivos. Geralmente, manifesta-se até 12
meses apos a menarca e pode estar acompanhada de dor pélvica
crbnica, dispareunia e irregularidade menstrual. Estima-se que a
endometriose acometa de 25% a 38% das adolescentes com dor
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pélvica crénica e esteja presente em até 47% das pacientes submetidas
a laparoscopia diagndstica para investigagao desse sintoma.

Esses dados reforcam a relevancia da endometriose como um
importante problema de saude publica, ndo apenas por sua elevada
prevaléncia, mas também pelo impacto negativo na qualidade de vida,
na capacidade produtiva e na saude reprodutiva das mulheres.

FISIOPATOLOGIA

Embora a etiologia da endometriose ainda ndo esteja totalmente
elucidada, diversas teorias tém sido propostas para explicar seus
mecanismos fisiopatolégicos. Essas hipoteses procuram compreender
como o tecido endometrial funcional se implanta e se desenvolve fora
da cavidade uterina, desencadeando processos inflamatorios,
hormonais e imunoldgicos caracteristicos da doenca.

Teoria da Menstruagao Retrograda (Teoria de Sampson)

A explicagdo mais amplamente aceita é a Teoria da
Menstruacdo Retrégrada, ou Teoria de Sampson, segundo a qual o
fluxo menstrual, contendo células endometriais viaveis, reflui pelas
tubas uterinas e alcanga a cavidade abdominal, especialmente a pelve.
Essas células, presentes no liquido peritoneal, aderem ao peritbnio e
aos oOrgaos pélvicos, onde, com o auxilio de mecanismos de
angiogénese e proliferacdo celular, implantam-se e se desenvolvem,
originando os focos de endometriose.

O tecido endometrial ectépico, estimulado pela acgéo
estrogénica, desencadeia uma resposta inflamatéria cronica,
responsavel pelas manifestagbes clinicas mais comuns, como dor
pélvica, dispareunia e infertilidade.

Teoria da Metastase Benigna

A Teoria da Metastase Benigna propde que fragmentos de

tecido endometrial, durante o fluxo menstrual, possam penetrar nos
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vasos linfaticos ou sanguineos e disseminar-se para locais distantes.
Nesses sitios, as células endometriais poderiam sobreviver, implantar-
se e proliferar, formando lesdes endometriais ectdpicas e contribuindo
para a manifestacio extrapélvica da doenca.

Teoria da Metaplasia Celémica

A Teoria da Metaplasia Celémica sugere que o epitélio celdmico
— constituido por células epiteliais de origem mesodérmica — possui
capacidade de diferenciacdo. Assim, sob determinados estimulos
hormonais ou inflamatérios, a membrana celédmica poderia sofrer
metaplasia, originando tecido semelhante ao endométrio, composto por
estroma e glandulas endometriais.

Em sintese, as teorias propostas para explicar a fisiopatologia
da endometriose ndo devem ser consideradas excludentes, mas sim
complementares. Cada uma delas aborda diferentes mecanismos que,
em conjunto, contribuem para a compreensao do carater multifatorial
da doenga.

Nesses contextos, as Teorias da Metastase Benigna e da
Metaplasia Celdbmica ampliam a compreensdo do processo
fisiopatoldgico, demonstrando que a endometriose pode resultar tanto
da implantagdo de células endometriais vidveis em locais ectdpicos
quanto da transformagdo metaplasica de células peritoneais ou
celbmicas sob determinados estimulos.

Assim, a endometriose é atualmente reconhecida como uma
doenga estrogénio-dependente, inflamatéria e multifatorial, na qual
interagem fatores genéticos, imunolégicos, hormonais e ambientais,
culminando na formagéo e manutengao do tecido endometrial ectopico.

SINAIS E SINTOMAS

A endometriose é uma doenga inflamatéria estrogénio-
dependente caracterizada por um conjunto heterogéneo de

manifestagdes clinicas, frequentemente relacionadas ao ciclo
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menstrual. O reconhecimento precoce de seus principais sinais e
sintomas, associado a avaliacao fisica criteriosa, &€ essencial para o
diagnéstico e o manejo adequado da doenga.

Os sintomas mais comuns incluem dismenorreia, dor pélvica
crbnica nao ciclica, dispareunia de profundidade e infertilidade. A
intensidade e a combinagao desses sintomas variam amplamente entre
as pacientes, podendo evoluir de forma progressiva ao longo do tempo.

No exame ginecoldgico, durante a inspegao especular, podem
ser observadas rugosidades ou nédulos no fundo de saco posterior da
vagina, sugerindo a presenca de implantes endometrioticos.

Ao toque vaginal bimanual, a mobilidade uterina reduzida pode
indicar aderéncias pélvicas, enquanto a presenca de nddulos dolorosos
na regiao retrocervical ou no fundo de saco vaginal posterior sugere
possivel acometimento dos ligamentos uterossacros, da parede
intestinal ou dos ovarios, como nos casos de endometriomas.

A realizacao do exame fisico durante o periodo menstrual pode
aumentar a sensibilidade diagndstica; contudo, a auséncia de achados
clinicos nao exclui a presencga da doenca.

Além das manifestacdes fisicas, a endometriose exerce
importante impacto negativo na qualidade de vida, interferindo no bem-
estar emocional, nos relacionamentos interpessoais e na vida
profissional das pacientes.

DIAGNOSTICO

O diagndstico da endometriose € predominantemente clinico,
baseado na correlagdo entre os sinais e sintomas relatados e os
achados do exame fisico.

Em média, decorrem cerca de sete anos entre o inicio das
manifestagcdes e a confirmagao diagndstica — um atraso expressivo
atribuido a baixa especificidade dos sintomas e a normalizagao cultural
da dor menstrual, fatores que contribuem para a subvalorizagao das
queixas das pacientes.
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Os métodos de imagem constituem ferramentas essenciais tanto
para a deteccdo quanto para o estadiamento da endometriose. Os
exames de primeira escolha incluem a ultrassonografia transvaginal
com preparo intestinal e a ressonancia magnética da pelve com
contraste, que permitem avaliar com precisao a localizagdo, extenséo
e profundidade das lesdes, orientando a conduta terapéutica mais
apropriada.

Quando a ultrassonografia transvaginal ndo é viavel, pode-se
recorrer a ultrassonografia transabdominal. A avaliagdo por imagem
deve contemplar multiplas regides potencialmente acometidas,
incluindo utero, ovarios, tubas, bexiga, ligamentos redondos e
uterossacros, ureteres, septo retovaginal, férnice vaginal posterior,
regido retrocervical, apéndice, ceco, ileo, retossigmoide e, em casos
selecionados, o diafragma.

Esses métodos demonstram alta acuracia para a detecgao de
lesbes infiltrativas profundas e endometriomas ovarianos. Entretanto,
permanecem limitados para a identificagdo de implantes peritoneais
superficiais, que também integram o espectro da doenca.

A videolaparoscopia, anteriormente considerada o padrao-ouro
para o diagnostico da endometriose, vem sendo gradualmente
substituida por métodos de imagem avancados. Atualmente, sua
indicacdo é individualizada, sendo recomendada principalmente nos
casos de falha terapéutica, persisténcia dos sintomas ou resultados de
imagem inconclusivos. Trata-se de um procedimento cirdrgico com
finalidade diagndstica e terapéutica, que permite a inspegao direta da
cavidade pélvica por video, a ressecc¢ao de lesdes endometridticas e a
avaliagdo de outras patologias ginecoldgicas associadas.

De acordo com as diretrizes atuais, ndo ha indicagao para o uso
rotineiro de biomarcadores séricos, como o CA-125, com finalidade
diagndstica, devido a sua baixa sensibilidade e especificidade.

O diagnéstico definitivo de endometriose € estabelecido pela
visualizagao laparoscoépica das lesées endometriais, com confirmacgao
histolégica. No entanto, a realizagao da laparoscopia diagndstica nao é
obrigatdria antes do inicio do tratamento na maioria dos casos de dor
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pélvica crbnica, uma vez que o manejo pode ser conduzido com base
em achados clinicos e de imagem compativeis.

MANEJO

O manejo da endometriose deve ser individualizado,
considerando ndo apenas o estagio da doenga, mas também os
sintomas, o impacto funcional, as preferéncias e as prioridades da
paciente. Os principais objetivos terapéuticos incluem o alivio da dor, a
melhora da qualidade de vida e, quando aplicavel, a preservagao da
fertilidade.

O tratamento inicial da dor baseia-se no uso de analgésicos e
anti-inflamatdrios nao esteroidais (AINEs). Em casos de dor refrataria,
podem ser considerados opioides de baixa poténcia, por periodos
curtos e sob supervisdo médica.

A terapia hormonal representa a base do manejo clinico da
endometriose, tendo como objetivo a amenorréia e
,consequentemente, a supressao da atividade ovulatéria e a redugao
do estimulo estrogénico sobre os focos endometridticos. As principais
opgdes de primeira linha incluem o dispositivo intrauterino liberador de
levonorgestrel (DIU-LNG) - Mirena®, anticoncepcionais hormonais
combinados, preferencialmente em regime continuo e progestagénios
administrados por via oral, intramuscular ou subcutanea.

Em pacientes refratarias ou com contraindicacdes as terapias
convencionais, podem ser utilizados agonistas e antagonistas do
hormdnio liberador de gonadotrofina (GnRH), geralmente em
associacdo a terapia de reposicao hormonal adjuvante (add-back
therapy), com o intuito de mitigar os efeitos adversos relacionados ao
hipoestrogenismo. Outras alternativas incluem o danazol e os inibidores
da aromatase.

Embora a melhora da dor seja frequente com o tratamento
hormonal, ha alta taxa de recorréncia dos sintomas apds a interrupgao
do mesmo.
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A abordagem cirurgica é indicada em situagdes especificas,
como: falha ou contraindicagcéo ao tratamento clinico; intolerancia aos
efeitos adversos das terapias hormonais; suspeita de malignidade nos
exames de imagem; doenca profundamente infiltrativa acometendo
intestino, bexiga, ureteres, nervos pélvicos e/ou outras estruturas;
presenca de endometriomas volumosos e sintomaticos.

As opgbes cirurgicas conservadoras envolvem a ablagdo ou
excisao de lesdes superficiais, a excisao de endometriomas ovarianos
e a ressecgao de lesbes profundamente infiltrativas, inclusive em
orgéaos adjacentes, quando indicado.

Nos casos graves, pode-se considerar a cirurgia radical, com
histerectomia associada a salpingo-ooforectomia bilateral, indicada em
pacientes refratarias ao tratamento clinico e cirdrgico conservador e
sem desejo reprodutivo. A preservagio ovariana deve ser avaliada em
pacientes sem risco aumentado para cancer de ovario.

O uso de terapias hormonais ndao é recomendado para o
tratamento da infertilidade associada a endometriose, uma vez que nao
aumentam as taxas de concepcao.

A cirurgia laparoscépica pode ser considerada em casos de
doenga minima ou leve, com o objetivo de melhorar a taxa de gestacao
espontanea, embora seu impacto sobre os desfechos de nascidos vivos
permanega controverso.

Em pacientes com endometriomas, € imprescindivel a avaliacao
prévia da reserva ovariana antes da realizagao de procedimentos como
ooforoplastia ou ablagdo, devido ao risco de comprometimento da
funcao ovariana.

Nos casos de infertiidade persistente, as técnicas de
reproducdo assistida, em especial a fertilizacdo in vitro (FIV),
constituem a abordagem de escolha.

Apés o tratamento cirurgico, o uso de anticoncepcionais
combinados ou de métodos exclusivamente progestagénicos pode
reduzir o risco de recorréncia da doenca e auxiliar no controle da dor.

Em pacientes submetidas a histerectomia com salpingo-
ooforectomia bilateral, pode ser considerada a terapia de reposi¢cao
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estrogénica, desde que avaliados individualmente os riscos e
beneficios desta conduta.

A endometriose é uma condi¢ao crénica e recorrente, exigindo
um plano terapéutico de longo prazo. O acompanhamento ambulatorial
regular é fundamental, especialmente em pacientes com endometriose
profunda, endometriomas volumosos ou histérico de recidiva
sintomatica.

O seguimento deve incluir avaliagao clinica periodica, revisao da
resposta terapéutica e readequacdo das estratégias de manejo,
priorizando sempre o controle da dor, a manutengao da fertilidade e a
melhora da qualidade de vida.

O manejo da endometriose deve ocorrer em um contexto
multidisciplinar, integrando especialidades como ginecologia,
fisioterapia pélvica, psicologia, coloproctologia, urologia, nutrigéo,
manejo da dor e medicina reprodutiva. Essa abordagem visa
contemplar de forma abrangente os impactos fisicos, emocionais e
funcionais da doenca.

A ginecologia desempenha papel central na avaliagao,
diagnéstico e conducao terapéutica, tanto clinica quanto cirdrgica,
promovendo o controle hormonal e o acompanhamento global da
paciente. A fisioterapia pélvica contribui para o relaxamento muscular,
a melhora da fungao do assoalho pélvico e a reducao da dispareunia.

A psicologia oferece suporte emocional e estratégias de
enfrentamento, sendo a terapia cognitivo-comportamental uma
ferramenta eficaz no controle da dor cronica e da ansiedade associada.
A coloproctologia e a urologia sdo essenciais na avaliacdo e no
tratamento das formas profundas da doenca que acometem intestino,
bexiga e ureteres, garantindo abordagens cirurgicas precisas e
funcionais.

A nutrigdo tem papel importante na redugdo de processos
inflamatdrios e na promogao do bem-estar, com adequagodes dietéticas
conforme sintomas gastrointestinais associados. As equipes de manejo
da dor oferecem estratégias farmacolégicas e intervencionistas
personalizadas, enquanto a medicina reprodutiva orienta pacientes
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com infertilidade, propondo opg¢des de preservagao da fertilidade e
técnicas de reproducao assistida.

Diretrizes internacionais, como as da National Institute for Health

and Care Excellence (NICE, 2024), reforcam que esse modelo de
cuidado especializado e integrado é essencial para otimizar o controle
da dor, reduzir as recorréncias e melhorar a qualidade de vida das
pacientes com endometriose.
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RESUMO

O papilomavirus humano (HPV) é um virus de DNA de fita dupla da
familia Papillomaviridae, com afinidade por epitélios escamosos e de
transicdo, acometendo principalmente as mucosas genital, anal e oro-
faringea. Trata-se da infecgdo sexualmente transmissivel mais preva-
lente no mundo e esta associada a mais de 90% dos casos de cancer
do colo do utero. Entre os mais de 200 gendtipos identificados, os tipos
16 e 18 sdo os de maior risco oncogénico, participando ativamente da
carcinogénese cervical. A infecgao, em geral, é assintomatica e autoli-
mitada, sendo eliminada pelo sistema imunolégico em até dois anos;
contudo, a persisténcia viral por gendétipos de alto risco pode levar ao
surgimento de lesdes intraepiteliais cervicais e carcinoma invasivo. O
processo maligno resulta da integracdo do DNA viral ao genoma celu-
lar, com superexpressao das oncoproteinas E6 e E7, que inibem os
genes supressores p53 e Rb, promovendo instabilidade genémica e
proliferacdo desordenada. O principal sitio de infec¢ao é a zona de
transformagéo do colo uterino, local de intensa renovagéo celular. O
HPV configura-se como o quarto cancer mais frequente em mulheres,
com maior incidéncia em paises em desenvolvimento. O diagnéstico é
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realizado por testes de DNA-HPV e citologia oncética, associados a col-
poscopia e bidpsia.

INTRODUGAO

O papilomavirus humano (HPV) é um virus de DNA de fita dupla,
sem envelope pertencente a familia Papillomaviridae com genoma de
aproximadamente 8.000 pares de bases, organizado em trés regides
funcionais distintas. A regido nao codificante, denominada longa regiao
controladora (LCR), € responsavel pela regulagao da transcrigdo e da
replicacdo do genoma viral. A regido precoce (early) codifica as
proteinas E1, E2, E4, E5, E6 e E7, envolvidas principalmente nos
processos de replicagdo viral e na oncogénese. Ja a regiao tardia (late)
codifica as proteinas L1 e L2, que compdem o capsideo viral e séo
essenciais para a montagem do virus.

O HPV apresenta tropismo por epitélios escamosos e de
transicdo, acometendo pele, mucosa genital, anal e orofaringea. A
infeccao ocorre por meio do contato direto com o epitélio infectado,
sendo a transmissdo sexual a principal via de disseminagcdo. Apds a
penetracdo, o virus infecta as células basais do epitélio,
frequentemente através de microlesdes, onde estabelece infecgao
latente ou produtiva.

Entre os mais de 200 gendtipos de HPV conhecidos, os tipos 6
e 11 sado classificados como de baixo risco oncogénico, estando
relacionados principalmente aos condilomas acuminados e papilomas
benignos. Em contrapartida, os tipos 16, 18, 31, 33 e 45 sao
considerados de alto risco oncogénico, estando fortemente associados
ao desenvolvimento de neoplasias intraepiteliais e carcinomas
invasores do colo uterino, vagina, vulva, pénis e orofaringe.

A infeccdo pelo HPV é altamente prevalente na populagao
sexualmente ativa em todo o mundo; entretanto, apenas uma pequena
parcela dos casos evolui para o desenvolvimento de cancer. Na maioria
das situacbes, a infeccdo € transitéria e assintomatica, o virus é
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eliminado espontaneamente pelo sistema imune no periodo de 6 meses
a 2 anos. Contudo, em uma minoria dos casos, especialmente aqueles
causados por tipos de alto risco oncogénico, a infeccado pode persistir e
levar ao surgimento de lesdes precursoras do cancer, representando
um importante evento na carcinogénese associada ao HPV.

Anatomicamente o colo uterino, é constituido por ectocérvice e
endocérvice, € a porgao do utero que fica no fundo da vagina. O orificio
externo comunica a cavidade uterina com a luz vaginal. Em nuliparas,
o orificio externo é circular, enquanto em multiparas é em fenda
horizontal. A ectocérvice é revestida por epitélio escamoso, nao
queratinizado, semelhante ao da vagina. A endocérvice, que delimita o
canal endocervical, é revestida por epitélio colunar mucoso e células
subcolunares (de reserva), capazes de se diferenciar tanto em epitélio
colunar como em escamoso. O epitélio endocervical é pregueado e
avancga para o estroma do colo, formando glandulas endocervicais. No
orificio externo, os dois tipos de epitélio se encontram, sendo esta
regido chamada de juncao escamocolunar. A JEC pode sofrer mudanca
de posicao nas diferentes fases da vida, pois o epitélio do colo é
sensivel a acdo de hormonios.

Na idade fértil, estimulo hormonal faz o epitélio endocervical
proliferar e se projetar pelo orificio externo do colo, o que é conhecido
como eversao ou ectrépio, com isso, a JEC localiza-se fora do orificio
externo.

Apdés a menopausa e pela falta de horménios ovarianos, a
mucosa endocervical retrai-se e a JEC sobe para o canal endocervical,
nao sendo mais visualizada. Como as células escamosas da
ectocérvice s&o ricas em glicogénio.

A Zona de Transformacgado (ZT) € uma area critica do colo
uterino, conhecida pela sua alta taxa de renovagédo celular e
transformagbes epiteliais. Essa caracteristica a torna altamente
suscetivel a agentes oncogénicos. As lesdes precursoras do cancer
cervical surgem predominantemente na ZT.

Dentre os diversos tecidos suscetiveis a infeccaéo pelo HPV, o
epitélio escamoso do colo do utero representa o principal sitio de
interesse clinico e epidemiolégico. Isso se deve ao fato de que a
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infeccao persistente por tipos oncogénicos do virus, especialmente
HPV-16 e HPV-18, esta fortemente associada ao desenvolvimento de
lesGes intraepiteliais cervicais e, em estagios mais avangados, ao
carcinoma do colo uterino.

O processo de transformacao maligna decorre da interacéo
entre as proteinas virais E6 e E7 e genes supressores tumorais
celulares, como p53 e Rb, promovendo instabilidade genémica e
proliferacao celular descontrolada. Dessa forma, compreender o papel
do HPV na patogénese das lesdes cervicais € essencial para o
diagnostico precoce, a prevengao e o controle do cancer do colo do
utero.

As estratégias mais eficazes de prevencao e controle incluem a
vacinagao profilatica e o rastreamento citopatoldgico, que possibilitam
a deteccdo precoce das lesdes e reduzem significativamente a
mortalidade pelo cancer do colo do utero.

EPIDEMIOLOGIA

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) reconhece que a base
de evidéncias cientificas sobre o cancer do colo uterino tem sido
historicamente construida a partir de estudos focados, em sua maioria,
em mulheres cisgénero. Apesar disso, a OMS é enfatica em ressaltar
que a necessidade de servicos de prevencao e rastreamento se
estende a todos os individuos que possuem o sistema reprodutivo
feminino, independentemente de sua identidade de género. Isso inclui
mulheres cisgénero, homens transgénero, pessoas nao binarias, de
género fluido e individuos intersexuais. Portanto, é vital desenvolver
politicas e estratégias de saude que sejam abrangentes e direcionadas
a todas as pessoas que estdo sob risco de desenvolver essa neoplasia,
garantindo acesso equitativo ao rastreamento.

Em escala global, o cancer do colo do utero configura-se como
o quarto tipo de cancer mais frequente entre as mulheres, com uma
estimativa de 604 mil novos casos, correspondendo a 6,5% de todos os
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canceres femininos. Esse numero reflete um risco estimado de 13,3
casos por 100 mil mulheres, sendo as maiores taxas de incidéncia
observadas em paises do continente africano, onde o acesso a
programas de rastreamento e vacinagéo ainda é limitado.

De acordo com dados do Ministério da Saude (MS), a taxa de
infeccéo genital pelo papilomavirus humano (HPV) atinge 54,4% das
mulheres que ja iniciaram a vida sexual e 41,6% dos homens. O HPV é
reconhecido como a infeccdo sexualmente transmissivel (IST) mais
prevalente no mundo, estando associada a mais de 90% dos casos de
cancer do colo do utero e do anus, bem como a mais da metade dos
casos de cancer de vulva, pénis e orofaringe. Ademais,
aproximadamente 90% das verrugas genitais decorrem da infecg¢ao por
esse virus.

No Brasil, o numero estimado de casos novos de cancer do colo
do utero para cada ano do triénio 2023-2025 é de 17.010, o que
corresponde a um risco estimado de 15,38 casos por 100 mil mulheres.
Quando desconsiderados os tumores de pele ndo melanoma, o cancer
do colo do utero ocupa a sexta posicao entre os tipos mais frequentes
de cancer no pais e o terceiro entre as mulheres.

A distribuicdo geografica evidencia marcantes disparidades
regionais: trata-se do segundo cancer mais incidente nas Regifes Norte
(20,48/100 mil) e Nordeste (17,59/100 mil); do terceiro no Centro-Oeste
(16,66/100 mil); do quarto no Sul (14,55/100 mil); e do quinto no
Sudeste (12,93/100 mil). Essas diferengas refletem desigualdades no
acesso aos servicos de prevencgdo, diagnostico e tratamento
oncologico.

Observa-se que a maioria das mulheres é diagnosticada em
estagios clinicos avangados, com 81,8% dos casos classificados entre
os estagios Il e IV da Federagado Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) — sendo 35,2% no estagio Il, 36,1% no estagio lll e
10,5% no estagio IV. Essa realidade refor¢ca a necessidade realizar o
rastreamento citopatoldgico e fortalecer as agdes de prevengao
primaria, sobretudo a vacinagao contra o HPV.

Entre os cofatores reconhecidos que contribuem para a
progressao da doenga, destacam-se a infecgdo pelo virus da
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imunodeficiéncia humana (HIV), outras condigdes imunossupressoras,
o tabagismo, a multiparidade e o uso prolongado de contraceptivos
orais. Tais fatores interferem na resposta imunolégica e favorecem a
persisténcia da infecgdo pelo HPV, aumentando o risco de
desenvolvimento de lesdes intraepiteliais de alto grau e de carcinoma
invasor.

FISIOPATOLOGIA

A infeccado pelo HPV (papilomavirus humanos), pertencente a
familia Papillomaviridae constitui o fator etiolégico central para o cancer
do colo do utero, embora sozinha nao seja suficiente para a progressao
para a neoplasia invasiva. A fisiopatologia envolve uma série de etapas
interligadas que vao desde a entrada do virus nas células do epitélio
cervical, passando por persisténcia, disfungao celular por agdes virais,
acumulagcdo de alteragdes genéticas e epigenéticas, até a invasao
tumoral, propriamente dita.

Os tipos 16, 18, 31, 33, 34, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68
e 70, conhecidos como HPV de alto risco oncogénico, associam-se a
lesbGes precursoras do carcinoma escamoso (NIC 2 e NIC 3) e ao
adenocarcinoma endocervical. O HPV 16 é o tipo mais envolvido na
oncogénese, sendo encontrado em 50 a 60% dos casos de carcinoma
cervical, seguido pelo HPV 18, responsavel por cerca de 10% dessas
lesbes. Outros tipos de HPV (6, 11, 42, 43 e 44), considerados HPV de
baixo risco oncogénico, replicam-se nas células, mas raramente
integram-se ao DNA da célula hospedeira e causam cancer.

1. Infecgao inicial e ciclo viral

O HPV penetra no epitélio escamoso do colo uterino (zona de
transformacgéao ou jungao escamo-colunar, JEC), frequentemente apds
microabrasées que expdem as células basais do epitélio. Uma vez
alcangando essas células, o genoma viral (DNA de fita dupla, circular)
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entra no nucleo da célula hospedeira € inicia um ciclo de replicagéo que
esta intimamente ligado a diferenciagao epitelial.

Nas camadas basais e parabasal do epitélio ocorrem as fases
de manutencdo do genoma viral (episbmico) e expressdo dos genes
regulatérios “early” (como E1 e E2). A medida que a célula hospedeira
migra e diferencia-se para camadas mais superficiais, sdo ativados os
genes “late” (L1, L2), ocorrendo montagem de particulas virais e
liberacdo. Esse ciclo silencioso favorece a persisténcia, uma vez que
ha escassa resposta inflamatéria intensa.

Em muitos casos a infeccdo é transitéria e eliminada pela
resposta imunolégica em 6 a 24 meses. No entanto, em algumas
situagdes ocorre persisténcia, condicdo essencial para progressao
neoplasica.

2. Persisténcia viral e integragcao do genoma

A persisténcia da infeccdo por tipos oncogénicos de HPV
(particularmente os gendtipos de alto risco, como HPV16 e HPV18) é o
primeiro passo critico para a progressdo neoplasica. Quando o virus
permanece por tempo prolongado, ha maior probabilidade de que
ocorra integragcdo do DNA viral no genoma da célula hospedeira,
especialmente apés danos no gene regulador E2 (o qual controla a
expressao de EG/E7). Com a perda funcional da E2, ocorre a expressao
aumentada das oncoproteinas virais E6 e E7.

A integracéo favorece a expressao continua destas proteinas,
removendo o ciclo normal regulatério viral, e & frequentemente
observada em lesbes precursoras de alto grau e em carcinomas
invasivos.

3. Agéo das oncoproteinas E6 e E7 e a transformacao das células
hospedeiras

As oncoproteinas virais sdo os verdadeiros mediadores da
disfungao celular que conduz a carcinogénese:

E7: liga-se a proteina supressora de tumor Rb (retinoblastoma)

e as proteinas relacionadas (p107, p130), promovendo a sua inativagao
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ou degradacdo. Isso libera os fatores de ftranscricdo EZ2F,
desencadeando a progressao descontrolada do ciclo celular da fase G1
para S, com perda dos pontos de checagem de integridade do DNA. Na
fase S do ciclo celular a proliferagdo continua mesmo com o DNA
alterado, na fase G2 sem p53 os danos nao sao corrigidos e no ponto
de checagem de G2 para a mitose com p53 inibida as células com DNA
danificado seguem para a mitose.

E6: promove a degradacdo da proteina p53 através da
ubiquitinacdo mediada pela ligase EGAP, eliminando a via de apoptose
em resposta a danos de DNA, e permite que a célula continue
proliferando mesmo frente a instabilidade gendmica. Além disso, E6
ativa a telomerase (hTERT), favorecendo a capacidade replicativa
indefinida da célula infectada, ocorre mutagdo do DNA

A combinacio de E6 e E7 leva a imortalizagao celular, ao escape
dos mecanismos de controle de crescimento, a acumulagdo de
mutacgdes e a instabilidade genémica.

Outros genes virais (como E5) e fatores celulares participam
desse processo, modulando receptores de crescimento, vias de
sinalizacdo e microambiente. Além disso, o virus modula a resposta
imune local, favorece a evasao imunolégica e reduz a vigilancia das
células infectadas.

4. LesOes precursoras e progressao para carcinoma

A consequéncia desses eventos virais e celulares é a formacao
de lesdes intraepiteliais no colo do utero, conhecidas como neoplasia
intraepitelial cervical (NIC). Estas sao classificadas em niveis de
gravidade: grau 1 (baixo risco), grau 2 e 3 (alto grau). Enquanto muitas
infecgbes por HPV e mesmo varias lesdes NIC1 regridem
espontaneamente, as lesdes de alto grau sao persistentes,
especialmente em contexto de infeccdo por HPV de alto risco e
presenca de cofatores tém risco elevado de evoluir para carcinoma
invasivo.

Quando as células anormais atravessam a membrana basal e
invadem o estroma cervical se inicia o carcinoma invasivo. Nesse
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estagio, ha maior autonomia proliferativa, angiogénese, degradacao da
matriz extracelular, invaséao linfatica e possibilidade de metastase.

5. Cofatores, ambiente e progressao tumoral

A infecgédo pelo HPV é extremamente comum, porém apenas
uma fragao dos casos evolui para o cancer. Na maioria das situagoes,
trata-se de uma infecgao temporaria, que é eliminada espontaneamente
pelo organismo no intervalo de 6 meses a 2 anos. Em uma minoria de
casos, especialmente quando ha infecgao persistente por tipos de alto
risco oncogénico, podem desenvolver-se lesGes precursoras da
neoplasia.

A transformacdo maligna costuma ocorrer de forma lenta,
geralmente entre 10 e 20 anos apds a infeccgao inicial. No entanto, em
alguns casos, essa evolugao pode acontecer de maneira mais rapida,
em apenas 1 a 2 anos, periodo conhecido como laténcia do virus. Esse
periodo de laténcia se refere ao intervalo entre a infecgao pelo virus
(como o HPV, por exemplo) e o aparecimento de alteragbes celulares
malignas. Durante esse tempo, o virus pode permanecer no epitélio
sem causar sintomas visiveis, mas mantendo seu potencial
oncogeénico.

A progressdo do HPV para cancer ndo depende apenas do
virus, mas também de uma série de cofatores endogenos e exogenos
que favorecem a persisténcia viral e a transformacao celular:
imunossupressao (ex.: infeccao pelo HIV), tabagismo, mdultiplas
gestacoes, inicio precoce da atividade sexual, multiplos parceiros, uso
prolongado de contraceptivos orais, coinfeccbes e fatores
socioecondmicos. Esses fatores agem como promotores, aumentando
a probabilidade de infecgao persistente, dano epitelial repetido,
resposta imune reduzida ou ainda inflamagéao crénica.

6. Aspectos moleculares adicionais e instabilidade genémica

A transformacdo completa envolve acumulo de alteragbes
geneéticas e epigenéticas: mutacdes em genes supressores de tumor,
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amplificacées de proto-oncogenes, alteracdes nas vias de sinalizagao
celular (como PI3K/Akt), metilacdo de promotora génica, disfungao dos
mecanismos de reparo de DNA, expressdo de microRNAs e
instabilidade cromossdmica. Marcadores como p16INK4a (indicativo de
disfungéo da via Rb-E2F) sdo usados na pratica para identificar lesdes
associadas a HPV de alto risco.

A angiogénese, ativacdo de metaloproteinases, interagao com o
microambiente tumoral e evasio imunoldgica sao parte integrante da
progressao para o estagio invasivo.

SINAIS E SINTOMAS

Os papilomavirus humanos (HPV) sdo virus DNA
epiteliotropicos, com mais de 200 gendtipos identificados. Entre estes,
os tipos 16 e 18 destacam-se por seu alto potencial oncogénico,
estando diretamente associados ao desenvolvimento do carcinoma do
colo do utero.

A infeccdo inicial pelo HPV ¢é, na maioria das vezes,
assintomatica, podendo permanecer latente por meses ou anos. Nesse
periodo, o virus infecta as células da jungdo escamocolunar do colo
uterino, integrando seu DNA ao genoma da célula hospedeira e
promovendo alteragbes moleculares que estimulam a proliferagao
celular. Essa fase subclinica é detectavel apenas por exames
citolégicos (Papanicolau) ou testes moleculares de detec¢ao do HPV.

Com a persisténcia da infeccao pelos tipos de alto risco
(especialmente o HPV 16 e 18), podem surgir lesdes intraepiteliais de
baixo NIC | e alto grau NIC Il. Ainda assim, o quadro costuma
permanecer sem sintomas visiveis, embora algumas mulheres relatem
corrimento vaginal discreto, sangramento pds-coito ou sensacao de
desconforto pélvico leve.

Na evolucéo para o carcinoma invasor do colo uterino, comegam
a surgir sinais clinicos mais evidentes, relacionados a invasao tumoral
do tecido cervical e de estruturas adjacentes. Entre eles, destacam-se:
Sangramento vaginal anormal, especialmente apos relacdes sexuais
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ou entre os periodos menstruais; Corrimento vaginal fétido, amarelado
ou sanguinolento; Dor pélvica e dispareunia (dor durante o ato sexual);
Sintomas urinarios ou intestinais em casos de invasao para bexiga ou
reto, como dor a mic¢do, tenesmo e, nos estagios mais avangados,
formacéo de fistulas.

Do ponto de vista morfolégico, o carcinoma invasor do colo do
utero surge inicialmente como uma area sutilmente endurecida, uma
discreta elevagdo ou uma pequena ulceracdo. Com a progressao da
doenca, o tumor pode manifestar diferentes padrdes de crescimento,
que séo clinicamente distinguiveis:

1. Vegetante (Exofitico): Apresenta-se como uma massa polipoide
ou papilifera que se projeta proeminentemente a partir da super-
ficie epitelial do colo.

2. Ulcerado/Infiltrativo: Caracteriza-se por ulceragbes com bordas
elevadas e friaveis, frequentemente associadas a focos de san-
gramento.

3. Endofitico: Consiste em uma lesao predominantemente infiltrativa
que cresce em profundidade, destruindo o estroma cervical. Este
padrao esta associado a uma rapida extensao e disseminacao
para orgaos adjacentes (como o paramétrio ou a bexiga).

Microscopicamente, o carcinoma de células escamosas (CEC)
invasor é classificado de acordo com seu grau de diferenciagéo, o que
reflete a similaridade das células tumorais com o tecido escamoso
normal:

Grau de Diferencia- | Caracteristicas Histoldgicas Chave

céo

Bem Diferenciado As células tumorais exibem alto grau de maturagao, caracte-
rizado pela presencga de pérolas corneas (ninhos de queratina
lamelar concéntricos) e intensa queratinizagdo citoplasma-
tica.

Moderadamente Di- | Observa-se um aumento do pleomorfismo celular (variagéo

ferenciado no tamanho e forma das células e nucleos) e uma redugao
significativa na extensao da queratinizacao.
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Pouco Diferenciado | As células s&o altamente anaplasicas. O quadro € dominado
por um alto indice mitético, areas de necrose, e a auséncia
total ou quase total de queratinizacdo e formagéo de pérolas
corneas.

Nas formas mais agressivas, como o carcinoma basaloide, as
células tumorais lembram as da camada basal do epitélio e exibem
comportamento altamente invasivo. Ja o carcinoma verrucoso
apresenta crescimento expansivo e baixo grau de atipia, sendo menos
agressivo.

Essas alteragbes clinicas, histolégicas e morfologicas
representam a progressao da infecgdo persistente pelos HPV
oncogénicos, sendo eles: 16 e 18, até o estabelecimento do carcinoma
invasor, reforcando a importancia do rastreamento citolégico regular e
da vacinacao profilatica como medidas fundamentais na prevencgao da
carcinogénese cervical.

Por outro lado, o HPV de baixo risco estdo principalmente
associados a lesGes benignas, como as verrugas ano genitais
(condilomas acuminados), papilomas laringeos e verrugas cuténeas
comuns. Clinicamente, essas lesdes se apresentam como papulas ou
vegetagdes exofiticas, de aspecto verrucoso, uUmido, rosado ou
acastanhado, podendo coalescer e formar massas maiores na regiao
genital, anal, perineal ou oral.

No homem, as manifestacbes clinicas mais comuns do HPV
incluem condilomas acuminados e papulas penianas. Em casos raros,
pode ocorrer papulose bowenoide, que se manifesta como lesbes
pigmentadas, discretas ou multiplas, com histologia semelhante ao
carcinoma in situ, embora de comportamento benigno. O carcinoma
peniano associado ao HPV tende a ser de crescimento lento, podendo
cursar com ulceragao, sangramento, secregao e odor fétido, sendo
comum o aparecimento de linfonodomegalia inguinal nos casos
avancgados.
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DIAGNOSTICO

O rastreamento do papilomavirus humano (HPV) é realizado por
meio de testes moleculares destinados a deteccdo dos tipos
oncogénicos. Esse exame deve ser aplicado em mulheres com idade
entre 25 e 64 anos pertencentes ao grupo de risco padrao.

Na faixa etaria de 25 a 29 anos, a recomendacao € condicional,
com baixo nivel de evidéncia. A partir dos 30 anos, a recomendagao
torna-se forte, com nivel de evidéncia moderado. A faixa etaria de 30 a
49 anos é considerada prioritaria pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS).

Mulheres sem histéria de atividade sexual ndo é recomendado
serem submetidas ao rastreamento. Considerando o papel do HPV na
carcinogénese do colo uterino e que a infeccdo viral ocorre
principalmente pela transmissao sexual, o risco de uma mulher que ndo
tenha iniciado atividade sexual desenvolver essa neoplasia é
desprezivel. Para aquelas que vivem com HIV/aids ou
imunossuprimidas devem iniciar o rastreamento do cancer do colo do
utero logo apds inicio da atividade sexual, independente da idade,
diferente da populacao geral, que comega com 25 anos.

Mulheres gestantes que necessitam regularizar o rastreamento
podem realizar o teste de DNA-HPV oncogénico durante o pré-natal, a
coleta é segura na gestagdo em qualquer idade gestacional.

Sao classificados como oncogénicos os tipos de HPV
usualmente referidos como de alto risco, a saber: 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58 e 59. Adicionalmente, os tipos 66 e 68 podem ser
incluidos como oncogénicos em determinados testes comercialmente
disponiveis.

Entre as possiveis alteragbes citolégicas observadas
encontram-se: Células Escamosas Atipicas de Significado
Indeterminado (ASC-US); Leséao intraepitelial escamosa de baixo grau
(LSIL); Lesédo intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL);
Adenocarcinoma in situ (AISF); Carcinoma invasor.
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Recomenda-se a realizagcdo de citologia reflexa,
preferencialmente processada na mesma amostra utilizada para o teste
de DNA-HPV, se a citologia for invalida ou inconclusiva para todos os
tipos virais, a mulher devera ser encaminhada para realizacdo de
colposcopia.

Quando o exame indica auséncia de DNA-HPV oncogénico
detectavel, conclui-se que nenhum tipo viral de alto risco foi identificado,
devendo-se repetir o teste em cinco anos. A partir dos 60 anos de idade,
a mulher é dispensada do rastreamento, considerando que o préximo
exame ultrapassaria o limite etario de 64 anos.

Entretanto, mulheres com mais de 60 anos que apresentem
histérico prévio de tratamento de NIC2, NIC3 ou AISF devem manter o
rastreamento, desde que este seja possivel e aceitavel, por até 25 anos
apos o tratamento, conforme recomendagao condicional baseada em
opinido de especialistas.

Nos casos de positividade para HPV oncogénico que n&o
pertenca aos tipos 16 e 18, considera-se a presencga de subtipos de
risco oncogénico intermediario. A citologia oncoética pode ser realizada
a partir da mesma amostra utilizada para o teste de DNA-HPV
oncogénico e, quando disponivel, deve ser encaminhada juntamente
com o resultado molecular, independentemente da solicitagdo médica.

Nos casos de persisténcia do DNA-HPV, 24 meses de outros
achados, ndo sendo 16 e 18, a paciente deve ser encaminhada para
colposcopia independentemente.

No manejo dos casos em que for necessaria a amostra inicial
pode ser obtida por autocoleta, porém, uma nova amostra devera ser
coletada por médico ou profissional de enfermagem em uma visita
adicional a unidade de saude. A maioria dos atuais testes de DNA-HPV
oncogénico baseia-se na coleta de amostras do colo do utero por esses
profissionais da saude e essa deve ser a forma prioritaria de coleta, pois
garante a realizacao da citologia reflexa no mesmo material obtido para
o teste.

Durante o procedimento, os profissionais de saude devem obter
amostras cervicais com células representativas da Zona de

Transformacao (ZT), da ectocérvice e da endocérvice, utilizando
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espatula e/ou escova, conforme procedimento técnico para realizagao
da citologia em base liquida (CBL).

Em geral, ndo ha necessidade de preparo especifico para a
coleta de amostra para o teste de DNA-HPV oncogénico. Entretanto,
como recomendado adiante, a amostra obtida para esse teste devera
ser utilizada para exame citopatolégico (citologia reflexa) apds um teste
de DNA-HPV oncogénico positivo para tipos diferentes de 16 ou 18.
Assim, apesar de ndo serem consideradas impeditivas para a obtencao
da amostra para o teste, idealmente, devem ser observadas as praticas
adequadas para coleta de uma amostra citolégica, tais como: isto €,
Evitar o periodo de sangramento menstrual mais ativo, uso de creme
vaginal 24 horas antes da coleta e abster-se de relagbes sexuais nos
trés dias anteriores ao da coleta.

O exame colposcopico, é feito com uma lupa, é realizada quando
o teste de DNA HPV detecta presenca de tipos de HPV de alto risco,
quando ha suspeita de lesbes cervicais, como alteracbes no exame
papanicolau, sangramento anormal, dor ou até mesmo alteragdes
visiveis durante o exame fisico. Ele fornece informacdes valiosas sobre
a ZT, a ectocérvice e a vagina; nesse exame, a ZT deve ser sempre
muito bem avaliada. LesGes suspeitas ou atipicas a colposposcopia
devem ser investigadas e biopsiadas.

O teste do iodo, também conhecido como teste de Schiller, ndo
€ um exame de rotina (usual) para todas as pacientes na ginecologia.
Ele é um procedimento auxiliar realizado especificamente durante a
colposcopia, € utilizado para identificar alteragdes pré-cancerosas ou
cancerosas no colo do utero. Ele é indicado principalmente quando o
resultado do exame de Papanicolau é alterado, na presenca de
sangramento anormal, lesdes genitais associadas ao HPV ou apés
confirmagao de HPV persistente.

O iodo cora o glicogénio no citoplasma das células bem
diferenciadas, no epitélio normal o teste é iodo-positivo ou Schiller-
negativo. Se o epitélio é atipico, as células escamosas tém menos
glicogénio, e o teste é iodo-negativo ou Schiller-positivo, indicando area
suspeita que deve ser mais bem avaliada.
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RESUMO

O sangramento uterino anormal (SUA) é definido como qualquer alte-
racdo na quantidade, duracgéo, frequéncia ou regularidade do ciclo
menstrual que impacta a qualidade de vida da mulher. Pode ser agudo
ou crbnico, e € uma queixa frequente em mulheres em idade reprodu-
tiva, sendo mais comum nos extremos da idade, proximos a menarca e
a perimenopausa. Suas causas podem ser estruturais — como polipos
endometriais, adenomiose, miomas ou malignidade/endometrial — ou
nao estruturais — incluindo coagulopatias, disfungao ovulatéria, causas
endometriais, iatrogénicas ou nao classificadas. Para padronizar diag-
nostico e tratamento, a Federacao Internacional de Ginecologia e Obs-
tetricia (FIGO) utiliza o sistema PALM-COEIN, que separa causas es-
truturais (PALM) das nao estruturais (COEIN). A fisiopatologia envolve
a interacao hormonal entre hipotalamo, hipdéfise e ovarios, com regula-
¢ao do endométrio pelo estrogénio e progesterona. Na anovulagdo, co-
mum na adolescéncia e perimenopausa, a falta de progesterona im-
pede a descamacao ciclica do endométrio, podendo levar a sangra-
mento irregular, hiperplasia ou até cancer endometrial. No sangramento
ovulatdrio, alteragdes na sintese de prostaglandinas e na fibrindlise lo-

cal contribuem para o excesso de sangramento. O diagndstico do SUA
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requer avaliagao clinica detalhada, incluindo histérico menstrual, sinais
de anemia, disturbios hormonais ou hemorragicos, uso de medicamen-
tos e impacto na vida da paciente. O exame fisico deve avaliar sinais
gerais, estado hemodindmico, maturidade sexual, alteragcdes endécri-
nas e presenca de massas pélvicas. Exames complementares incluem
hemograma, horménios (TSH, prolactina), testes de coagulagao, ultras-
sonografia, histeroscopia e bidpsia de endométrio, quando indicado. O
manejo do SUA ¢ individualizado, considerando gravidade, etiologia,
idade, desejo reprodutivo e comorbidades. Para causas estruturais, sdo
indicadas intervencgdes cirurgicas como polipectomia, miomectomia ou
histerectomia. Para causas hormonais, contraceptivos combinados ou
DIU com levonorgestrel sdo tratamentos de primeira linha, podendo ser
usados progestagenos orais ou injetaveis. Medicamentos ndo hormo-
nais, como acido tranexamico e anti-inflamataérios, podem ser utilizados
para reduzir sangramento menstrual intenso. Em casos refratarios ou
em mulheres sem desejo de gestagao, op¢des como ablagdo endome-
trial ou histerectomia podem ser consideradas. O objetivo principal &
tratar a causa, melhorar a qualidade de vida, prevenir anemia e compli-
cacoes futuras.

INTRODUGAO

Sangramento uterino anormal (SUA), agudo ou crénico, refere-
se ao sangramento proveniente do corpo uterino, em mulheres nao
gravidicas, com anormalidade na:

¢ Quantidade: volume que interfere na qualidade de vida fisica,
social, emocional e/ou material da paciente;

e Duracao: prolongado (>8 dias);

e Frequéncia: ausente (sem sangramento - amenorreia); fre-
quente (<24 dias); pouco frequente (>38 dias);

e Regularidade: irregular (=28-10 dias comparando a duragao do

ciclo mais curto com a duragao do ciclo mais longo).
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E uma queixa frequente entre mulheres em idade reprodutiva,
encontrada tanto em Unidades Basicas de Saude, quanto em
consultérios especializados em ginecologia e obstetricia (GO) e quando
0 sangramento € agudo e/ou intenso, as pacientes procuram Unidades
de Pronto Atendimento ou nas Emergéncias Médicas.

A abordagem das pacientes deve ser feita considerando a faixa
etaria, uma vez que as principais causas de sangramento uterino
anormal variam de acordo com a faixa etaria (adolescéncia, mulheres
na vida reprodutiva ou climatério). O SUA pode ser causado por
patologias que comprometem a estrutura uterina (por exemplo,
miomas, polipos endometriais, adenomiose, neoplasia) ou por causas
nao uterinas (por exemplo, disfungdo ovulatdria, disturbios de
hemostasia, medicamentos), sendo necessario a diferenciacdo para
uma propedéutica assertiva.

E uma condicdo com repercussoes fisicas, emocionais, sociais
e materiais. Gerando aspectos negativos na qualidade de vida da
mulher, sendo a vida social e os relacionamentos prejudicados em
quase dois tercos dos casos.

EPIDEMIOLOGIA

Cerca de um terco de todas as mulheres apresentara SUA ao
longo da vida, com anormalidades ocorrendo mais comumente nos
extremos de idade, proximo a menarca e na perimenopausa. No
contexto global, relata-se que 10% a 30% das mulheres em idade fértil
relatam episédios de sangramento uterino anormal ou sangramento
menstrual intenso.

ETIOLOGIA

O sistema de classificagdo PALM-COEIN da FIGO é usado para
facilitar a comunicacao, o atendimento e a pesquisa das causas de
SUA. Sao nove categorias dispostas de acordo com a sigla, sendo
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PALM representante das causas estruturais (podlipo, adenomiose,
leiomioma, malignidade e hiperplasia) e COEIN das causas nao
estruturais (coagulopatia, disfungéo ovulatoria, endometrial, iatrogénica
e causas nao classificadas) de sangramento uterino anormal.

e Polipos endometriais e endocervicais (SUA-P): sdo normal-
mente benignos e apresentam-se com sangramento inter-
menstrual.

e Adenomiose (SUA-A): presenga de tecido endometrial hete-
rotépico no miométrio e hipertrofia miometrial, manifesta-se
como periodos menstruais dolorosos, intensos e prolongados.

e Leio mioma (SUA-L): tumor benigno encontrado na muscula-
tura lisa. Incomum em adolescentes.

e Malignidade e hiperplasia (SUA-M): se presentes, sao poste-
riormente subclassificadas usando os sistemas da Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS) e da FIGO para a classificagao
de hiperplasia endometrial e cAncer endometrial.

e Coagulopatia (SUA-C): disturbios hemorragicos que podem
causar sangramento menstrual intenso. Relatados em cerca
de 20% das pacientes com sangramento menstrual intenso.

e Disfungao ovulatéria (SUA-O): apresenta-se como um amplo
espectro de anormalidades, incluindo amenorreia, sangra-
mento leve e infrequente e sangramento menstrual intenso ou
prolongado. AUB-O pode estar relacionada a auséncia de
producao previsivel de progesterona ciclica ou defeitos da
fase lutea. As causas fisioldgicas da anovulagao incluem eixo
hipotalamo-hipdfise-ovariano imaturo (causa mais comum de
SUA na adolescéncia, perimenopausa, lactagao e gravidez).
As causas patoldgicas da anovulagao incluem anovulagao hi-
perandrogénica (ex: sindrome do ovario policistico), disfungéao
hipotalamica, que pode ser secundaria a anorexia nervosa,
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hiperprolactinemia, doenca da tireoide, doenca primaria da hi-
pofise, insuficiéncia ovariana primaria e medicamentos.

e Endometrial (SUA-E): considerada na presenca de sangra-
mento menstrual previsivel e ciclico e quando nenhuma outra
causa pode ser identificada.

e |atrogénica (SUA-I): ocorre concomitante ao uso de anticon-
cepcionais hormonais ou outros medicamentos, como anti-
convulsivantes, anticoagulantes, medicamentos psiquiatricos
e antibidticos, que podem interromper os niveis circulantes
horménios (estrogénio e progesterona) e contribuir para a dis-
funcao ovulatoria.

e Nao classificado de outra forma (SUA-N): inclui endometrite
crénica, malformacdes arteriovenosas, hipertrofia miometrial
e defeitos de cicatriz de cesariana.

FISIOPATOLOGIA

Durante o desenvolvimento reprodutivo normal, a idade média
da menarca é de aproximadamente 12 anos. A partir desse marco, a
mulher passa a apresentar ciclos ovulatorios com duragao entre 24 e
38 dias. O periodo de sangramento menstrual geralmente dura menos
de 8 dias, concentrando-se a maior parte da perda sanguinea nos trés
primeiros dias.

O ciclo ovulatério resulta da interacdo neuroendécrina entre o
hipotalamo, a hipdfise anterior, o ovario e o endométrio. O horménio
foliculo-estimulante (FSH), secretado pela hipofise, estimula os
foliculos ovarianos a produzirem estrogénio, que promove a
proliferacdo endometrial. Posteriormente, o pico do horménio
luteinizante (LH) desencadeia a ovulagéo e induz a formacao do corpo
luteo, responsavel pela secrecdao de progesterona. Essa agao
transforma o endométrio em um tecido secretor, preparado para uma

possivel implantagdo. Na auséncia de fertilizagao, ha queda dos niveis
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de estrogénio e progesterona, o que leva a menstruagcdo, um
sangramento de privagao que ocorre de 13 a 15 dias apds a ovulagao.

Para garantir uma perda sanguinea apropriada durante o
periodo menstrual, o endométrio passa por processos que incluem,
vasoconstricdo (particularmente das arteriolas espiraladas por meio da
prostaglandina F2a e da endotelina-1), manutengao de coagulos
fisiolégicos e reparo endometrial.

Patogénese do sangramento uterino anormal anovulatoério
(sem ovulagao): quando a ovulagdo nao ocorre, diversas cau-
sas podem estar envolvidas, como a imaturidade do eixo hi-
potalamo-hipdfise-ovario durante a puberdade, o hiperandro-
genismo (ex: sindrome do ovario policistico) ou a redugao pro-
gressiva dos ovocitos e alteracdes do desenvolvimento folicu-
lar, tipicas da perimenopausa. Nessas situacdes, o corpo |lU-
teo ndo se forma adequadamente, resultando em diminuicao
ou auséncia de progesterona. A falta desse horménio impede
a descamacao ciclica do endométrio, ja que nao ocorre a cha-
mada retirada da progesterona. Com isso, o endométrio pro-
lifera continuamente, podendo levar a hiperplasia endome-
trial, e, em casos prolongados, até mesmo ao cancer endo-
metrial. Além disso, a desorganizagao do tecido endometrial
e a descamacéo irregular podem provocar sangramento ute-
rino anormal.

Patogénese do sangramento uterino anormal ovulatorio: os
mecanismos envolvidos incluem alteragdes na sintese de
prostaglandinas, aumento da expresséo de seus receptores,
elevagao da atividade fibrinolitica local e maior ativagdo do
plasminogénio tecidual.

SINAIS E SINTOMAS

Sangramento uterino que:
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e Ocorre com maior frequéncia (menstruagédo < 24 dias de se-
paragao);

e Eirregular (a frequéncia do ciclo varia = 8 a 10 dias);
e Envolve mais dias de sangramento (> 8 dias);

e Envolve aumento do volume da perda de sangue (> 80 mL ou
por relato de aumento do volume pela paciente) durante a
menstruacao (sangramento menstrual intenso);

e Ocorrer entre as menstruagées (sangramento intermens-
trual).

DIAGNOSTICO

A avaliagdo clinica do SUA deve ser realizada de forma
sistematica, com o objetivo de identificar suas causas, determinar a
gravidade do quadro e avaliar o impacto dos sintomas na qualidade de
vida da paciente. Inicialmente, é essencial verificar a estabilidade
hemodinédmica, observando sinais de hipotensdo e taquicardia. Em
casos de instabilidade, medidas de ressuscitacdo devem ser
priorizadas antes da coleta de uma anamnese detalhada.

O médico deve obter uma historia clinica minuciosa, abordando
aspectos do histérico menstrual, como idade da menarca, data da
ultima menstruacéao, frequéncia, regularidade, duracdo e volume do
fluxo. A frequéncia pode ser descrita como frequente (intervalos
menores que 24 dias), normal (24 a 38 dias) ou infrequente (intervalos
maiores que 38 dias). A regularidade é considerada normal quando ha
variacéo de até 7 dias entre os ciclos e irregular quando essa variagéo
excede 20 dias. A duracédo € dita prolongada quando o sangramento
ultrapassa 8 dias, e o volume pode ser classificado como leve, normal
ou intenso. Como a medigao exata do volume menstrual é dificil fora de
estudos clinicos, € importante investigar a frequéncia de troca de
absorventes, a presenga e o tamanho de coagulos, a necessidade de
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trocas noturnas, o impacto nas atividades diarias e a ocorréncia de
episodios de “inundacéo” de sangue.

Além disso, o médico deve questionar sobre sangramento
intermenstrual ou pés-coito, histéria sexual e reprodutiva (numero de
gestacoes, tipo de parto, uso de métodos contraceptivos, desejo de
fertilidade e histdrico de infecgbes sexualmente transmissiveis), bem
como o histérico de exames preventivos como o Papanicolau. Devem
ser investigados também sintomas associados, como dor pélvica,
corrimento vaginal, perda de peso, alteragdes intestinais ou urinarias, e
sinais de anemia. E fundamental avaliar a presenca de disttrbios
hemorragicos e endocrinos, como disfungdes da tireoide ou sinais de
hiperandrogenismo. A anamnese deve incluir ainda o uso atual de
medicamentos, histérico familiar (coagulopatias, disturbios hormonais,
neoplasias) e aspectos sociais, como consumo de alcool, tabaco e
drogas, ocupacao e impacto dos sintomas na vida cotidiana.

O exame fisico deve comecar com a avaliagao dos sinais vitais
e da estabilidade hemodindmica. Devem ser observados sinais de
anemia (palidez) e coagulopatias (petéquias, equimoses). Em
adolescentes, é importante determinar o estagio de Tanner para
confirmar a maturidade sexual. O exame fisico geral deve incluir a
inspecdo da tireoide, procurando aumento ou sensibilidade, e a
observacao de caracteristicas de disturbios enddcrinos, como acne,
hirsutismo, clitoromegalia, ou sinais de sindrome de Cushing (face em
lua cheia, estrias, distribuicdo anormal de gordura). O exame abdominal
deve ser realizado para identificar possiveis massas pélvicas ou
abdominais.

Por fim, o exame pélvico, com inspecéo especular e palpagao
bimanual, é essencial para avaliar o colo uterino, o uUtero e os anexos.
Quando indicado, devem ser coletadas amostras para citologia
oncaotica, exames microbiolégicos e testes para infecgdes sexualmente
transmissiveis como gonorreia e clamidia.

Além de uma histdria clinica completa e de um exame fisico bem
feito, testes adicionais podem ser solicitados para auxiliar a pesquisa
diagnostica. Os exames mais utilizados sdo:
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e Hemograma completo;

e Beta-hCG;

e Horménio tireoestimulante (TSH);
e Prolactina;

e Tempo de atividade de protrombina (TP), tempo de trombo-
plastina parcial ativada (TTPA), fator de von Willebrand;

e Ultrassonografia transvaginal,

e Ressonancia magnética da pelve;
e Hidrossonografia;

e Bidpsia de endométrio;

e Histeroscopia.

MANEJO

A gestdao do sangramento uterino anormal (SUA) tem como
principais objetivos tratar a causa subjacente, melhorar a qualidade de
vida, prevenir episddios agudos, corrigir anemia e deficiéncia de ferro,
regularizar o padrdo menstrual e evitar hiperplasia ou cancer
endometrial. A escolha do tratamento deve ser individualizada, levando
em conta a gravidade do sangramento, a estabilidade clinica, os
sintomas associados, as necessidades contraceptivas, as
comorbidades, as preferéncias da paciente e o tempo estimado até a
menopausa.

Quando o sangramento é leve e nao interfere nas atividades
diarias, pode-se aguardar os resultados dos exames diagndsticos antes
de iniciar o tratamento. Em casos de sangramento intenso ou anemia

82



PROPEDEUTICA E TERAPEUTICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

significativa, o manejo deve ser iniciado imediatamente, podendo ser
ambulatorial ou hospitalar conforme a gravidade.

O tratamento depende da etiologia. Em casos com causas
estruturais (como miomas, polipos, adenomiose ou defeitos de cicatriz
de cesariana), pode-se optar por terapias médicas ou cirurgicas,
incluindo polipectomia, miomectomia, embolizacao da artéria uterina ou
histerectomia quando a fertilidade ja ndo é desejada. Ja em causas
infecciosas, como a endometrite cronica, o tratamento com antibidticos
costuma resolver o quadro. Nas alteracbes enddcrinas, como
hipotireoidismo, hiperprolactinemia ou sindrome dos ovarios
policisticos, a corregado hormonal tende a restaurar os ciclos ovulatérios
e reduzir o risco de hiperplasia endometrial.

Quando nao ha etiologia estrutural, infecciosa ou enddcrina
identificada, o manejo é baseado em terapias hormonais e nao
hormonais. O tratamento de primeira linha para a maioria das pacientes
€ 0 uso de contraceptivos combinados de estrogénio e progestina ou
do dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (DIU-LNG 52 mg),
ambos eficazes para reduzir o sangramento e proporcionar
contracepcdo. O DIU-LNG, em especial, pode reduzir a perda de
sangue menstrual em até 95%.

Alternativas incluem progestinas orais ou injetaveis (como o
acetato de medroxiprogesterona), embora possam causar
irregularidade menstrual e efeitos colaterais como inchago e alteragbes
de humor. Outras opgdes menos comuns envolvem danazol, analogos
do hormédnio liberador de gonadotrofina (GnRH) e terapia estrogénica
em altas doses, geralmente reservadas para casos especificos.

Para pacientes com risco aumentado de trombose, o DIU-LNG
52 mg é o método preferido, pois ndo eleva o risco tromboembdlico. Ja
as terapias que contém estrogénio sao evitadas, e os progestagenos
orais ou injetaveis sdo usados com cautela. Outras contraindicagbes ao
estrogénio incluem idade avancada associada ao tabagismo,
hipertensdo, doengas cardiovasculares, enxaqueca com aura e lupus
com anticorpos antifosfolipidicos.

Nos casos de sangramento menstrual intenso, além dos
tratamentos hormonais, podem ser utilizados medicamentos néao
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hormonais, como o acido tranexamico (TXA) e os anti-inflamatdrios nao
esteroides (AINEs). O TXA, um antifibrinolitico, reduz a perda de
sangue menstrual em até 54%, mas deve ser evitado em pacientes com
risco de trombose. Ja os AINEs (como ibuprofeno e naproxeno)
reduzem o sangramento ao inibir prostaglandinas endometriais, sendo
Uteis especialmente quando associados a terapias hormonais, embora
devam ser evitados em pacientes com disturbios hemorragicos ou uso
de anticoagulantes.

Por fim, casos refratarios ou em pacientes sem desejo
reprodutivo podem ser tratados com abordagens cirurgicas, como
ablacao endometrial ou histerectomia. Assim, o manejo do SUA deve
equilibrar a eficacia terapéutica com a seguranga e as preferéncias
individuais da paciente, priorizando sempre a melhora da qualidade de
vida e a prevengao de complicacdes futuras.
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RESUMO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos € uma patologia multifatorial que
afeta até 19% das mulheres em idade fértil, caracterizada pela triade
de hiperandrogenia, ovarios cisticos e anovulagao, sendo o hiperandro-
genismo ovariano funcional o elemento fisiopatolégico central. Embora
a etiologia seja complexa (modelo dos "dois impactos"), o curso da SOP
é frequentemente agravado pelo hiperinsulinismo resistente a insulina,
que potencializa a produgdo de andrégenos e o excesso de LH. As pa-
cientes sdo classificadas em quatro fenoétipos distintos e apresentam
maior risco para comorbidades metabdlicas e cardiovasculares. O di-
agnostico, predominantemente pelos Critérios de Rotterdam, exige a
exclusao de outras etiologias. O manejo primario foca na mudanca de
estilo de vida, que pode restaurar a ovulagao, e no uso de Contracepti-
vos Orais Combinados para tratar o hiperandrogenismo e a disfungao
menstrual.
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INTRODUGAO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) é uma patologia
multifatorial preponderante, que acomete mulheres cisgénero ou
individuos que nasceram do sexo feminino. Caracteriza-se como uma
doenca complexa, que abrange a endocrinologia e a ginecologia —
devido ao impacto no metabolismo decorrente das alteragdes
hormonais e também por afetar a fertiidade. A etiologia e a
fisiopatologia ainda ndo s&o completamente elucidadas pela
comunidade cientifica, todavia, a hiperandrogenia decorrente do
excesso de testosterona, a aparéncia cistica dos ovarios e a
anovulacao sao caracteristicas da enfermidade.

A paciente pode ser classificada de acordo com quatro fenétipos
diferentes, como demonstra o quadro a seguir:

Quadro 1 - Classificagao dos Principais Fenétipos da Sindrome de
Ovarios Policisticos

Fenétipo A B c 5
Oligo ou amenorreia + + ) R
Hiperandrogenismo cli- + + + ]

nico ou laboratorial

Ovarios policisticos a ul- + - + +
trassonografia

Fonte: Ministério da Saude, 2019.

A portadora de SOP apresenta alteracdes fisiolégicas e maior
predisposicao para outras enfermidades, como resisténcia insulinica,
obesidade, infertilidade, e doencas cardiovasculares, sendo as
manifestagdes clinicas da doencga variaveis.
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EPIDEMIOLOGIA

A SOP afeta principalmente mulheres em idade de maturidade
sexual. Tal condi¢ao atinge cerca de 6% a 19% da populagao feminina
brasileira em idade fértil de acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Sindrome de Ovarios Policisticos publicado no ano de
2019 pelo Ministério da Saude.

FISIOPATOLOGIA

A SOP é multifatorial, tem origem da combinacgao de influéncias
hereditarias e ambientais, tipicamente manifestando-se na
adolescéncia com a maturagdo do eixo hormonal e consequente
aumento dos niveis de gonadotrofina. A etiologia pode ser explicada
pelo modelo dos "dois impactos": uma vulnerabilidade presente desde
0 nascimento que se expressa quando ocorre um agente precipitante.
Esses agentes podem incluir exposigdes intrauterinas (por exemplo,
niveis elevados de andrégenos maternos ou problemas nutricionais) e,
apés o nascimento, a resisténcia insulinica com consequente
hiperinsulinemia, frequentemente associada a obesidade, que atua
como gatilho.

Como mencionado supra, a Sindrome dos Ovarios Policisticos
tem como elemento central o hiperandrogenismo ovariano funcional,
que constitui a esséncia fisiopatoldgica. O aumento na produgdo de
androgénicos é resultado de uma desregulacdo intrinseca da
esteroidogénese das células tecais, que se tornam hiper-responsivas a
estimulacao do horménio luteinizante (LH) devido a falhas na regulagao
negativa. Esta disfungao na producao de andrégenos, em conjunto com
a subsequente disfungcdo das células da granulosa, manifesta-se
clinicamente como hirsutismo, oligoanovulacao e ovarios de morfologia
policistica, devido a luteinizagao prematura e interrupgéo da maturagao
folicular.
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O curso da SOP ¢ frequentemente agravado pelo
hiperinsulinismo resistente a insulina. Esta condigdo metabdlica é um
fator agravante comum, mas n&o essencial, no qual a hiperinsulinemia
compensatoria, apesar da resisténcia periférica, exerce um efeito
paradoxal ao sensibilizar o ovario a insulina. No ovario, a insulina
sinergiza-se com o LH, revertendo a dessensibilizacdo e
potencializando a produgéo de andrégenos, o que exacerba a produgao
de androgénicos. O excesso de LH, por sua vez, é considerado
secundario ao hiperandrogenismo (que interfere no feedback negativo
da progesterona no hipotalamo), atuando como um promotor do
hiperandrogenismo ovariano apenas no ambiente de excesso de
insulina. Adicionalmente, a obesidade, comum em pacientes com SOP,
intensifica 0 quadro ao aumentar a resisténcia a insulina, mediada
principalmente pela gordura visceral e pela inflamagéao crénica.

A SOP, pois, se divide em categorias funcionais, sendo a forma
tipica caracterizada por uma resposta exagerada de 17-
hidroxiprogesterona a estimulacdo. Em uma parcela dos casos, o
hiperandrogenismo ovariano funcional primario coexiste com o
hiperandrogenismo adrenal funcional (HAF), ou este pode ser a Unica
fonte detectavel de excesso de andrégenos. A SOP também pode ser
atipica, causada primariamente pela obesidade ou resultante do HAF
secundario a disturbios menos comuns, como sindromes de resisténcia
extrema a insulina.

SINAIS E SINTOMAS

As manifestagdes clinicas da SOP sao amplas e diferem de
acordo com cada paciente. Os principais sinais e sintomas incluem:

Perturbag&o menstrual - amenorreia ou oligomenorreia
Infertilidade

Caracteristicas de hiperandrogenismo - hirsutismo (labio supe-
rior, periareolar, linha média do abdome inferior, queixo), alope-

cia, acne
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e Caracteristicas associadas a resisténcia insulinica - obesidade,
ganho de peso e acantose nigricans
e Dermatite seborreica e/ou suor excessivo

DIAGNOSTICO

Parte significativa dos médicos especialistas utilizam os critérios
de Rotterdam, definidos em 2003, para realizar o diagnéstico de SOP
em adultos. Deve existir, no minimo, duas das trés caracteristicas a
sequir:

1) Desregulacdo menstrual (oligovulagao e/ou anovulacao)

2) Hiperandrogenismo pontuado a partir de sinais clinicos ou bioqui-
micos

a) Sinais clinicos (um ou mais dos seguintes sinais): hirsu-
tismo (indice de Ferriman-Gallwey = 8), acne, alopécia;

b) Sinais bioquimicos: incremento de pelo menos um androé-
geno (testosterona total, testosterona livre, sulfato de de-
sidroepiandrosterona, androstenediona).

3) Ovario policistico em ultrassonografia: 12 ou mais foliculos em
um mesmo ovario (entre 2 a 9 mm cada), se ocorrer dificuldade
em mensurar a quantidade de foliculos, considerar volume ovari-
ano = 10 cm3.

Atualmente, segundo a American Society for Reproductive
Medicine, se outras etiologias forem descartadas, horménio anti-
mulleriano (HAM) pode substituir a ultrassonografia. Além disso, a
diretriz sobre SOP publicada no ano de 2023 pela Universidade de
Monash considera como critério ultrassonografico o numero = 20
foliculos por ovario como diagndstico em adultos.

E importante ressaltar que devem ser excluidas outras provaveis
etiologias de hiperandrogenismo para concluir o diagnéstico de SOP,
como hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperprolactinemia, hiperplasia
adrenal congénita nao classico, tumores que secretam
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androgenos/hipertecose ovariana e uso de medicamentos
androgénicos exdgenos.

Nessa perspectiva, os seguintes exames sdo importantes para
tal excluséo e apontar anormalidades no metabolismo:

Testosterona total

Sulfato de deidroepiandrostestosterona (para excluir ou confirmar
tumor em glandula suprarrenal)

Glicemia jejum

Glicemia ap6és sobrecarga de 75 g de glicose (se apresentar his-
térico familiar de diabetes mellitus ou de obesidade)

Prolactina sérica

Hormonio tireoestimulante

Colesterol total e fracdes

Triglicerideos

Normalmente, usa-se a testosterona livre e a total para apontar
0 aumento bioquimico de andrégenos, se nenhuma das duas estiverem
elevadas, obtém-se o valor da androstenediona e do sulfato de
desidroepiandrosterona.

MANEJO

Devido as varias apresentacoes da SOP, como a
oligomenorreia, infertilidade, hiperandrogenismo, além de outras
manifestagdes detalhadas na secdo "Sinais e Sintomas", assim, o
manejo clinico € complexo e variavel e, neste capitulo, abordaremos as
principais condi¢des e comorbidades associadas a sindrome.

O tratamento é fundamentado na mudanga de estilo de vida e
uso de anticoncepcionais orais combinados de estrogénio e
progesterona.
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Mudanca de Estilo de Vida

A mudanga de estilo de vida para mulheres com SOP é
recomendada antes mesmo da prescri¢ao farmacoldgica, visto que uma
reducdo em 5 a 10% no peso corporal pode restaurar os ciclos
ovulatorios e melhorar a sensibilidade a insulina.

Em adultos, recomenda-se a pratica de atividade fisica de
moderada intensidade por 150 minutos por semana, porém a
frequéncia e a intensidade ideal para pessoas com SOP ainda n&o esta
evidenciada na literatura, bem como se existe algum tipo de dieta
superior a outra, mas ha estudos demonstrando que uma dieta com
baixa quantidade de carboidratos ou a dieta do Mediterraneo podem
ser mais eficazes.

Além disso, sabe-se que a reducdo do peso pode reduzir a
quantidade sérica de androgenos circulantes, mas a melhora no quadro
de hirsutismo ¢ limitada. Da mesma forma, para mulheres obesas com
SOP anovulatéria a perda do peso demonstrou melhora no perfil
hormonal, o que melhorou a resposta aos indutores de ovulagao.

Contraceptivo Oral Combinado (COC)

O uso dos COCs é um dos pilares do tratamento SOP, uma vez
que atua no hiperandrogenismo, na disfungédo menstrual e também na
contracepg¢ao, porém deve ser prescrito com cautela em algumas
populacdes com fatores de risco aumentado para tromboembolismo
vVenoso, por isso alguns consensos internacionais sugerem o uso de
COCs contendo 20 a 30 mcg de etinilestradiol ou equivalente.

Antiandrogénico

Para pacientes com manifesta¢des androgénicas, apds 6 meses
de uso de COC e mudanca do estilo de vida sem melhora ou nao
satisfagdo com a resposta clinica, deve-se associar um
antiandrogénico, como acetato de ciproterona, espironolactona,
finasterida e flutamida.
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Usualmente é utilizado a espironolactona 50 a 100 mg duas

vezes ao dia ou, alternativamente, o acetato de ciproterona de 50 a 100
mg por dia por 10 dias do ciclo.

Metformina

As diretrizes recomendam contra o uso rotineiro da Metformina

para o tratamento de SOP, portanto, seu uso € off label e deve seguir 0
protocolo vigente para a prevencgao ou tratamento de Diabetes Mellitus
tipo 2.
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RESUMO

A vaginose bacteriana € uma alteracdo do microbioma vaginal caracte-
rizada pela reducao de lactobacilos e proliferacdo de bactérias anaero-
bias, resultando em corrimento homogéneo, odor desagradavel e pH
vaginal aumentado. Nao é considerada infecgao inflamatéria, mas um
desequilibrio da flora vaginal. O diagnéstico baseia-se em critérios cli-
nicos e laboratoriais, e o tratamento é feito principalmente por via oral
ou topica. O manejo adequado reduz recorréncias, melhora sintomas e
previne complicagdes ginecoldgicas e obstétricas associadas.

INTRODUGAO

As sindromes infecciosas do trato genital inferior feminino —
especialmente vulvovaginites e vaginoses — representam causas
frequentes de queixas ginecoldgicas, sendo responsaveis por grande
parte dos atendimentos ambulatoriais. Essas condigcbes podem estar
relacionadas a infeccbes sexualmente transmissiveis (ISTs) ou a
desequilibrios da microbiota vaginal, que facilitam a instalagdo de
patdgenos.
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EPIDEMIOLOGIA

= Epidemiologia Vaginose Bacteriana: a vaginose bacteriana (VB) é
a causa mais comum de corrimento vaginal patolégico em mulheres em
idade reprodutiva. No Brasil, estima-se prevaléncia entre 20% e 50%
das mulheres adultas sexualmente ativas. Ocorre mais frequentemente
entre 15 e 44 anos, e € menos comum em adolescentes virgens.

= Epidemiologia Candidiase Vulvovaginal. a candidiase vulvovagi-
nal (CVV) é a segunda causa mais comum de vulvovaginite, acome-
tendo cerca de 75% das mulheres ao longo da vida, e recorrendo em
5%-8% delas. Fatores predisponentes incluem: diabetes, uso de anti-
bidticos, imunossupressao e contraceptivos hormonais.

= Epidemiologia Tricomoniase: a tricomoniase € uma IST protozoa-
ria causada por Trichomonas vaginalis, responsavel por cerca de 20%
das vulvovaginites infecciosas. Estima-se incidéncia de mais de 170 mi-
Ihdes de casos/ano no mundo, sendo prevalente em populagcdes com
multiplos parceiros e baixo uso de preservativo.

FISIOPATOLOGIA

= Fisiopatologia Vaginose Bacteriana: a vaginose bacteriana nédo é
considerada uma IST classica, mas esta associada a atividade sexual.
O agente mais frequente é Gardnerella vaginalis, embora outras bacté-
rias anaerdbias participem do processo. Resulta da redugao dos lacto-
bacilos produtores de acido latico (que mantém o pH vaginal acido) e
do crescimento excessivo de bactérias anaerdbias, como Gardnerella
vaginalis, Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis e Prevotella spp..
Esse desequilibrio eleva o pH vaginal (> 4,5) e leva a produgéo de ami-
nas volateis responsaveis pelo odor caracteristico (“cheiro de peixe”).

= Fisiopatologia Candidiase Vulvovaginal: o principal agente é a

Candida albicans, responsavel por 85-90% dos casos. Outras espécies
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incluem C. glabrata e C. tropicalis. A transmissdo sexual & possivel,
mas nao é a via predominante. A Candida spp. € um fungo oportunista
que faz parte da microbiota vaginal normal. Quando ha desequilibrio do
ambiente vaginal — aumento do pH, diminuicdo da imunidade local ou
variacdo hormonal — ocorre proliferacado fungica excessiva, levando a
inflamacgao.

= Fisiopatologia Tricomoniase: a transmissao sexual é a principal
via. O agente causal é o protozoario flagelado Trichomonas vaginalis,
que sobrevive em ambiente vaginal alcalino. O protozoario T. vaginalis
coloniza a mucosa vaginal e o trato urinario inferior, aderindo ao epitélio
e provocando reagao inflamatdria intensa. A infecgao pode persistir por
longos periodos de forma assintomatica, favorecendo a transmisséo se-
xual.

= Fisiopatologia Vaginose Citolitica: causada pela excessiva prolife-
racao de Lactobacillus, pela redugéo do pH vaginal e pela citélise, le-
vando ao aparecimento de sintomas. Os fatores desencadeantes sao
desconhecidos. Discute-se se o pH mais acido facilitaria o desenvolvi-
mento dos Lactobacillus ou se ocorreria o inverso. De qualquer ma-
neira, o excesso lactobacilar aumenta o processo citolitico, cujos pro-
dutos sao responsaveis pelo aparecimento de sintomas.

= Fisiopatologia Vaginite Inflamatéria Descamativa: € uma forma
pouco frequente, mas severa, de vaginite purulenta crénica. A etiologia
€ desconhecida; em alguns casos, tém sido identi-ficados Streptococ-
cus do grupo B e Escherichia coli, e o processo inflamatério é intenso.
Existe a hipotese de que fatores imunoldgicos e de- ciéncia de estrogé-
nios contribuam para a afeccao. Embora bactérias como Streptococcus
do grupo B e Escherichia coli possam ser responsaveis pela estimula-
¢ao do sistema imune com intensa resposta inflamatéria, existem davi-
das se a afecgao seria primariamente uma alteragéo do sistema imune,
com infeccao bacteriana secundaria.

= Fisiopatologia Vaginite Aerébica: essa condigdo configura um de-
sequilibrio do ecossistema vaginal, definido pela substituicdo da flora

normal por bactérias aerdbicas entéricas — com destaque para
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Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Sta-
phylococcus epidermidis e Streptococcus do grupo B —, associada a
deplecao ou total auséncia de lactobacilos. A presencga desses patdge-
nos desencadeia uma reagao inflamatéria de magnitude variavel, evi-
denciada pelo aumento na sintese de citocinas. Além disso, discute-se
na literatura a influéncia da imunidade local na manutencéo desse qua-

dro.

SINAIS E SINTOMAS

= Sinais e Sintomas Vaginose Bacteriana:

Corrimento vaginal homogéneo, de cor acinzentada ou branco-
acinzentada;

Odor fétido (“peixe”) acentuado apods relacdo sexual ou durante
menstruacao;

pH vaginal > 4,5;

Em geral sem prurido ou ardor;

Muitas pacientes podem ser assintomaticas.

= Sinais e Sintomas Candidiase Vulvovaginal.

Corrimento esbranquicado, espesso, tipo “coalhado”;
Prurido vulvar intenso;

Eritema e edema vulvovaginal;

Dispareunia e disuria externa;

pH vaginal normal (< 4,5);

Teste de Whiff negativo.

= Sinais e Sintomas Tricomoniase:

Corrimento amarelado-esverdeado, espumoso e abundante;
Odor desagradavel;

Prurido e ardor vulvar;

Disuria;
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Dispareunia;
Colpite “em framboesa” (pontos hemorragicos no colo uterino ao
exame especular);

e pHvaginal > 4,5.

= Sinais e Sintomas Vaginose Citolitica:

Corrimento branco, grumoso ou aquoso;

Ardor vaginal;

Dispareunia;

Prurido leve;

Piora dos sintomas no periodo pés-ovulatorio;
Muitas vezes confundida com candidiase recorrente.

= Sinais e Sintomas Vaginite Inflamatéria Descamativa:

Corrimento amarelado ou purulento;

Ardor;

Prurido;

Dispareunia;

Eritema vaginal difuso;

Pode haver petéquias e microssangramentos.

= Sinais e Sintomas Vaginite Aerébica:

e Corrimento amarelado;
e Dispareunia;
e Dor vaginal.

DIAGNOSTICO

= Diagnéstico Vaginose Bacteriana:

Diagnéstico clinico baseado nos critérios de Amsel (trés de
quatro devem estar presentes):

1. Corrimento vaginal homogéneo acinzentado;
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pH vaginal > 4,5;

Teste das aminas (Whiff) positivo — odor apos adicdo de KOH a
10%;

Presenca de “clue cells” (células-guia) na microscopia;

Também pode ser utilizado o indice de Nugent em exame de
Gram.

= Diagndstico Candidiase Vulvovaginal.

Microscopia: presenca de hifas ou blastoconidios;
Cultura: indicada em casos recorrentes ou refratarios;
pH vaginal normal e auséncia de clue cells.

= Diagndstico Tricomoniase:

Microscopia a fresco: observacao do protozoario mével;

Teste de Whiff: pode ser positivo;

Cultura ou PCR: métodos confirmatérios;

Diagndstico sindrédmico pode ser feito com base em achados cli-
nicos + pH elevado.

= Diagndstico Vaginose Citolitica:

pH vaginal baixo (<4,0);

Microscopia com auséncia de fungos;

Presenca de citdlise (fragmentos de células epiteliais lisadas);
Abundancia de lactobacilos.

= Diagndstico Vaginite Inflamatéria Descamativa:

pH > 4,5;

Presenga de leucdcitos polimorfonucleares em grande quanti-
dade;

Auséncia de patégenos especificos;

Reducao dos lactobacilos;

Diagndstico € de exclusédo apos afastar vaginites infecciosas.
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= Diagndstico Vaginite Aerdbica:

O exame fisico evidencia inflamagao no vestibulo e, no exame
especular, nota-se a mucosa hiperemiada associada a um au-
mento variavel do contetdo vaginal;

Utiliza-se a microscopia de contraste de fase com aumento de
400 vezes para examinar a secre¢ao, avaliando-se a composi¢cao
da microbiota e a presenca de leucécitos;

A vaginite aerdbica é entdo categorizada em quatro niveis distin-
tos, chamados de “graus lactobacilares”, dependendo da quanti-
dade identificada de cada componente.

MANEJO

= Manejo Vaginose Bacteriana:

Metronidazol 500 mg VO a cada 12 h por 7 dias;

Gel de metronidazol 0,75% (5 g) intravaginal 1x/dia por 5 dias;
Clindamicina 2% creme (5 g) intravaginal a noite por 7 dias (alter-
nativo);

Tratamento do parceiro sexual ndo € indicado;

Evitar consumo de alcool durante o uso de metronidazol.

= Manejo Candidiase Vulvovaginal.

Miconazol creme 2% (5 g) por 7 dias;

Nistatina 6vulo vaginal (100.000 Ul) por 14 dias;

Fluconazol 150 mg VO em dose unica.

Se candidiase recorrente (= 4 episodios/ano): fluconazol 150 mg
VO a cada 72 h (3 doses) e manutencdao semanal por 6 meses;
Parceiro: tratar se sintomatico.

= Manejo Tricomoniase:

Metronidazol 2 g VO dose Unica;
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Tinidazol 2 g VO dose unica;
Tratamento do parceiro sexual obrigatério, mesmo se assintoma-
tico, para evitar reinfeccao;

e Abster-se de alcool durante e até 24 h apés o uso de metroni-
dazol.

= Manejo Vaginose Citolitica: nao existe um tratamento especifico
para a afeccado, visto que a etiopatogenia ndo é conhecida. Reco-
menda-se a utilizagdo de medidas que, pelo menos temporariamente,
alcalinizam o meio vaginal, como o uso de duchas vaginais com bicar-
bonato de sddio, particularmente no periodo pré-menstrual.

= Manejo Vaginite Inflamatéria Descamativa:

e Clindamicina vaginal (2% creme, 7 dias) ou metronidazol topico;

e Corticosteroides tépicos leves em casos resistentes;

e Estrogénios vaginais em mulheres pés-menopausa;

e Tratamento prolongado pode ser necessario para remissao dos
sintomas.

= Manejo Vaginite Aerobica: nao existem normatizagdes para o tra-

tamento da vaginite aerdbica. O uso de antibidticos, por via local ou
sistémica. Sugere-se que a abordagem clinica seja baseada principal-
mente nos achados microscopicos. Se houver predominio de inflama-
¢ao, utilizar hidrocortisona 10% por via vaginal, caso haja predominio
de atro-fia, usar estrogénios via vagina. Se houver excessivo humero
de bactérias, indica-se o uso de antibidticos: clindamicina 2% por via
local.
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TABELA 1: Resumo Geral

Doenca Fisiopato- | Etiologia | Manifesta- Diagnos- Tratamento
logia ¢oes Clini- | tico
cas
Vaginose Desequili- | Gardnere- | Corrimento Critérios de | Metronidazol
Bacteriana | brio da mi- | /la vagina- | acinzentado, | Amsel: pH | 500 mg VO
crobiota lis, Mobi- homogéneo, | > 4,5, corri- | 12/12h por 7
vaginal luncus com odor fé- | mento ho- dias ou Clin-
com redu- | spp., tido (peixe), mogéneo, damicina 300
¢ao de Myco- pior apos re- | teste das mg VO
Lactobaci- | plasma lagdo sexual. | aminas po- | 12/12h por7
llus e au- homini sitivo e dias.
mento de presenca
anaero- de “clue
bios. cells” no
esfregaco.
Candidiase | Prolifera- Candida Prurido in- Exame a Fluconazol
Vulvovagi- | ¢do exces- | albicans tenso, corri- | fresco ou 150 mg VO
nal siva de (mais co- mento coloracao dose unica
fungos de- | mum). branco gru- de Gram ou Micona-
vido a alte- moso (“leite com pseu- | zol/Clotri-
ragdo do coalhado”), dohifas; pH | mazol tépico
pH ou imu- ardor e dis- vaginal < por 7 dias.
nossu- pareunia. 4,5,
presséo.
Tricomoni- | Infecgéo Trichomo- | Corrimento Visualiza- Metronidazol
ase do epitélio | nas vagi- amarelado, ¢do do pro- | 2 g VO dose
vaginal e nalis. bolhoso, tozoario unica (tratar
uretral com odor fé- | movel no parceiro).
pelo proto- tido; prurido, | exame a
zoario fla- disuria e colo | fresco; pH
gelado. em “frambo- | >4,5.
esa’.
Vaginose Causada Desequili- | Corrimento pH vaginal | Obijetivo é re-
Citolitica por prolife- | brio da mi- | branco, gru- | baixo duzir a aci-
racao ex- crobiota MOoSO ou (<4,0); mi- | dez vaginal e
cessiva de | com hipe- | aquoso, ar- croscopia a populagéo
lactobaci- ratividade dor vaginal, com au- de lactobaci-
los, que dos lacto- dispareunia, séncia de los:
produzem | bacilos; prurido leve fungos e - Banhos de
grande pode estar | e piora dos presenga assento com
quanti- associada | sintomas no | de citdlise bicarbonato
dade de a uso de periodo pés- | (fragmen- de sddio (1-
acido la- probidti- ovulatorio. tos de cé- 2 colheres
tico, le- cos, du- Muitas vezes | lulas epite- | em 1L de
vando a chas vagi- | confundida liais lisa- agua) 2x/se-
destruicdo | nais, com das); abun- | mana.
das dancia de
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células hipoestro- | candidiase lactobaci-
epiteliais genismo recorrente. los.
vaginais leve ou
(citolise). fase lutea
Resulta prolon-
em um gada.
meio vagi-
nal exces-
sivamente
acido.
Vaginite In- | Processo Multifato- Corrimento pH > 4,5; - Clindami-
flamatoria inflamaté- | rial. Asso- | amarelado presenca cina vaginal
Descama- rio crénico | ciada a ou purulento, | de leucéci- | (2% creme, 7
tiva da mucosa | deficiéncia | ardor, pru- tos poli- dias) ou me-
vaginal, de estro- rido, dispa- morfonu- tronidazol to-
com pre- génio, dis- | reunia, e eri- | cleares em | pico.
dominio tarbios tema vaginal | grande - Corticoste-
de leucdci- | imunoldgi- | difuso. Pode | quanti- roides topi-
tos e redu- | cos e in- haver peté- dade; au- cos leves em
¢ao dos flamagbes | quias e mi- séncia de casos resis-
lactobaci- inespecifi- | crossangra- patégenos | tentes.
los, sem cas. mentos. especifi- - Estrogénios
agente in- cos; redu- vaginais em
feccioso ¢éo dos mulheres
especifico. lactobaci- poés-meno-
Envolve los. Diag- pausa.
resposta noéstico é - Tratamento
imunome- exclusao prolongado
diada e apos afas- | pode ser ne-
deficiéncia tar vagini- cessario para
estrogé- tes infecci- | remisséo dos
nica. 0sas. sintomas.
Vaginose Inflamagéo | E. coli, Corrimento Cultura Clindamicina
Aerdbica causada Strepto- amarelado, bacteriana | creme vagi-
por bacté- | coccus, dispareunia € exame nal ou anti-
rias aero- Entero- e dor vagi- microsco- bidtico sisté-
bias. coccus. nal. pico. mico
Fonte: Autoria Propria.
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RESUMO

A amamentagao constitui um processo fisioldgico complexo e essencial
para a nutricdo, a imunoprote¢ao, o desenvolvimento e o vinculo entre
mae e recém-nascido. A Organizagao Mundial da Saude classifica o
aleitamento em exclusivo, predominante e complementado, recomen-
dando-se a oferta exclusiva do leite materno até os seis meses de vida
€ sua manutencao, associada a alimentagdo complementar adequada,
até dois anos ou mais. Nas ultimas décadas, observou-se avango sig-
nificativo nos indicadores nacionais de aleitamento, com prevaléncia de
78,8% em menores de seis meses, embora a taxa de aleitamento ma-
terno exclusivo permanecga aquém da meta de 70%. O desmame pre-
coce decorre de multiplos determinantes, incluindo fatores sociocultu-
rais, psicoldgicos, técnicos e estruturais. Paralelamente, os beneficios
do leite humano s&do amplamente documentados, abrangendo protecao
contra infecgdes respiratérias e gastrointestinais, distlrbios metabdli-
cos, alergias e reducgao de determinados tipos de cancer materno. Do
ponto de vista fisioldgico, o processo inicia com a mamogénese, com-
pletada na gestacao, e evolui para a lactogénese, dividida em trés fa-
ses: preparagao secretoria (fase 1), ativagao da secregao apds a queda
abrupta dos esterdides placentarios (fase Il) e manutengao da produgéo
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dependente de estimulo frequente e esvaziamento mamario adequado
(fase Ill). A composicao do leite humano é dinamica, progredindo do
colostro ao leite de transi¢cao e ao leite maduro, caracterizando-se por
alta concentracao de fatores imunoldgicos e por adaptacao as necessi-
dades especificas do lactente, incluindo recém-nascidos pré-termo. A
técnica de amamentagao desempenha papel decisivo no éxito do alei-
tamento, abrangendo posicionamento adequado, pega correta e oferta
em livre demanda. Os métodos de ordenha e as praticas de armazena-
mento complementam o manejo clinico, assegurando a preservagao
das propriedades nutricionais e microbiologicas do leite.

INTRODUGAO

A amamentacao € a alimentagao de bebés e criancas com leite
materno, sendo um processo nao apenas nutritivo, mas também de
desenvolvimento cognitivo, emocional, imunitario e fisiologico. Em
1991, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu conceitos
reconhecidos até os dias atuais:

e Aleitamento materno exclusivo: quando a crianga recebe somente
leite humano, direto da mama ou ordenhado, seja da mée ou ama
de leite, sem a presenca de outros liquidos ou sdlidos (com exce-
¢ao de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacéo
oral, suplementos minerais ou medicamentos).

e Aleitamento materno predominante: apesar do leite humano ser
a fonte principal de nutricao da crianga, ainda ha a presenca de
agua ou bebida a base de agua e sucos de frutas.

e Aleitamento materno complementado: a crianga recebe alimentos
sélidos ou semi-sélidos associados ao leite materno.

Segundo as diretrizes brasileiras atuais da OMS e do Ministério
da Saude, é de suma importancia que o aleitamento seja exclusivo até
0s 6 meses, e mantido até 2 anos ou mais. Inicialmente, deve-se ocorrer
por livre demanda da crianga, sendo em maior frequéncia e sem
regularidade de horarios até os 6 meses, visto que a sucgéo precoce
oferece o colostro, reduz a perda de peso e estimula a produgao do
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leite. A partir dessa idade, deve-se iniciar a introdugdo de alimentos
recomendados para cada faixa etaria, associada ao aleitamento, para
que ocorra o desmame natural da crianga.

EPIDEMIOLOGIA

Ao longo dos anos, o aleitamento materno se tornou mais
prevalente no Brasil e vem ganhando cada vez mais importancia e
destaque na sociedade. Os indices de aleitamento materno aos 6
meses de idade na década de 1980 eram cerca de 49%, na década de
1990, elevou-se para 60%, enquanto no ano de 2006, esse valor foi de
37,1%. Atualmente, segundo o Estudo Nacional de Alimentacédo e
Nutricao Infantil (ENANI) publicado em 2023, observou-se que a
prevaléncia do AM em menores de 6 meses é de 78,8%, com maior
destaque para o exclusivo, com um indice de 45,8%.

Entretanto, ainda ha uma dissonancia entre a proposta do
Ministério da Saude (MS) e a Pan American Health Organization
(PAHO) e a realidade brasileira, visto que a meta é atingir 70%. Esse
desmame precoce ocorre principalmente devido a auséncia de suporte
ambiental e social no trabalho, a rejeicdo do lactente, falta de
informacado e técnicas corretas, apoio familiar inadequado, idade
precoce, dores e feridas mamarias, incentivo midiatico e industrial as
férmulas infantis e aspectos emocionais do vinculo mae-filho.

Os beneficios do aleitamento materno exclusivo sao vastos e
variam desde o bebe até a mae, visto que estudos cientificos
comprovam a superioridade do leite materno em relacéo a outros tipos
de leite. De acordo com a American Academy of Pediatrics, é previsto
para o lactente protegdo contra sindrome da morte subita do lactente,
hipertens&o, hipercolesterolemia, diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2,
diarreia, infeccdes respiratérias, doenga de Crohn, retocolite ulcerativa,
obesidade, linfoma e doengas alérgicas; além de promover o
crescimento, o desenvolvimento cognitivo e o desenvolvimento da
cavidade bucal. Enquanto isso, para a lactante, ha menor risco de
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cancer de mama, endométrio e ovario, sangramentos pds-parto,
obesidade, diabetes e osteoporose.

FISIOLOGIA DO ALEITAMENTO

Desenvolvimento das Mamas

O desenvolvimento das mamas na mulher tem inicio na
puberdade, periodo em que o estimulo hormonal ovariano desencadeia
a proliferacdo do tecido glandular e a elevagcdo da aréola,
caracterizando a telarca. A maturagido estrutural prossegue durante
toda a adolescéncia e a menarca, geralmente ocorrendo cerca de dois
anos apos o inicio da telarca, marca uma fase em que o padrao de
crescimento mamario passa a incluir maior deposicao de tecido adiposo
e progressivo aplainamento areolar. Apesar dessas mudancas, a plena
diferenciagdo funcional das glandulas mamarias somente se
estabelece durante a gestacdo e, de maneira mais pronunciada, no
periodo de amamentagcdo, quando ha intensa expansao e
especializacao do epitélio secretor.

A estrutura interna da mama é organizada em aproximadamente
15 a 20 lobos, unidades funcionais que nao se intercomunicam e que
se dividem em multiplos Iébulos. Cada Iébulo abriga um conjunto
variavel de alvéolos, estruturas acinosas responsaveis diretamente
pela producdo do leite. Os alvéolos conectam a pequenos ductulos,
que, ao reunirem, formam ductos progressivamente maiores até
comporem os ductos principais de cada lobo. Ao atingirem a regiao
retroareolar, esses ductos apresentam uma dilatagdo denominada seio
galactoforo, que participa da dindmica de ejegcdo do leite durante a
sucgao. Os ductos terminam na papila mamaria por meio de pequenos
orificios visiveis na superficie.

O espaco entre as unidades glandulares é preenchido por tecido
adiposo e conjuntivo, que serve de matriz de sustentacéo e abriga a
rede vascular responsavel pela nutricdo da glandula. Os alvéolos sao

envoltos por rica trama capilar e por células mioepiteliais, cuja
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capacidade contratil favorece o deslocamento do leite em direcao aos
ductos menores, facilitando o fluxo até os seios galactoforos e,
posteriormente, ao exterior durante a amamentagéo.

Mamogénese

A mamogénese corresponde ao conjunto de transformacodes
estruturais e funcionais que ocorrem nas glandulas mamarias durante
a gestacéao, permitindo sua maturagao plena para a producéao de leite.
Esse processo é intensamente influenciado pelo ambiente hormonal
gestacional, especialmente pelos elevados niveis de esterdides
sexuais, que desencadeiam crescimento acentuado do tecido
glandular.

A partir das primeiras semanas de gravidez, especificamente por
volta da terceira, inicia a rapida proliferacao dos ductos lactiferos,
resultando em marcante expansao do componente glandular que passa
a predominar sobre o tecido adiposo e conjuntivo. Os estrogénios
produzidos pela placenta exercem papel central nesse processo,
estimulando multiplicagdo das células epiteliais e alongamento dos
ductos, além da formacdo de pequenos canaliculos intraluminais
previamente inexistentes.

O processo mitdtico é potencializado também pela acao de
outros hormbénios metabdlicos, como o hormonio do crescimento e a
insulina, que atuam de forma sinérgica para sustentar a expansao do
epitélio mamario. Paralelamente, a progesterona promove a
diferenciacao das células terminais dos ductulos, transformando-as em
unidades acinosas. Esses alvéolos tornam-se funcionalmente
competentes sob a influéncia da prolactina, que induz sua maturacao e
0s capacita a sintetizar os diversos componentes do leite. No entanto,
durante a gestagao, a atividade efetiva da prolactina & parcialmente
limitada pela elevada concentracdo de progesterona e pelo hormdnio
lactogénico placentario, que competem pelos receptores presentes no
epitélio alveolar.
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Essas alteragdes tornam-se ainda mais evidentes no segundo
trimestre, quando ha aumento significativo nos niveis de prolactina e
consolidacdo dos mecanismos secretorios do tecido mamario. Nesse
periodo, as mamas ja apresentam capacidade plena de funcionamento,
mesmo que a secrec¢ao lactea efetiva ainda nao esteja estabelecida. No
terceiro trimestre, observa-se reducido relativa dos tecidos
extraglandulares e progressiva ampliacdo das unidades I6bulo-
acinosas. A atividade biossintética mamaria atinge seu apice, com
intensa producao de proteinas, lactose e lipidios, além do aumento da
atividade de enzimas cruciais a sintese lactea, como
galactosiltransferase e lactose sintetase.

O aumento global do volume mamario também esta associado
a marcante expansdo vascular, que gera proeminéncia de veias
superficiais visiveis pela pele, formando a chamada rede de Haller.
Esse incremento do fluxo sanguineo e da permeabilidade vascular
contribui para edema e sensacgao de ingurgitamento desde o inicio da
gestagao. A inervagao cutanea, por sua vez, torna-se mais evidente e
participa dos reflexos neuro-hormonais que coordenam a lactogénese
€ a galactocinese.

Mudancas pigmentares constituem outro marco da
mamogénese, sendo perceptiveis ja no primeiro trimestre. A aréola
torna-se mais escura e espessa, e as glandulas sebaceas da regiéo, os
tubérculos de Montgomery, aumentam de tamanho e atividade,
oferecendo lubrificacdo e protecao ao epitélio areolopapilar, essencial
para suportar o atrito gerado pela amamentagao.

Lactogénese

A lactogénese compreende o conjunto de processos fisioldgicos
que permitem o inicio e a manutengado da producdo de leite materno.
Esse fendmeno ocorre em etapas distintas e depende tanto da
maturacao da glandula mamaria quanto da interagdo complexa entre
horménios maternos e estimulos neurais desencadeados pela sucgao
do recém-nascido.

111



PROPEDEUTICA E TERAPEUTICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

1. Lactogénese | — Preparacao durante a gestagéo

Ainda na metade inicial da gestagcdo, as mamas comegam a
produzir pequenas quantidades de colostro, resultado da maturagéo
progressiva dos acinos e alvéolos mamarios. A secrecao lactea pode
ser observada a partir de aproximadamente 16 semanas, tornando-se
mais evidente no segundo trimestre, quando o colostro passa a
acumular-se nos alvéolos.

A acéao coordenada de diversos hormonios prepara a mama para
a amamentagao.

Estrogénios promovem a ramificagao dos ductos lactiferos.
Progesterona estimula a diferencia¢ao e formagao dos Iébulos.
Lactogénio placentario, prolactina, GH, insulina e hCG intensifi-
cam o crescimento e a atividade celular.

Apesar de a prolactina ja estar elevada durante a gestagéo, sua
acao secretéria € bloqueada pelos altos niveis de estrogeno,
progesterona e lactogénio placentario. Assim, a produgéo de leite em
grande volume nao ocorre antes do parto.

2. Lactogénese Il — Inicio efetivo da produgéao de leite (“descida do
leite”)

Com o nascimento e a expulsao da placenta, ha queda abrupta
nos niveis maternos de progesterona, estrogénios e lactogénio
placentario. Esse declinio libera a acdo da prolactina sobre seus
receptores nos alvéolos, desencadeando intensa sintese lactea.

A prolactina atua sobre as células alveolares estimulando:

a transigao da fase pré-secretora para a fase secretoria;
a sintese de proteinas especificas do leite, como caseina e alfa-
lactoalbumina;

e a ativacao de enzimas envolvidas na produgéo de lactose (galac-
tosiltransferase e lactose-sintetase).

Entre 48 e 72 horas apés o parto, ocorre a apojadura, periodo

em que o colostro gradualmente se transforma em leite maduro,
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acompanhado de ingurgitamento mamario pela expansao glandular e
aumento do fluxo sanguineo. Esse processo se instala mesmo na
auséncia de succao, por ser fundamentalmente hormonodependente.

A ejecado do leite depende da ocitocina, liberada pela hipofise
posterior em resposta a sucgdo. A ocitocina contrai as células
mioepiteliais ao redor dos alvéolos, facilitando a saida do leite pelos
ductos. Esse reflexo também pode ser desencadeado por estimulos
condicionados, como o choro, o cheiro ou a visdo do bebé, e é
altamente sensivel a fatores emocionais. Sendo que estresse, dor,
ansiedade ou inseguranca podem inibir a liberagcdo do horménio e
dificultar a ejecao lactea.

3. Lactogénese lll — Galactopoiese (manuten¢éo da producao)

Apbs a estabilizacdo da apojadura, a manutencao da producao
do leite passa a depender predominantemente da succao frequente e
do esvaziamento adequado das mamas. Quanto maior o estimulo e
menor o intervalo entre as mamadas, maiores sao 0s picos de
prolactina liberados e maior é a producao de leite.

A regulagdo local, de carater autécrino, € igualmente importante.
O leite contém peptideos inibidores da lactagao, que reduzem a sintese
lactea quando permanecem acumulados nos alvéolos. O acumulo de
leite distende as células alveolares, mudando sua conformacio e
dificultando a ligacdo da prolactina a seus receptores, reduzindo a
producdo. Assim, a remog¢ao continua do leite é essencial para manter
a oferta adequada.

4. Aspectos anatémicos e fisioldgicos envolvidos

Cada mama contém entre 15 e 25 lobos, subdivididos em 20 a
40 I6bulos, compostos por dezenas de alvéolos circundados por células
mioepiteliais. Entre essas unidades, ha tecido adiposo, conjuntivo,
vascular, nervoso e linfatico. O leite € armazenado nos alvéolos e nos
ductos, nao existindo “seios lactiferos” permanentes. A dilatacdo dos
ductos sob a aréola ocorre apenas durante o reflexo de ejegao.
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5. Volume de leite nas primeiras semanas

Nos primeiros dias, a produ¢cao € naturalmente limitada e
aumenta progressivamente:

e 1°dia: cerca de 40-50 mL
e 3°dia: cerca de 300-400 mL
e 5°dia: cerca de 500-800 mL

Com a amamentacéao exclusiva e em livre demanda, a producéo
média atinge cerca de 800 mL/dia. Em geral, a mae € capaz de produzir
mais leite do que o bebé necessita, desde que haja succao eficaz e
esvaziamento adequado das mamas.

Composicao do leite

A composicao do leite humano reflete um processo dinamico e
altamente especializado, resultado da atividade secretora da glandula
mamaria no periodo puerperal. Apds sua producédo, o leite permanece
armazenado nos ductos lactiferos até ser liberado durante a sucgao. Ao
longo das primeiras semanas, é observado mudangas graduais em
suas caracteristicas fisico-quimicas, permitindo classifica-lo em trés
fases: colostro, leite de transicéo e leite maduro.

O colostro, produzido nos primeiros dias apds o parto, apresenta
aspecto amarelado e maior viscosidade quando comparado ao leite
maduro. Essa secrecdo inicial se destaca pelo elevado teor de
proteinas, especialmente imunoldgicas, e pela menor concentragdo de
gordura. Geralmente secretado por até 72 horas, podendo variar entre
um e sete dias, o colostro é facilmente digerido e desempenha papel
fundamental na protecdo imunolégica do recém-nascido. Contém
abundantes imunoglobulinas que, transferidas do plasma materno,
resistem a digestdo enzimatica por associarem a inibidores de
proteases, garantindo sua absorcdo e efetividade no trato
gastrointestinal neonatal.
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Com o estabelecimento da apojadura, ha uma ftransigcédo
progressiva na composicao do leite. O teor de carboidratos e lipidios
aumenta, ao mesmo tempo em que ocorre redugao proporcional das
proteinas. A agua corresponde a cerca de 87% do volume total e o valor
energético diario varia entre 600 e 750 kcal. Nessa fase, a producgao
diaria, inicialmente em torno de 500 mL ao final da primeira semana,
pode rapidamente atingir volumes entre 1 e 2 litros para suprir a
demanda da crianga.

Os lipidios concentram-se principalmente nas porgdes
posteriores dos alvéolos mamarios, destacando a importancia de
esvaziar completamente cada mama durante as mamadas para garantir
ao lactente o acesso ao leite mais rico em gordura, especialmente no
final da mamada. A concentracdo de gordura tende a aumentar até
aproximadamente o terceiro més, influenciada tanto pela passagem de
acidos graxos provenientes do plasma materno quanto pela sintese
desses componentes pelas células secretoras da mama.

A lactose é o carboidrato predominante do leite humano,
sintetizada a partir da interagdo entre alfalactoalbumina e glicose. A
prolactina exerce papel central nesse processo, ativando enzimas-
chave, como galactosiltransferase e lactose sintetase, que catalisam a
formacdo desse dissacarideo essencial para o adequado aporte
energético e para o desenvolvimento do sistema nervoso do lactente.

A glandula mamaria apresenta ainda notavel capacidade de
adaptagdo a demanda. Situagdes como a gestagdo multipla podem
levar a uma producdo aumentada para atender ao maior consumo
esperado. Nos casos de recém-nascidos pré-termo, a composicédo do
leite materno também modifica: geralmente contém maior teor proteico
(aproximadamente 20% a mais), concentracao lipidica cerca de 50%
superior, maiores niveis de IgA e menor quantidade de lactose,
adequando-se a imaturidade digestiva desses bebés.

Além de sua funcdo nutricional, o leite humano constitui
importante fonte de protegao imunoldgica. A IgA secretéria € o principal
anticorpo presente, atuando contra patégenos que colonizam
superficies mucosas. Sua composicao reflete a histéria imunoldgica
materna, oferecendo ao recém-nascido defesa especifica contra
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agentes prevalentes no ambiente em que vive. Embora sua
concentracdo decline ao longo do primeiro més, permanece estavel
posteriormente. Outros componentes bioativos também contribuem
para a defesa do lactente, incluindo anticorpos IgM e 1gG, células como
macrofagos, neutrofilos e linfécitos, e proteinas como lactoferrina e
lisozima. Destaca ainda o chamado “fator bifido”, que favorece a
proliferacdo de Lactobacillus bifidus, microrganismo benéfico que reduz
o pH fecal e inibe a colonizagdo por agentes enteropatogénicos como
Shigella, Salmonella e Escherichia coli.

E importante ressaltar que diversos desses componentes
imunolégicos séo sensiveis ao calor, motivo pelo qual o leite humano
pasteurizado, embora seguro, perde parte de seu valor bioldgico
quando comparado ao leite cru, sobretudo referente aos fatores de
defesa.

TECNICA DE AMAMENTAGAO

O sucesso da amamentagcao comeca ainda no periodo pré-natal
e depende de orientacdo adequada, manejo correto e apoio continuo.
Esses cuidados ajudam a prevenir complicagbes, favorecem a técnica
de amamentacéo e fortalecem o vinculo entre mae e bebé.

Técnica de preparagao das mamas

A preparagdo comega com uma anamnese detalhada,
investigando fatores sociodemograficos que possam predispor ao
desmame precoce, além de compreender as expectativas da gestante
e seu nivel de conhecimento sobre amamentagao. O exame fisico das
mamas € essencial para identificar anomalias anatdmicas. A inspegao
das papilas permite classifica-las como normais, planas,
pseudoinvertidas ou invertidas. Para mamilos normais, recomenda-se
apenas higiene com agua e exposi¢ao solar, evitando sabonetes, que
ressecam, ou lubrificantes, que tornam a pele excessivamente oleosa.
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Quando ha papilas planas, pseudoinvertidas ou invertidas, costuma
ocorrer maior dificuldade na amamentacdo. As pseudoinvertidas
podem protrair apds sucgdo ou manipulagdo; ja as invertidas nao
protrudem mesmo com estimulos. Nesses casos, orienta-se a
realizacao dos Exercicios de Hoffman (rotacao, tragao e exteriorizagao)
para aumentar a flexibilidade da regido. Pecgas de silicone ou plastico
entre o sutid e o mamilo também auxiliam na extrusao da papila.

Técnicas para garantir a pega correta

A pega correta é fundamental para que o bebé receba nutricao
adequada e para prevenir dor, fissuras e ingurgitamento mamario.
Amamentagées mal conduzidas favorecem ansiedade materna,
insatisfacdo do bebé e formagao de um ciclo prejudicial ao processo. A
primeira mamada deve ocorrer preferencialmente na primeira hora pés-
parto, estimulando a liberagdo de ocitocina e prolactina. A
amamentacao deve ser em livre demanda, sendo o seio oferecido
sempre que o bebé solicitar. O tempo de sucgdo deve permitir o
esvaziamento adequado da mama, o que pode variar bastante. Apds a
primeira semana, o ritmo tende a estabilizar em cerca de 8 a 12
mamadas diarias.

O recém-nascido deve abocanhar ndo apenas o mamilo, mas
grande parte da aréola, garantindo compressao dos seios galactoforos
e formacao de pressao negativa eficiente. Quando o bebé pega
somente o mamilo, surgem dor, machucados e maior dificuldade de
alimentacédo. As orientagdes quanto ao posicionamento sdo:

e Mae: Deve estar relaxada, bem apoiada e confortavel, sem incli-
nar-se sobre o bebé.

e Mao na mama: Utilizar o formato em “C”, com polegar acima da
aréola e indicador abaixo.

e Bebé: Corpo voltado para a mae, com cabega, pescogo e tronco
alinhados

e Boca e face: Boca bem aberta, mento encostado na mama, nariz

livre, labios evertidos, lingua sobre a gengiva inferior.
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e Succao: Inicia-se rapidamente e se torna mais lenta com pausas.
As bochechas n&o se encovam e a degluticido deve ser audivel.

Ao final, o bebé normalmente solta espontaneamente, mas a
mae pode retirar o complexo areolopapilar colocando o dedo minimo
entre a boca do bebé e a aréola para quebrar a pressdo negativa. Para
evitar traumas, recomenda-se variar as posicées, como:

e Tradicional (sentada):o recém-nascido esta de frente para a mae,
de tal maneira que seu abdome encosta no da méae.

e Bola de futebol americano: o corpo do lactente localiza-se abaixo
da axila materna, com o ventre apoiado nas costelas da lactante.
Apoia-se o corpo do recém-nascido no braco materno; e a ca-
beca, na mao.

e Deitada: a puérpera e o lactente estido deitados de lado, de frente
um para o outro. A lactante oferece a mama do lado sobre o qual
esta deitada.

Quando a méae esta temporariamente impossibilitada de
amamentar, recomenda-se oferecer o leite em copinho, evitando bicos
artificiais que podem gerar confusao do mamilo.

Técnicas de ordenha e armazenamento do leite humano

A ordenha pode ser indicada para aliviar o ingurgitamento,
armazenar leite para uso domiciliar ou realizar doacdes a bancos de
leite. E a técnica preferencial por causar menos trauma. Quando a
ordenha do leite é destinada a seu armazenamento, cuidados
higiénicos sdo extremamente importantes para que n&o ocorra
contaminagdo excessiva do leite, com consequente alteracdo de sua
composi¢ao e potencial infecciosidade. Sendo assim é importante
higienizar as maos, massagear as mamas da base ao mamilo, segurar
a mama em formato de “C”, comprimindo e tracionando suavemente,
repetir o processo em diferentes areas até esvaziar a mama, alternando

as mamas a cada 5 minutos. Além disso, deve-se desprezar o0s
118



PROPEDEUTICA E TERAPEUTICA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

primeiros jatos, pois eles contém maior numero de bactérias, o que é
decorrente da estase do leite nos ductos. Ao fim do processo, aplicar
um pouco do leite nas aréolas. O leite posterior, por ser rico em lipides
e imunoglobulinas, mantém a emulsao da pele, além de protegé-la
contra contaminacgoes.

O leite extraido deve ser congelado imediatamente apds a
ordenha. O leite ordenhado e colhido com higiene adequada mantém a
sua validade por 24 horas, quando guardado na geladeira; por 7 dias,
no congelador; e 1 més, no freezer, desde que o congelamento seja
imediato. O intervalo de tempo entre a ordenha e o armazenamento
deve ser 0 mais curto possivel, ndo excedendo 2 horas, periodo no qual
o crescimento bacteriano atinge niveis intoleraveis para o uso. O leite
deve ser aquecido em banho-maria morno (até 36 °C). N&o se deve
recongelar leite ja descongelado.

INTERCORRENCIAS DA AMAMENTAGAO

Durante a jornada da amamentagéo, a diade mae-bebé pode
enfrentar uma série de complicacbes, sendo 0 desmame precoce a
principal consequéncia. Muitas maes experimentam:

Dor: Mamilos sensiveis ou doloridos e fissuras.

Problemas de Fluxo/Inflamagao: Ingurgitamento mamario (ma-
mas cheias e tensas), mastite (inflamacgéao, por vezes infecciosa)
€, em casos mais graves, abscessos.

Producgao de Leite: Diminuicdo temporaria da secrecao lactea.
Nutricdo do Bebé: Ganho de peso insatisfatério no recém-nas-
cido.

Diversas sdo as circunstancias que podem precipitar estas
dificuldades:

e Fatores Psicossociais: Elevada ansiedade da mae ou da familia.
e Condigbes Maternas: Doengas como febre, gripes, anemia, infec-
¢oes, transtornos de saude mental ou ma nutricdo materna.
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e Manejo e Apoio:
o Falta de orientacao profissional adequada.
o Auséncia de preparo da mama no pré-natal.
o Inexisténcia de acomodacgdes que permitam o Alojamento
Conjunto (mae e bebé juntos no hospital).

e |Interferéncia: Uso de medicamentos que afetam a producio de
leite ou a introducdo prematura de mamadeiras e alimentacao
mista.

e Técnica Incorreta: Ma técnica de amamentagcdo, como sucgao
ineficaz, que leva ao esvaziamento incompleto do seio, reduzindo
o estimulo necessario para manter uma producao lactea ade-
quada.

Ganho inadequado de peso do recém-nascido

A técnica de amamentacdo inadequada € a causa mais
significativa para um ganho de peso abaixo do esperado no bebé. E
vital encorajar o bebé a esvaziar completamente pelo menos um seio
por mamada. Isso assegura a ingestdo do leite posterior, que é mais
concentrado em gorduras e, consequentemente, mais calérico. Para
prematuros ou recém-nascidos de baixo peso, a nutricdo pode ser
reforcada através do aumento da frequéncia das mamadas ou da
complementagédo com o proprio leite materno ordenhado, oferecido com
métodos alternativos como copinho ou colher, evitando assim a
confusao de bicos.

A dificuldade em ingerir uma quantidade satisfatéria de leite
pode resultar tanto de uma producgao insuficiente pela mae quanto da
incapacidade do bebé em extrair o leite de forma eficiente. Quando a
mama nao & esvaziada de maneira regular e completa, a producgéo de
leite naturalmente diminui. As causas subjacentes a ingestao
inadequada incluem:

e Rotinas de Alimentagao Problematicas: Esta é a razao mais co-
mum e engloba a pega incorreta, o uso de suplementos, a
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separacao precoce entre mae e filho, e mamadas com tempo e
frequéncia inadequados.

e Atraso na Lactogénese Il: A falha no aumento previsto da produ-
¢ao lactea nos primeiros cinco dias pds-parto pode ser devida a
retencao de fragmentos placentarios, insuficiéncia da hipdfise (ex:
deficiéncia de prolactina), ou historico de cirurgia mamaria.

e Dificuldades do Bebé: Algumas criangcas apresentam anomalias
neurolégicas ou motoras que impedem o esvaziamento eficiente
das mamas.

A abordagem inicial para o ganho de peso inadequado deve
focar na identificagdo da causa da oferta insuficiente de leite. E
necessario acompanhar a sessido de amamentagao revela problemas
na técnica, como a posicdo e pega do bebé, ou dificuldades tanto
maternas quanto neonatais e determinar o volume de leite antes e
depois da mamada (por ordenha manual ou bomba) ajuda a distinguir
se o problema ¢é de baixa producéao ou de falha na transferéncia do leite
para o bebé. O tratamento principal, ap6s a identificacao da causa,
concentra-se em reforcar a frequéncia e a eficacia da amamentacgao.

Ingurgitamento Mamario

O ingurgitamento mamario € uma condigdo que se caracteriza
pelo excessivo acumulo de leite e outros fluidos nas mamas, sendo
geralmente provocado por um esvaziamento insuficiente. Embora
menos comum, também pode ser causado por uma producio excessiva
de leite (hipergalactia), que, acredita-se, pode estar relacionada a um
desequilibrio entre a secregao dos hormdnios prolactina e dopamina.

Esta intercorréncia costuma surgir com mais frequéncia no
periodo da apojadura, que é a fase entre o primeiro e o quinto dia apds
o parto, marcada pelo inicio da produgdo abundante de leite e pelo
ajuste entre a oferta e a demanda do recém-nascido. As mamas
ingurgitadas ficam evidentes: apresentam-se brilhantes, extremamente
dolorosas e endurecidas, com um aumento volumétrico claro. O leite,

Y

nestas condicoes, flui com dificuldade a expressao manual. O
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estiramento excessivo dos alvéolos pode comprometer sua capacidade
produtiva, podendo levar até a leséo tecidual se o limite de distensao
for ultrapassado. Além do acumulo de leite, ocorre uma reagao
inflamatéria que aumenta a congestéo vascular na regiao.

A dor e a alteragdo da conformacdo anatdmica da mama
ingurgitada dificultam a pega adequada do mamilo pelo bebé, o que
perpetua o ciclo de esvaziamento incompleto. Uma técnica de
amamentagdo inapropriada, gerada por essa dificuldade, pode
facilmente resultar em lesbes ou fissuras mamilares. A presenca
conjunta de ingurgitamento e fissuras contribui significativamente para
o risco de desenvolvimento de mastite.

O tratamento primordial para essa condicdo exige manter o
aleitamento exclusivo sob livre demanda e corrigir prontamente
quaisquer falhas na técnica de amamentagao. E recomendado iniciar a
mamada pela mama que estiver menos afetada, além de reduzir os
intervalos entre as mamadas. Massagens e ordenha pré-mamada séo
importantes para amolecer a aréola e permitir uma pega eficaz, e a
ordenha pds-mamada serve para remover o excesso de leite. Deve-se
evitar o uso de compressas ou produtos topicos, pois ndo tém eficacia
comprovada e podem até causar lesdes na pele. Nos casos em que a
hipergalactia é confirmada, a doagao do excesso de leite é estimulada,
desde que a lactante preencha os critérios necessarios.

Em situagcbes mais severas, nas quais a distensao é tao intensa
que impossibilita a manipulacdo das mamas pela lactante, o tratamento
pode incluir o uso de analgésicos e anti-inflamatérios, ocitocina nasal,
diuréticos tiazidicos e até mesmo inibidores da lactacido em dose Unica
(como bromocriptina ou cabergolina), como auxilio as medidas de
esvaziamento mamario.

Fissuras

As fissuras mamilares, que sao pequenas lesdes ou feridas no
mamilo, surgem majoritariamente como consequéncia de uma pega
inadequada do bebé ao seio. Isso pode ocorrer quando a mama esta
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excessivamente ingurgitada, tornando a aréola rigida, ou quando a
boca do recém-nascido € muito pequena, impedindo-o de abocanhar
uma porcdo suficiente da aréola. E importante notar que, mesmo que
haja sangramento, este fato isoladamente ndo contraindica a
continuagdo da amamentacao.

Os fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento de
fissuras sdo os mesmos associados a outras intercorréncias da
lactagdo, como o ingurgitamento. Por isso, a correcdo imediata da
técnica de aleitamento é o passo inicial e essencial no manejo desta
complicacdo. Para a recuperagdo, sdo recomendadas medidas
especificas. O tratamento primario inclui a exposicdo das mamas aos
raios solares ou a raios ultravioletas artificiais, um procedimento que
demonstrou contribuir para a cicatrizacdo das lesbdes. Deve-se evitar
veementemente lavagens excessivas ou o0 uso indiscriminado de
produtos tépicos como pomadas e cremes nos mamilos. Tais praticas
nao aceleram o curso natural de cicatrizagdo da lesdo e podem, na
verdade, ser prejudiciais, pois removem a oleosidade natural da pele,
essencial para a manutencgao da barreira protetora local.

Se a fissura for particularmente extensa e causar dor intensa,
pode ser necessario suspender temporariamente a amamentagcdo na
mama afetada por um periodo de 24 a 48 horas. Durante esse intervalo,
€ crucial que a mae realize a ordenha manual da mama lesionada até
seu esgotamento, prevenindo assim o ingurgitamento. O leite coletado
deve ser oferecido ao recém-nascido utilizando métodos alternativos,
como o copinho ou uma colher pequena, para evitar a confusdo de
bicos. Para prevenir que o bebé continue a traumatizar a area
lesionada, €& aconselhavel alternar as posi¢gdes do corpo do recém-
nascido durante as mamadas e sempre iniciar a amamentagao pela
mama sadia ou menos dolorida.

Mastite

A mastite € uma condic¢ao inflamatdria do tecido mamario que
pode, ou ndo, ser acompanhada por um processo infeccioso. Quando
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ocorre no periodo da amamentacio, é especificamente denominada
mastite lactacional ou puerperal. A falha ou o atraso na instituicdo de
um tratamento adequado podem levar a complicagdes sérias, como a
formacgdo de abscessos ou, em casos mais graves, a um quadro de
sepse.

O principal fator predisponente para o surgimento da mastite € a
remocao ineficiente do leite, frequentemente resultante de técnicas de
aleitamento inadequadas. Tal ineficiéncia leva a estase lactea e ao
ingurgitamento mamario. As fissuras mamilares sdo um risco
significativo, pois funcionam como solugdo de continuidade da pele e
servem de porta de entrada para microrganismos, colonizando os
ductos lactiferos e desencadeando a infeccdo. E fundamental saber
que, na maioria dos casos, a suspensao do aleitamento é
desaconselhada, pois a drenagem do leite é parte crucial do tratamento.

O diagndstico da mastite € primariamente clinico. A paciente
relata dor mamaria localizada (geralmente unilateral), acompanhada de
calor e vermelhidao na regido (hiperemia e hipertermia). No exame
fisico geral, podem surgir sinais sistémicos como febre, dores
musculares (mialgia), falta de apetite (anorexia) e, em casos mais
graves, sinais de bacteremia ou sepse. A mama afetada exibe edema,
infiltracao e eritema mal delimitados. A presenca de uma massa
endurecida com ponto de flutuagao sugere a formagao de um abscesso.

O agente etioldgico mais comum € o Staphylococcus aureus, um
microrganismo que, via de regra, produz penicilinase. Outros patégenos
possiveis incluem Staphylococcus coagulase negativa e Escherichia
coli. Estes microrganismos geralmente vém das floras nasal e cutanea
da mae ou da flora oral do bebé. Exames complementares, como a
bacterioscopia e a cultura com antibiograma (obtidos por ordenha,
puncdo ou swab da lesdo), sdo Uteis para orientar o tratamento em
casos atipicos ou refratarios, visto que a flora microbiana do leite
infectado pode ser semelhante a do leite de pacientes saudaveis. A
ultrassonografia das mamas é valiosa para o diagndstico e manejo
definitivo, pois identifica acumulo de fluidos (edema), dilatacao de
ductos (ectasia ductal) e, principalmente, a presenga de abscessos
(intra ou retromamarios), auxiliando na definigdo da necessidade de
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drenagem. A mamografia ndo é recomendada na fase aguda devido a
dor intensa e a falta de contribuicdo imediata para o manejo urgente.

O principal diagnostico diferencial da mastite € o ingurgitamento
mamario, que geralmente é bilateral, ocorre nos primeiros dias de
puerpério e, se acompanhado de febre, esta é baixa e de curta duragao.
E importante também descartar um carcinoma de mama localmente
avancgado, que, ao contrario da mastite, raramente apresenta febre ou
leucocitose.

O tratamento da mastite € baseado em medidas de suporte e
antibioticoterapia, com o objetivo de erradicar o agente infeccioso e
interromper o ciclo que mantém o quadro clinico. E imperativo manter
a lactagéo para garantir a drenagem lactea, o que n&o oferece riscos
adicionais ao lactente. Repouso e aumento da hidratacdo oral sao
incentivados. A dor deve ser controlada com a instituicdo de analgesia
(paracetamol, dipirona, codeina ou anti-inflamatérios nao hormonais).
Nao se recomendam compressas frias ou quentes, pois ndo possuem
beneficio comprovado e podem causar lesao tecidual.

O tratamento &, na maioria das vezes, ambulatorial e deve visar
a erradicagao do Staphylococcus aureus. Utilizam-se antibiéticos como
dicloxacilina, cefalexina ou clindamicina por via oral, administrados a
cada 6 horas, ou amoxicilina a cada 8 horas, por um periodo de 10 a
14 dias, para evitar altas taxas de recorréncia. A reavaliagdo da
paciente deve ocorrer entre 24 e 48 horas apds o inicio da medicacgao.
Casos complicados requerem tratamento intravenoso, como oxacilina
associada a cefoxitina. A presenca de abscessos é uma indicagao para
drenagem. Em casos em que o quadro clinico evolui
desfavoravelmente, ha sinais de sepse, necrose extensa ou abscessos
volumosos (acima de 5 cm) ou septados, a drenagem cirdrgica sob
anestesia geral ndo deve ser postergada. Em situa¢des de dor intensa
nao controlada ou eliminagdo de pus pelo mamilo, a interrupgao
temporaria do aleitamento pode ser considerada, com o uso de
bromocriptina ou cabergolina para auxiliar no alivio, antes do retorno a
lactacao.

A prevencado da mastite concentra-se na profilaxia da estase
lactea e das lesbes mamilares. Para mamilos planos ou invertidos, os
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exercicios de Hoffman (movimentos circulares e de extrusdo) sao
orientados. O uso de ocitocina sintética (intramuscular ou spray nasal)
pode facilitar a eje¢do do leite ao estimular a contragdo das células
mamarias, garantindo o esvaziamento sistematico e prevenindo o
ingurgitamento e as fissuras.

Galactocele

A Galactocele é caracterizada pela formagao de um cisto de
retencao que resulta da obstrugdo de um ducto lactifero. Esse bloqueio
da excrecao do leite pode ocorrer de forma idiopatica (sem causa
aparente) ou devido ao acumulo e estase de leite naquele canal. Em
geral, a Galactocele ndo esta associada a infecgdo, mas pode se tornar
um fator predisponente para complicagdes futuras. Clinicamente, a
condicdo se manifesta como um ndédulo ou cordao fibroelastico com
pouca ou discreta dor. O diagndstico por ultrassonografia revela uma
estrutura cistica de natureza inespecifica. O tratamento recomendado
€ simples e envolve massagem localizada na area afetada e uma
revisdo detalhada da técnica de amamentagdo para garantir o
esvaziamento completo.

Hipogalactia e Agalactia

A hipogalactia é definida pela producao de leite materno em
quantidade insuficiente para suprir as necessidades do bebé. A
consequéncia mais notoria deste quadro € o ganho de peso inadequado
do recém-nascido, o que, por sua vez, frequentemente leva a
introducao de férmulas lacteas e, consequentemente, ao aumento das
taxas de desmame precoce.

A baixa produgédo de leite € multifatorial, abrangendo tanto
aspectos emocionais quanto elementos fisicos ou anatdémicos da
mama. Fatores psicolégicos como medo, angustia, inseguranga e
ansiedade, ou mesmo a preocupacgao estética de que a amamentagao
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prejudique a aparéncia da mama, podem inibir o reflexo de ejecao do
leite. Essa inibigdo neuro-hormonal reduz a liberagdo dos hormdnios
essenciais, prolactina e ocitocina, diminuindo a producdo total. As
causas de origem biolégica ou fisica incluem disturbios endécrinos
(como a Sindrome de Sheehan, que se manifesta apés uma hemorragia
pos-parto grave), problemas nutricionais maternos, técnica de
amamentagao falha e alteragdes anatdbmicas da mama, decorrentes de
traumas, cirurgias ou hipoplasia glandular.

A primeira interveng¢ao para tratar a hipogalactia deve focar no
reforco e correcao das técnicas de amamentacgao, garantindo uma pega
eficaz e um esvaziamento mamario frequente. Além disso, é
aconselhavel aumentar a ingestdo hidrica da mée e corrigir eventuais
disturbios metabolicos ou hemodinamicos. E importante ressaltar que,
atualmente, o uso de medicacdes para tentar aumentar a producao de
leite carece de evidéncia cientifica robusta. Em raras ocasides, a causa
da hipogalactia pode ser irreversivel, especialmente quando ha traumas
ductais extensos. Casos extremos, como a auséncia bilateral de tecido
mamario (amastia bilateral) ou a Sindrome de Sheehan, resultam em
agalactia, ou seja, a completa auséncia de produgao lactea.

CONTRAINDICAGOES PARA O ALEITAMENTO

As contraindicagbes ao aleitamento materno sdo pouco
frequentes, uma vez que a maioria das condigdes clinicas maternas e
neonatais permite sua manutengao mediante orientacdes especificas e
medidas de seguranca. Todavia, existem situacbes em que a
amamentagdo deve ser terminantemente contraindicada. Entre elas,
destacam-se a infecgao materna pelos virus HIV e HTLV-%2 devido ao
risco comprovado de transmissao vertical por meio do leite humano. Da
mesma forma, o uso de farmacos incompativeis com a lactagéo,
especialmente agentes antineoplasicos, imunossupressores de alta
toxicidade e radiofarmacos, exige a suspensdo completa da
amamentagao pelo tempo necessario a eliminagéo da substancia. No
ambito das condi¢cbes neonatais, a galactosemia classica representa
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uma contraindicacao absoluta, visto que o recém-nascido é incapaz de
metabolizar a lactose presente no leite materno.

Algumas situacbes justificam a suspensdo temporaria do
aleitamento, sobretudo quando ha risco direto de transmissdo de
agentes infecciosos por contato com lesbes ou secregdes
contaminantes. Incluem-se nesse grupo o herpes simples com leséo
ativa na mama, a varicela materna no periparto, a doenga de Chagas
em fase aguda e episddios de sangramento mamilar significativo. O uso
de substancias psicoativas ilicitas também pode demandar interrupcéo
provisoéria, dependendo da substancia e da frequéncia de uso, sendo
necessaria avaliagao individualizada. Ja o consumo de alcool e tabaco,
embora ndo contraindique formalmente a lactacdo, requer
aconselhamento especifico e medidas de reducdo de danos.

Importa salientar que diversas doencas infecciosas nao
contraindicam o aleitamento materno, desde que adotadas as
precaugdes apropriadas. Na tuberculose pulmonar ativa, por exemplo,
o risco de transmissao é predominantemente respiratorio, sendo assim,
a amamentacdo pode ser mantida com uso de mascara pela mae,
associada a profilaxia adequada do recém-nascido. As hepatites virais
tampouco impedem a lactagdo, especialmente quando o neonato é
imunizado contra hepatite B. No caso da hepatite C, recomenda-se
atengdo a integridade mamilar, de modo a evitar exposic&o do lactente
ao sangue materno. Condigdes como hanseniase e dengue nao
constituem contraindicagdes formais, desde que manejadas conforme
protocolos de seguranga.

Nas situagdes em que o aleitamento é definitivamente inviavel,
seja por contraindicacdo absoluta, doengcas maternas graves, uso
imprescindivel de medicamentos altamente incompativeis ou limitagdes
do proprio recém-nascido, pode ser necessaria a inibicdo da
lactogénese, priorizando-se técnicas nado farmacoldgicas e, quando
indicado, farmacos dopaminérgicos. Ademais, sempre que a
suspenséo for transitéria, deve-se orientar a mae a manter a produgao
lactea por meio de ordenha regular, a fim de viabilizar o retorno ao
aleitamento tao logo a condigédo impeditiva seja resolvida.
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RESUMO

A gestacado ectopica € caracterizada pela implantagdo do blastocisto
fora da cavidade uterina, sendo as trompas uterinas o local mais fre-
quente. Essa condi¢ao representa uma importante causa de morbimor-
talidade materna, especialmente no primeiro trimestre da gestacéo, re-
forcando a necessidade de diagndstico precoce e manejo adequado.
Os principais fatores de risco incluem gestagéo ectépica, prévia, cirur-
gias tubarias, uso de dispositivo intrauterino, infecgdes pélvicas prévias,
tabagismo e técnicas de reprodugao assistida. Clinicamente, as paci-
entes podem apresentar dor abdominal, sangramento vaginal e atraso
menstrual, sendo esses os sinais classicos. Em casos de gestagéo ec-
tépica rota, o quadro evolui para abdome agudo hemorragico, com risco
de choque. O diagndstico é feito por meio da avaliagao clinica, dosa-
gem do hormdnio gonadotrofina coridnica humana e ultrassonografia
transvaginal, permitindo diferenciar uma gestagao tépica de uma ané-
mala. O tratamento pode ser cirurgico ou clinico, conforme as condi-
¢Bes da paciente e caracteristicas da gestacdo. A salpingectomia e a
salpingostomia s&o as principais opg¢des cirurgicas, enquanto o meto-
trexato é utilizado nos casos clinicamente estaveis, podendo ser admi-

nistrado por via sistémica ou local. A escolha do método requer
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avaliacao criteriosa de fatores como estabilidade hemodinamica, tama-
nho da gestacao e niveis hormonais.

INTRODUGAO

A gestagdo ectdpica ocorre quando a implantacdo e o
desenvolvimento do blastocisto ocorrem em um local externo a
cavidade uterina, sendo as tubas uterinas o local mais comum. No
entanto, pode ocorrer no cérvice uterino, nos ovarios, nas fimbrias, em
cicatriz de cesarea e até mesmo em cavidade abdominal.

Figura 1: Locais de implantacao e respectivas frequéncias de
ocorréncia das gestagoes ectépicas

Tubdria (95-98%)
A

Intersticial (2-3%) W
Istmica (12%)
— Ampular
—— (70%)
Cicatriz de = = '_. Fimbrial
cesarea (> 1%) o Ovariana (3%) (11%)

/ A Cervical (< 19%)
Abdominal '
(19%)

Fonte: Zugaib, Marcelo (2023).

A gravidez ectopica € uma intercorréncia obstétrica de grande
relevancia para a saude publica, ja que € considerada a principal causa
de mortalidade materna no primeiro trimestre gestacional. Dessa forma,
€ evidente a importancia do diagnéstico precoce com avaliagao clinica,
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dosagem da fragdo beta do hormdnio gonadotrépico coriénico (beta-
hCG) e da ultrassonografia transvaginal para que sejam evitados
quadros graves de gravidez tubaria rota, que caracteriza-se como um
quadro de abdome agudo e pode evoluir para choque hemorragico. O
tratamento da gravidez ectépica pode ser cirdrgico ou clinico, com
diferentes abordagens em cada um desses, e deve ser individualizado
de acordo com as condi¢des clinicas da paciente das caracteristicas da
gravidez.

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com uma andlise de dados epidemioldgicos
brasileiros entre 2010 e 2023, a maioria dos O&bitos por gestagao
ectopica ocorreu em mulheres de 30 a 39 anos. Além disso, houve
maior mortalidade entre mulheres negras, com razdo de mortalidade
materna quase duas vezes maior do que em mulheres pardas e
brancas. Em um recorte regional, a concentragao de ébitos na regido
Sudeste foi maior que nas demais regides do Brasil, com 39% do total.

Por fim, destaca-se que 77,5% das mortes por gestagéo
ectdpica ocorreram em ambiente hospitalar, o que sugere o diagnostico
tardio em grande parte dos casos.

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A gestacdo ectopica é causada principalmente por
anormalidades da anatomia tubaria ou devido a uma associacdo de
fatores que alteram o transporte ovular. Os principais fatores de risco
incluem:

e Gravidez ectopica anterior

e Cirurgia tubéria anterior (esterilizacdo feminina, reanastomose tu-
baria)

e Dispositivo intrauterino (DIU): risco maior associado aos disposi-

tivos de levonorgestrel
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e Infeccdes anteriores:
o Doenca inflamatdria pélvica
o Gonorreia
o Clamidia
Anticoncepcgao de emergéncia
Tabagismo anterior ou atual.
Métodos de reproducao assistida como fertilizagao in vitro.

SINAIS E SINTOMAS

Considerando uma mulher em idade reprodutiva, a presencga de
dor abdominal, sangramento vaginal e atraso ou irregularidade
menstrual no primeiro trimestre caracterizam sinais e sintomas
classicos da gestagcdo ectdpica. Estes podem apresentar-se em
conjunto ou separadamente.

A dor abdominal costuma ser o sintoma mais frequente e
geralmente € localizada do lado da tuba acometida. Além dos sintomas
classicos citados, outras manifestacbes clinicas também podem estar
presentes como nauseas e vomitos, sincope e hipersensibilidade nas
mamas. Além disso, a gestacao ectopica também pode ser inicialmente
assintomatica.

Contudo, o quadro clinico pode variar de acordo com a
integridade da gestacdo ectopica. Diante de uma gravidez ectopica
rota, a dor abdominal € comumente lancinante e sincopal e com a
evolugao do hemoperitdnio, a dor tende a se generalizar pelo abdome
e ser acompanhada de nauseas e vOmitos. Ao exame fisico, a paciente
pode apresentar-se com palidez cutdneo-mucosa, hipotenséo arterial,
taquicardia e descompresséao brusca dolorosa do abdome. Por fim, ao
exame ginecolégico, ha evidéncia de dor a palpag¢ao do fundo do saco
de posterior (sinal de Proust) ou grito de Douglas.
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DIAGNOSTICO

O diagndstico de gestagao ectopica é realizado com base dos
dados clinicos sugestivos complementados por exames subsidiarios
como beta-hCG e ultrassonografia transvaginal (USTV).

Diante de uma suspeita inicial, deve-se solicitar o beta-hCG
qualitativo e prosseguir com avaliagao ultrassonografica. O exame de
imagem (USTV) permite avaliar a cavidade uterina para excluir a
presenca de gravidez tdpica, em seguida, deve-se avaliar os ovarios
para identificagcao de corpo luteo e entao, analisar a presenca de massa
anexial. Caso a cavidade uterina esteja vazia a avaliagao
ultrassonografica, é necessaria a solicitacdo do beta-hCG quantitativo.
O valor discriminatorio € de 2000 mUI/ml, se valores acima deste, a
gestacdo é considerada anormal. Ja para valores inferiores ao
discriminatdrio, € importante a realizagdo de dosagem seriada do beta-
hCG, visto que os valores tendem a evoluir com aumento a cada 48
horas em uma gestagéao tépica viavel.

Para sistematizacao do diagndstico, segue o fluxograma:

[ Atrraso menstrual + sangramento genital + dor pélvica ]

| Beta-hCG + (qualitativo) |

usTW

| Cavidade uterina |
I

b3 *

Saco gestacional
tApico

- W ¥

GRAVIDEZ TOPICA Auséncia de Massa anexial
massa anexial extraowvariana
{embridao vivo, anel

Beta hCG tubario,
Quantitativo hematossalpinge)

*

¥
<2000 mULAmL =2.000 mUl sl

| Repetir beta-hCG em 48h |

[¢235%em43h| |4~<3s%em4ah|

L4

GRAVIDEZ GRAVIDEZ TOPICA GRAVIDEZ
TOPICA INWVIAVEL ou ECTOPICA

ECTOPICA (USTV)

Fonte: FEBRASGO, 2018.
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TRATAMENTO

Apds o diagndstico da gravidez ectdpica, deve-se realizar a
decisao de abordagem cirurgica ou clinica de acordo com as condi¢bes
clinicas da paciente e da integridade da gestacao ectépica.

Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico é indicado em casos de instabilidade
hemodindmica, suspeita ou fatores de risco para ruptura ou se
contraindicacdes ao tratamento clinico.

A salpingectomia e a salpingostomia s&o os dois procedimentos
cirurgicos possiveis diante de uma gestacdo ectopica, sendo a
salpingectomia a operagado classica. A salpingectomia consiste na
remogao da tuba uterina acometida, ja a salpingostomia € a incisdo na
tuba uterina com o objetivo de retirar o tecido trofoblastico e manter o
tecido residual, de forma que a fungdo reprodutiva ainda seja
preservada, porém com um risco aumentado de gravidez ectdpica
recorrente.

A abordagem cirurgica com salpingostomia € bem indicada se
paciente apresentar desejo de procriacdo, massa anexial < 5 cm do seu
maior didmetro, gestacao integra e estabilidade hemodindmica. Em
contrapartida, quando ha gravidez ectoépica rota, recidiva em uma
mesma tuba ou lesao tubaria importante, a salpingectomia é a cirurgia
indicada.

A laparotomia e a laparoscopia sdo duas vias possiveis de
cirurgia, sendo a laparotomia priorizada em casos de instabilidade
hemodindmica. Logo, em estabilidade, a preferéncia é dada a via
laparoscépica, uma vez que esta proporciona uma recuperagcao mais
rapida e menores custos.
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Tratamento clinico

O tratamento clinico medicamentoso €& realizado com
metotrexato, um antagonista do acido félico. O mecanismo de acéo
deste envolve a inativacdo da enzima di-hidrofolato redutase e da
sintese de purinas e pirimidinas. Assim, o farmaco impede a replicacéo
de células trofoblasticas.

Ele pode ser utilizado como tratamento sistémico ou local, a
depender de caracteristicas da gestacao ectépica.

= Tratamento sistémico

Existem diferentes esquemas de terapia sistémica com
metotrexato, em dose unica, dupla ou multiplas doses.

Este tipo de tratamento € indicado em casos de estabilidade
hemodinamica, desejo de gestacao futura, gravidez integra de até 4 cm
de didmetro, beta-hCG < 5.000 mUI/mL e crescente em duas dosagens
consecutivas, auséncia de atividade cardiaca do concepto,
normalidade em exames laboratoriais (hemograma, creatinina e
enzimas hepaticas), liquido livre restrito a pelve e termo de
consentimento assinado pela paciente.

Por outro lado, o tratamento com metotrexato € contraindicado
se recidiva de gravidez ectdépica em uma mesma tuba, amamentacéo,
doenca pulmonar ativa, ulcera péptica ativa, imunodeficiéncia,
sensibilidade ao farmaco e inviabilidade de acompanhamento.

= Esquemas de tratamento

Dose unica intramuscular: metotrexato 50 mg/m?

Dose dupla intramuscular: aplicagdo da primeira dose de
metotrexato 50 mg/m? no dia 0 e segunda dose semelhante no dia 4. O
esquema pode ser repetido uma vez.

Multiplas doses: 1 mg/kg de metotrexato intramuscular no Dia 1
e 0,1 mg/kg de acido folinico por via intramuscular no dia 2. Caso haja
queda de 15% ou mais, o esquema deve ser repetido por até no maximo
quatro doses de metotrexato.
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O acompanhamento é realizado com a dosagem semanal de
beta-hCG até que os titulos estejam negativos.

No geral, a abordagem preferencial é de dose unica de
metotrexato. No entanto, a escolha depende do profissional de saude e
da instituicéo.

= Tratamento local

A terapia local é indicada nos casos de gestacdo com embrido
vivo e de gestacao ectdpica em locais atipicos como regido cervical
uterina e gravidez em cicatriz de cesarea. O metotrexato é injetado
localmente guiado por ultrassonografia transvaginal e a dose do
farmaco é de 1mg/kg.

Orientacdes apos tratamento com metotrexato:

O tempo médio para reducéo dos valores de beta hCG ¢é de 22
dias. Logo, a paciente deve evitar relagdes sexuais vaginais durante
esse periodo de tempo, até que os niveis do horménio dessa
indetectavel. Além disso, deve-se evitar exposicao solar, vitaminas com
acido félico e uso de anti-inflamatérios n&ao esteroides (exceto em casos
especificos de doengas reumatoldgicas com monitorizagao rigorosa).

Além disso, € aconselhavel que a paciente submetida ao
tratamento com metotrexato aguarde cerca de trés meses para a
proxima concepgao.

— Conduta expectante:

A conduta expectante é uma abordagem possivel para
gestacbes ectépicas de pequeno tamanho e com concentragdes
séricas de beta-hCG baixas (por exemplo, <200 mUI/mL) e em declinio
(redugao superior a 10% em duas medi¢cdes consecutivas. Neste
cenario, a paciente deve ser acompanhada com dosagens semanais de
beta-hCG até a negativagao.
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Conduta diante de gestacao ectopica com localizagao atipica:

As gestacOes ovariana, intersticial, cervical, heterotopica,
abdominal e em cicatriz de cesarea correspondem ao menor numero
de casos de gravidez ectopica. A conduta diante de cada uma destas
citadas deve ser individualizada, com possibilidade de tratamento
clinico ou cirurgico.

No geral, sdo apresentadas a seguir as condutas mais comuns
para resolucdo de cada tipo de gestacido ectdpica de localizagao
atipica:

Tipo de gestacéo ectdpica Conduta

Gravidez ovariana Ooforectomia ou cistectomia por laparoto-
mia.

Gravidez intersticial Administragao de metotrexato local ou sis-

témica. Além disso, ha possibilidade de
tratamento cirdrgico com remogéao lapa-

roscopica.

Gravidez cervical Tratamento com metotrexato sistémico ou
local, acompanhado de cloreto de potas-

sio quando ha atividade cardiaca fetal.

Gravidez abdominal Interrupcao da gravidez por laparotomia.
Gravidez heterotdpica Tratamento cirurgico é preferivel.
Gravidez em cicatriz de cesarea O tratamento é variavel e depende das

condi¢bes individuais da paciente, pode

ser cirurgico ou clinico.

Fonte: Autoria prépria
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RESUMO

A pré-eclampsia (PE) € uma sindrome hipertensiva multissistémica es-
pecifica da gestacdo, caracterizada pela elevacao da pressao arterial
apos 20 semanas associada a proteinuria e/ou disfungdo materna ou
placentaria. A eclampsia representa a manifestagdo neurolégica mais
grave, definida por convulsdes tdnico-clénicas generalizadas na ausén-
cia de outras causas. Ambas permanecem entre as principais causas
de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil, com impacto direto
sobre a mortalidade evitavel. O mecanismo fisiopatolégico envolve fa-
Iha no remodelamento vascular das artérias uterinas, isquemia placen-
taria e liberagao de fatores antiangiogénicos, desencadeando disfungao
endotelial sistémica. Biomarcadores como a razao sFlt-1/PIGF tém
emergido como ferramentas diagndsticas em centros de referéncia. O
manejo inclui prevengdo com acido acetilsalicilico em gestantes de
risco, suplementacao de calcio, controle rigoroso da pressao arterial,
uso do sulfato de magnésio para prevencgao e tratamento de convul-
sdes, além da decisdo adequada sobre 0 momento e via de interrupgao
da gestacado. Complicacbes como sindrome HELLP, coagulagao intra-
vascular disseminada (CIVD), insuficiéncia renal e edema agudo de pul-
mao reforgam a necessidade de abordagem multiprofissional. No pu-
erpério, mulheres com histéria de PE apresentam risco aumentado de
hipertensao crbnica, doenga cardiovascular e renal, sendo imprescindi-
vel o seguimento clinico a longo prazo.
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INTRODUGAO

As sindromes hipertensivas da gestacdo (SHG) sdo as
complicacdes clinicas mais comuns do ciclo gravidico-puerperal. Sao
classificadas em:

e Hipertenséo arterial crénica

e Hipertensao gestacional

e Pré-eclampsia (PE)

e Pré-eclampsia superposta a hipertensao crbnica
e Eclampsia

A PE e a eclampsia destacam-se pela gravidade e por
representarem, junto as hemorragias, as principais causas de obito
materno evitavel no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2022). Também
sao importantes causas de prematuridade iatrogénica e restricdo de
crescimento intrauterino.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia global da PE varia entre 2% e 8% das gestacgdes.
Segundo a OMS, essas condigdes respondem por 10% a 15% das
mortes maternas em todo o mundo.

No Brasil, a prevaléncia é estimada em 5% a 7% das gestacgdes,
com a PE/eclampsia sendo responsaveis por até 20% das mortes
maternas diretas em alguns estados:

e As Regides Norte e Nordeste apresentam taxas mais elevadas de
mortalidade, associadas ao menor acesso ao pré-natal qualifi-
cado e a servigos de alta complexidade.

e No Sul e Sudeste, embora a mortalidade seja menor, observa-se
maior incidéncia devido a fatores de risco como obesidade, hiper-
tensdo crénica e idade materna avancgada.
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FISIOPATOLOGIA

Remodelamento placentario deficiente
A invasao trofoblastica inadequada mantém as artérias espiraladas de
alto tdnus, comprometendo o fluxo Utero-placentario.

Desequilibrio angiogénico
A placenta hipoxica libera fatores antiangiogénicos:

e sFIt-1 (receptor soluvel do VEGF)
e sEndoglina

Esses antagonizam VEGF e PIGF — provocam disfuncio endotelial
sistémica.

Resposta imunolégica

e Diminuigcao de linfécitos T reguladores e células NK uterinas
¢ Ativacao inflamatdria exacerbada
e Aumento do estresse oxidativo

Fendtipos clinicos

e Pré-eclampsia precoce (<34s): falha placentaria, alto risco de RCIU
e complicagdes graves

e Pré-eclampsia tardia (=234s): associada a fatores maternos (obesi-
dade, sindrome metabdlica)

SINAIS E SINTOMAS

e Hipertensao arterial: 2140/90 mmHg apés 20 semanas
e Proteinuria: 2300 mg/24h ou relagao proteina/creatinina 20,3
e Sinais de gravidade:
o PA2160/110 mmHg
Cefaleia intensa, refrataria
Escotomas visuais, fotofobia
Dor epigastrica ou em hipocéndrio direito
Oliguria (<500 mL/24h)

O O O O
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o Edema agudo de pulméo
o Alteracbes laboratoriais: plaguetopenia, enzimas hepati-
cas elevadas, creatinina aumentada

Quadro 1 — Iminéncia de Eclémpsia

Sinais de alerta

Cefaleia occipital intensa
Disturbios visuais
Hiperreflexia difusa
Alteracao do sensoério

Dor abdominal persistente

Fonte: Autoria Propria

DIAGNOSTICO

Quadro 2 — Critérios Diagnosticos de Pré-eclampsia
Critério Definicao
Hipertensdo arte- | 2140/90 mmHg apo6s 20 semanas
rial
Proteinuria 2300 mg/24h ou relacao proteina/creatinina 20,3
Disfuncéo organica | Plaquetopenia, creatinina >1,1 mg/dL, enzimas hepati-
materna cas >2x normal, edema pulmonar, sintomas neurolégi-

cos

Disfuncdo utero- | Restricao de crescimento fetal, alteragdo Doppler
placentaria

Fonte: Autoria Propria

Exames complementares

e Hemograma, fungao renal, fungao hepatica, coagulograma
 Acido drico (ndo diagnéstico, mas util no acompanhamento)
o Ultrassonografia obstétrica com Doppler

Biomarcadores

e sFIt-1/PIGF: recomendado pela ISSHP em casos duvidosos
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e Valor <38 — baixo risco de evolucdo em 1 semana
e Valores elevados — alto risco de PE precoce e complicacbes

MANEJO

Prevengéao

e AAS 100-150 mg/dia antes de 16 semanas até 36 semanas (FE-
BRASGO, 2021);
e Calcio 1,5-2 g/dia em populagcbes com baixa ingestado dietética.

Controle da Pressao Arterial

Quadro 3 — Anti-hipertensivos de Primeira Linha

Farmaco Via | Dose inicial Observagoes
Nifedipino Ora | 10 mg, repetir apdés 20 | Rapido, eficaz
capsula I min
Labetalol v 20 mg, até 220 mg Contraindicado em asma
grave
Hidralazina v 5-10 mg a cada 20 | Pode causar taquicardia
min reflexa

Fonte: Autoria Propria.

Fluxo 1 — Crise Hipertensiva na Gestante

PA 2160/110 — confirmar apds 15 min
Iniciar anti-hipertensivo de primeira linha
Reavaliar PA a cada 20-30 min

Se refratario — associar segunda droga
Monitorizar feto e mae continuamente

aorOdD =

Profilaxia e tratamento de convulsoes

Quadro 4 — Esquemas de Sulfato de Magnésio

Esquema Ataque Manutengao
Pritchard 4glV+10gIM 5 g IM a cada 4h
Zuspan 491V 1-2 g/h IV continuo

Fonte: Autoria Propria
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Toxicidade: perda de reflexos, FR <12, diurese <25 mL/h

Conduta Obstétrica

Quadro 5 — Conduta por Idade Gestacional e Gravidade

Situacgao Conduta
PE sem gravidade =37 | Indicar parto
semanas

PE sem gravidade <37 | Conduta expectante até 37 semanas com vigilancia
semanas intensiva

PE com gravidade 234 | Interrupcao da gestacdo apods estabilizacdo ma-
semanas terna

PE com gravidade <34 | Expectante em centro terciario; interromper se si-
semanas nais de instabilidade

Eclampsia ou Sindrome | Interrupgéo imediata apds estabilizagao clinica
HELLP

Fonte: Autoria Propria

Fluxo 2 — Indicagéo de UTI Obstétrica

Indicagdes para internagdo em Unidade de Terapia Intensiva Obsté-
trica:

e Eclampsia

e Sindrome HELLP

e Edema agudo de pulmao

o Oliguria persistente ou insuficiéncia renal aguda
e Hipertensao grave refrataria

e Alteragdo neurolégica grave

Complicagbes

= Eclédmpsia: caracteriza-se por convulsdes tdnico-clénicas generaliza-
das, sem outra causa neuroldgica aparente. Tratamento: sulfato de
magnésio, estabilizacdo hemodindmica e interrup¢ao da gestagao apos
estabilizagao.
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= Sindrome HELLP — Conjunto de alteracdes laboratoriais: hemolise,
elevacao de enzimas hepaticas e plaquetopenia. Conduta: interrupcéo
da gestacéo, suporte intensivo materno.

= QOutras complicagbes possiveis: coagulagao intravascular dissemi-
nada (CIVD), insuficiéncia renal aguda, edema agudo de pulmao, pre-
maturidade induzida.
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RESUMO

A Sindrome HELLP é uma complicagcido obstétrica grave e potencial-
mente fatal, variante da pré-eclampsia, cuja fisiopatologia fundamenta-
se na lesdo endotelial que desencadeia uma triade de microangiopatia
com hemdlise, elevagao das enzimas hepaticas e trombocitopenia (pla-
quetas baixas). Manifestando-se clinicamente por sintomas como mal-
estar, nauseas e dor no hipocéndrio direito — mesmo na auséncia oca-
sional de hipertensao evidente —, o diagnéstico é confirmado por exa-
mes laboratoriais que evidenciam anemia hemolitica, aumento de tran-
saminases e queda plaquetaria. O manejo clinico exige agéo imediata
para reducdo da morbimortalidade materno-fetal, baseando-se no con-
trole rigoroso da pressao arterial (com hidralazina ou nifedipino), admi-
nistragdo de sulfato de magnésio para profilaxia de convulsdes e neu-
roprotecéo.

INTRODUGAO

A Sindrome HELLP é uma condi¢cdo patolégica de elevada
gravidade na gestacdo, considerada forma complicada da pré-
eclampsia. A etiologia baseia-se na lesdo endotelial, ocasionando
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microangiopatia com hemdlise, ativacdo da coagulagdo com
trombocitopenia e obstrugao dos sinusoides com elevagao das enzimas
hepaticas. Os sintomas incluem mal-estar, nauseas, vémitos e dor em
hipocdndrio direito. O diagndstico é confirmado por testes laboratoriais.
Trata-se de uma enfermidade que exige reconhecimento e manejo
precoces para a redugcado da morbimortalidade do bindmio.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da Sindrome de HELLP é de aproximadamente
0,1% entre as gestagbes com valores pressoricos normais, o que
dificulta seu diagnéstico precoce devido a auséncia de hipertensao
evidente. Entre as pacientes com pré-eclampsia grave, cerca de 80%
nao desenvolvem a Sindrome de HELLP. Alguns dos fatores de risco
para a enfermidade incluem: PE atual, nuliparidade, histérico de
transtorno hipertensivo em gravidez prévia.

FISIOPATOLOGIA

A etiologia completa da Sindrome HELLP ainda ndo & bem
elucidada. A base principal parece ser a lesao endotelial, sendo tal
alicerce responsavel por ocasionar microangiopatia com hemodlise,
ativagdo da coagulagao intravascular com consumo plaquetario e
obstrugao dos sinusoides hepaticos com consequente leséo do figado.

= Microangiopatia e hemdlise: caracteriza-se por anemia hemolitica
microangiopatica. Tal cenario decorre da invasao indevida do citotrofo-
blasto em meados da 20? semana gestacional, que perpetua cenario de
vasoconstricdo. A reducdo do calibre vascular incentiva deposicéo de
fibrina e afeta a movimentagao das hemacias, o que incentiva hemdlise,
presenca de hemacias anormais — equindcitos e esquizécitos,
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incremento da desidrogenase lactica (DHL), elevacao da bilirrubina in-
direta e redugéo da haptoglobina.

= Trombocitopenia: a lesdo endotelial, associada ao estresse hemo-
dinAmico continuo, favorece a ativagdo plaquetaria e subsequente
agregacéo, culminando na formagédo de coagulos. Esse processo de
consumo plaquetario supera a capacidade de reposicao pela medula
6ssea, resultando em diminuicdo do numero de plaquetas circulantes.
Com progressao, é possivel a instalagdo de quadro de coagulacéo in-
travascular disseminada (CIVD), também com o fenétipo hemorragico.

= Elevagao das enzimas hepaticas: O aumento das enzimas hepati-
cas TGO/AST e TGP/ALT ocorre em decorréncia da deposicao de fi-
brina nos vasos e da formacao de trombos. Esse processo favorece a
lesdo das células poligonais hepaticas, levando a obstrugdo dos capi-
lares do figado. Ao longo da patogénese, desenvolvem-se areas isqué-
micas que culminam em apoptose e necrose celular. Além disso, a pre-
senca de hemorragia promove congestéo e distensao do tecido conjun-
tivo intersticial que reveste o 6rgao, resultando em dor no quadrante
superior direito do abdome.

SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas associados a Sindrome HELLP incluem:

Mal-estar

Nauseas e vomitos

Hipertensao arterial

Dor em hipocdndrio direito

Prurido

Ictericia

Proteinuria

Cefaleia

Alteragdes visuais: escotomas, visao turva
Oliguria
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Hematuria
Injuria renal aguda
Dispneia
Edema agudo de pulmao
Sangramento de gengiva
Hematémese
Petéquias
E possivel a presenca de sintomas mesmo na auséncia de
elevacao da pressao arterial e proteinuria, o que pode dificultar o
diagnostico.

DIAGNOSTICO

A sindrome de HELLP nao possui um quadro clinico classico.
Em geral, seus sintomas sdo pouco especificos, mas podemos
suspeitar em pacientes que apresentem manifestacbes como prurido
intenso, nauseas ou vOmitos e dor abdominal, principalmente em
hipocéndrio direito. Todavia, o diagndstico € confirmado por meio de
testes laboratoriais com parametros rigidos que indicam destruicao dos
glébulos vermelhos, dano hepatico e reducdo da contagem de
plaguetas. Assim, conforme determina a Rede Brasileira de Estudos
sobre Hipertensido na Gravidez em seu protocolo assistencial de 2025,
o diagnéstico de HELLP esta estabelecido diante do aparecimento dos
seguintes critérios:

= Destruicao de glébulos vermelhos — representada por qualquer
um dos seguintes critérios: lactato desidrogenase = 600 UI/L ou supe-
rior ao dobro do valor de referéncia laboratorial; anemia importante
(concentragdo de hemoglobina < 8g/dL); concentragdo de bilirrubina
nao conjugada = 1,2 mg/dL; existéncia de fragmentos de hemacias ou
hemacias com projegdes espiculadas em sangue periférico; concentra-
¢ao de haptoglobina < 25 mg/dL.
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= Comprometimento hepatico - valores de aspartato aminotransfe-
rase e/ou alanina aminotransferase = 70 UI/L, ou que correspondam a
pelo menos duas vezes o valor maximo do padrao laboratorial.

= Plaquetopenia - contagem de plaquetas < 100.000/mm?. Todavia, é
fundamental ponderar sobre quedas bruscas na contagem de plaque-
tas, ainda que seus valores ndo atinjam os niveis. Quedas maiores que
20% nessa contagem devem ser interpretadas com cautela.

Caso haja o diagnostico de HELLP, é necessario realizar um
coagulograma. A trombocitopenia, alteracido Ilaboratorial mais
expressiva, € uma das primeiras a se manifestar. Alteragdes no tempo
de protrombina, no tempo de tromboplastina parcial e nos niveis de
fibrinogénio geralmente surgem apenas em fases avangadas, isto é,
quando a contagem de plaquetas se encontra abaixo de 30.000/mm?.
Nessas circunstancias, a paciente pode evoluir para o quadro tipico de
coagulagcado intravascular disseminada (CIVD), caracterizado por
hemorragias difusas (petéquias, sangramento gengival, hematuria,
hematémese, sangramento em locais de pung¢éo), podendo também
ocorrer descolamento prematuro da placenta, hemorragia grave no
periparto ou insuficiéncia hepatica fulminante, além de maior risco em
procedimentos cirurgicos (episiotomia, cesariana).

Além disso, € fundamental atengao aos diagnésticos diferenciais
de HELLP, como pré-eclampsia com sinais de agravamento, purpura
trombocitopénica trombdtica, sindrome hemolitico-urémica atipica e
esteatose hepatica aguda da gestagao.

MANEJO

O manejo da sindrome HELLP é baseado na administracao de
sulfato para profilaxia de convulsées e tratamento da hipertenséo. Além
disso, podem ocorrer sangramentos hepaticos que inclusive é uma
complicacdo potencialmente fatal, uma vez que o figado pode se
romper.
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O controle da Hipertensao Arterial Grave (PAS = 160 mmHg ou
PAD = 110 mmHg) pode ser feito com Hidralazina 5 mg intravenoso a
cada 20 minutos, lembrando que a dose maxima da droga é 30 mg.
Alternativamente, podemos utilizar o Nifedipino via oral e fazer 10 mg a
cada 20 a 30 minutos, sua dose maxima é de 30 mg.

O alvo do tratamento é reduzir a presséo arterial em 15 a 25%,
nao reduzindo mais de 25% ao longo de duas horas, uma vez que pode
levar a reducdo da perfusdo uteroplacentaria e outras complicacdes
materno-fetais. Assim, que atingirmos a PAS de 140 mmHg e a PAD de
90 mmHg, fazer a manutencao da pressao com os anti-hipertensivos
de via oral.

O Sulfato de Magnésio € utilizado para a prevencéo e tratamento
de convulsdes, também oferece neuroprotecéo fetal/neonatal quando
administrada em gestacao <32 semanas. A administragdo do magnésio
é feita na admissao e continuado por 24 horas no pds-parto, existem 2
esquemas de administragao no Brasil.

O Zuspan é um esquema feito exclusivamente IV, com uma dose
inicial de 4g em bolus e com uma de manutengéo de 1g por hora IV em
BIC. Outra opcao que pode ser util em transferéncias, por exemplo, é o
esquema de Pritchard, uma vez que sua dose inicial é feita com 4g IV
em bolus e 10 mg IM profunda, fazendo sua manutengao com doses IM
de 5g a cada 4 horas.

No entanto, deve-se avaliar os sinais de intoxicagao pelo sulfato,
visto que ele pode levar a depressao respiratéria, Assim devemos
avaliar parametros clinicos do paciente, avaliando a diurese que deve
estar > 25 mL/h, uma vez que o sulfato é depurado no rim e na presenca
de uma insuficiéncia renal ha um aumento da chance de intoxicagao.
Além disso, devemos também avaliar os reflexos patelares, visto que
sua diminuicdo e auséncia estao relacionados a intoxicagao e, por fim,
a frequéncia respiratéria deve estar > 16 irpm.

A conduta obstétrica e administracdo de corticoide possui
diversas nuances e devemos individualizar para cada paciente, porém
uma condigdo que indica a interrupcado da gestacdo é a sindrome
HELLP, portanto, € de suma importancia a sua prevengao.
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