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APRESENTAÇÃO

Prezados leitores,

É com grande satisfação que apresentamos este livro voltado para as especialidades 
médicas, uma obra que reúne o conhecimento, a prática e a experiência de reno-
mados profissionais da área. Ao longo dos capítulos, abordamos os principais avan-
ços, desafios e inovações que moldam o exercício da medicina em diversas especia-

lidades, proporcionando um conteúdo atual, técnico e essencial para médicos, residentes 
e estudantes. Nosso objetivo é oferecer uma ferramenta robusta, que não só aprofunda o 
entendimento clínico, como também promove o pensamento crítico e a aplicação prática 
dos conceitos apresentados.

Esperamos que este livro contribua significativamente para sua formação e prática profis-
sional, ajudando-o a navegar com confiança e competência nas complexidades da medi-
cina contemporânea.

Atenciosamente,

Equipe Nota Máxima.
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1. Medicina e suas especialidades
 A medicina é uma das áreas mais antigas e essenciais do conhecimento humano, 

fundamentada no compromisso de cuidar da vida e aliviar o sofrimento. Ao longo da his-
tória, a evolução da prática médica foi moldada pelo avanço científico, tecnológico e pela 
compreensão progressiva do corpo humano. Esse progresso contínuo permitiu que a me-
dicina se ramificasse em diversas especialidades, cada uma focada em sistemas, órgãos ou 
abordagens específicas, contribuindo para diagnósticos mais precisos, tratamentos mais 
eficazes e melhores resultados na saúde da população.

As especialidades médicas surgiram da necessidade de dividir o vasto conhecimento 
da medicina em áreas mais focadas, permitindo que os profissionais se aprofundem em 
aspectos específicos do corpo e das doenças. Dessa forma, os especialistas, dedicam-se a 
estudar e tratar de forma aprofundada as condições que afetam seus respectivos campos 
de atuação. Essa especialização é fundamental para garantir que cada paciente receba o 
cuidado mais adequado e atualizado possível.

O papel das especialidades vai além do tratamento; elas também desempenham um 
papel crucial na prevenção de doenças e promoção de saúde. Com o avanço das pesqui-
sas, a medicina preventiva tornou-se uma prioridade em muitas áreas, permitindo que os 
médicos identifiquem fatores de risco e intervenham antes que problemas de saúde se 
agravem. Nesse contexto, a interdisciplinaridade entre as especialidades é igualmente vi-
tal, uma vez que muitas condições afetam múltiplos sistemas do corpo.

A medicina moderna, com suas especializações, é um reflexo da complexidade da 
saúde humana. Cada avanço em uma área específica gera impacto em outras, reforçando 
a necessidade de colaboração contínua entre as diversas disciplinas. Assim, a importância 
da medicina e suas especialidades reside em sua capacidade de adaptar-se às necessida-
des de uma população em constante mudança, oferecendo cuidados cada vez mais per-
sonalizados e eficazes.

Este livro foi concebido com a intenção de trazer uma visão abrangente e integrada 
dessas especialidades, contribuindo para a formação e aprimoramento dos profissionais 
de saúde. Através dos próximos capítulos, será possível explorar as nuances de cada área 
e entender como elas se interconectam para formar a base da medicina contemporânea.

2.História da medicina
A história da medicina é uma jornada fascinante que acompanha a evolução da hu-

manidade, desde as práticas mais rudimentares até os sofisticados avanços da medicina 
moderna. Há milhares de anos atrás, as civilizações antigas buscaram maneiras de com-
preender e tratar as doenças, utilizando os recursos naturais para realizarem rituais de 
cura. Muitas dessas práticas, embora limitadas, estabeleceram as bases para o desenvol-
vimento científico futuro.

Na Antiguidade, os egípcios, por exemplo, possuíam conhecimentos avançados de 
anatomia e cirurgias rudimentares, enquanto os gregos, com figuras como Hipócrates, 
considerado o “pai da medicina ocidental”, começaram a sistematizar o conhecimento 
médico. Hipócrates introduziu a ideia de que as doenças tinham causas naturais, e não 
sobrenaturais, revolucionando a maneira como o ser humano pensava sobre a saúde e a 
doença.
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Durante a Idade Média, a medicina foi amplamente influenciada pelas tradições is-
lâmicas e pelos escritos de pensadores como Avicena, que preservaram e expandiram o 
conhecimento médico da Grécia e de Roma. Já na Renascença, houve um ressurgimento 
do estudo da anatomia humana, com figuras como Andreas Vesalius, que revolucionaram 
o entendimento do corpo humano por meio da dissecação e da observação direta.

O século XIX marcou o início da medicina moderna, com a descoberta dos microrga-
nismos por Louis Pasteur e a teoria dos germes, transformando completamente o enten-
dimento das infecções e levando ao desenvolvimento de vacinas e técnicas de esteriliza-
ção. Além disso, a anestesia e a cirurgia antisséptica proporcionaram avanços imensos nos 
cuidados médicos.

No século XX, a medicina avançou ainda mais com a descoberta dos antibióticos, o 
desenvolvimento de técnicas de imagem como os raios-X e a tomografia, e o surgimento 
da genética como uma ferramenta central no diagnóstico e tratamento de doenças. A 
especialização da medicina, com a criação de áreas como cardiologia, neurologia e onco-
logia, permitiu que os médicos se concentrassem em sistemas e condições específicas, 
melhorando os resultados clínicos.

Hoje, a medicina continua a evoluir em ritmo acelerado, impulsionada pela biotecno-
logia, inteligência artificial e inovações terapêuticas. Apesar de seus avanços notáveis, o 
campo médico permanece uma ciência é uma arte em constante transformação, sempre 
buscando novos conhecimentos para melhorar a vida humana.

Referências
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1. Introdução à Cirurgia Minimamente Invasiva 
1.1. Definição e Importância 

A cirurgia minimamente invasiva (CMI) é uma técnica cirúrgica caracterizada pela 
utilização de pequenas incisões e instrumentos especializados, frequentemente assistidos 
por vídeo, para a realização de intervenções cirúrgicas. Essa abordagem permite que os 
cirurgiões executem procedimentos complexos com menor trauma ao corpo do pacien-
te, quando comparados à cirurgia aberta tradicional. Nesse sentido, a CMI tem se torna-
do uma opção preferencial em diversas especialidades médicas, em razão de sua eficácia 
e segurança.	 Ao analisar a cirurgia minimamente invasiva (CMI), nota-se a existência 
de inúmeros benefícios que a tornam uma alternativa mais vantajosa. Dentre eles, desta-
ca-se a significativa redução da dor pós-operatória. Tal situação é justificada pelo tamanho 
reduzido das incisões, propiciando um menor dano aos tecidos saudáveis, o que acarreta 
uma experiência de recuperação mais cômoda para o paciente. Além disso, essa técnica 
também diminui o risco de infecções e de outras complicações, contribuindo assim para 
melhores desfechos cirúrgicos.

Ademais, uma vantagem significativa da CMI é a diminuição do tempo de recupe-
ração, uma vez que pacientes submetidos a procedimentos minimamente invasivos fre-
quentemente recebem alta hospitalar de forma mais ágil e conseguem retornar às suas 
atividades diárias em um período reduzido. Essa eficiência não apenas melhora a qualida-
de de vida do paciente, mas também otimiza os recursos dos sistemas de saúde, permitin-
do que as instituições hospitalares atendam a um maior número de pacientes em menos 
tempo.

Sendo assim, a CMI continua a evoluir com o advento de novas tecnologias, como a 
cirurgia robótica, que oferecem ainda mais precisão e controle durante os procedimentos. 
Esses avanços reafirmam a importância da cirurgia minimamente invasiva na Medicina 
contemporânea, proporcionando tratamentos mais seguros e eficazes. À medida que a 
tecnologia avança, as perspectivas para a CMI se tornam cada vez mais promissoras, con-
solidando-a como um pilar fundamental na prática cirúrgica moderna.

1.2. Evolução Histórica  
Ao analisar a evolução histórica da cirurgia minimamente invasiva (CMI), nota-se que 

ela apresenta suas raízes na laparoscopia, uma técnica que começou a ser desenvolvida 
nas décadas de 1960 e 1970. Inicialmente utilizada para diagnósticos, a laparoscopia permi-
tiu que médicos visualizassem órgãos internos com o auxílio de uma câmera, oferecendo 
uma alternativa menos invasiva em comparação com as cirurgias abertas tradicionais. O 
primeiro procedimento laparoscópico de destaque foi a colecistectomia, que se populari-
zou na década de 1980, marcando um ponto de virada na cirurgia abdominal.

Nos anos 1990, a CMI se expandiu para outras especialidades, como a ginecologia e a 
urologia. A introdução de instrumentos cirúrgicos mais sofisticados e a melhoria das téc-
nicas de imagem permitiram que cirurgiões realizassem procedimentos mais complexos 
de forma eficaz e segura. Durante esse período, as técnicas laparoscópicas se tornaram o 
padrão de atendimento para várias operações, como histerectomias e prostatectomias, 
devido à sua eficácia e ao menor tempo de recuperação.

Com o advento do século XXI, a cirurgia robótica começou a ser integrada à CMI. O 
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sistema robótico da Intuitive Surgical, conhecido como Da Vinci, foi um marco importante, 
oferecendo maior precisão e controle aos cirurgiões. Essa tecnologia permitiu a realização 
de procedimentos ainda mais complexos, como a reparação de hérnias e cirurgias on-
cológicas, elevando o padrão de cuidados cirúrgicos e melhorando os resultados para os 
pacientes.

A partir da década de 2010, a CMI começou a incorporar novas tecnologias, como a 
realidade aumentada e a inteligência artificial. Essas inovações têm potencial para apri-
morar a visualização e a navegação durante os procedimentos, aumentando a segurança 
e a eficácia das cirurgias. O uso de algoritmos de aprendizado de máquina está sendo 
explorado para otimizar técnicas cirúrgicas e prever complicações, contribuindo para um 
ambiente cirúrgico mais seguro.

Atualmente, a CMI continua a se expandir, com a introdução de novas técnicas, como 
a cirurgia endoscópica avançada e a cirurgia de assistência robótica. O foco crescente em 
minimizar o trauma cirúrgico e otimizar a recuperação do paciente continua a impulsionar 
a pesquisa e o desenvolvimento nesta área. Assim, a cirurgia minimamente invasiva não é 
apenas uma tendência, mas uma abordagem fundamental que redefine a prática cirúrgi-
ca moderna.

Em suma, a evolução da cirurgia minimamente invasiva reflete avanços significativos 
na tecnologia médica e nas técnicas cirúrgicas. Desde suas origens nas primeiras laparos-
copias até as inovações contemporâneas, a CMI revolucionou a forma como os procedi-
mentos cirúrgicos são realizados, promovendo resultados mais favoráveis para os pacien-
tes e estabelecendo novos padrões de excelência na medicina.

2. Técnicas de Laparoscopia Avançada
 A laparoscopia é uma técnica minimamente invasiva utilizada para diagnóstico e tra-

tamento de diversas doenças por meio de pequenas incisões no abdômen. Sua eficácia e 
segurança a tornam uma ferramenta valiosa na prática médica. A decisão entre optar pela 
laparoscopia ou pela cirurgia aberta depende da avaliação do médico e das características 
específicas de cada caso. A seguir, vamos explorar os equipamentos e tecnologias mais 
recentes utilizados na laparoscopia, como cirurgia robótica, realidade virtual e inovações 
em instrumentação cirúrgica.

2.1. Equipamentos e Tecnologias
A laparoscopia tem avançado significativamente ao longo dos anos, impulsionada 

por inovações nas técnicas, tecnologias e na robótica. Esses avanços tecnológicos têm sido 
fundamentais para a evolução da cirurgia, aprimorando a precisão e a segurança dos pro-
cedimentos. Dessa forma, podemos destacar a cirurgia robótica na laparoscopia, como a 
cirurgia assistida por robótica minimamente invasiva (RAMIS) que representa um avanço 
significativo para superar as limitações da laparoscopia tradicional. Essa técnica inovado-
ra integra braços robóticos com uma câmera 3D, oferecendo aos cirurgiões uma visão 
aprimorada, melhor ergonomia e maior precisão durante os procedimentos. Além disso, a 
RAMIS permite o controle de uma lente de câmera, que pode ser ajustada para focar em 
áreas específicas do campo cirúrgico. Essa tecnologia é amplamente aplicável a quase 
todos os órgãos abdominais, mostrando-se especialmente valiosa em intervenções que 
demandam reconstruções complexas e uma visualização detalhada.



Capítulo 1

14Especialidades Médicas
Vol. 01 (2024)

Ademais, a realidade virtual está cada vez mais sendo utilizada, através de técnicas de 
realidade aumentada que possibilitam a sobreposição de informações virtuais às informa-
ções do paciente durante a cirurgia. Essa abordagem oferece orientações em tempo real, 
aprimorando a precisão dos procedimentos e facilitando a tomada de decisões pelos cirur-
giões. A realidade virtual e tridimensional, além de auxiliar durante a cirurgia, está sendo 
de grande valia por ser  possível  criar  modelos  específicos  do paciente para  planejar e 
praticar  cirurgias complexas.

As inovações na instrumentação cirúrgica são essenciais para aprimorar os resultados 
da laparoscopia. Um avanço importante é a introdução de pinças e tesouras laparoscópi-
cas de alta tecnologia, que oferecem maior precisão e controle durante os procedimen-
tos, além de mecanismos de travamento e articulação que facilitam manobras delicadas. 
Os grampeadores cirúrgicos também evoluíram, proporcionando opções mais seguras e 
versáteis para anastomoses e hemostasia, minimizando riscos de vazamentos. Adicional-
mente, dispositivos de dissecção ultrassônica permitem cortes precisos, reduzindo danos 
a estruturas adjacentes e melhorando a hemostasia, enquanto as técnicas de sutura lapa-
roscópica foram refinadas para garantir cicatrização adequada e resultados pós-operató-
rios mais satisfatórios).  

2.2. Laparoscopia e a Cirurgia Aberta
A cirurgia laparoscópica oferece diversas vantagens em comparação com técnicas 

mais invasivas. Entre os principais benefícios, destaca-se o menor trauma aos tecidos cir-
cundantes, resultando em menos dor pós-operatória e uma recuperação mais rápida. Isso 
se traduz em um tempo de internação reduzido, permitindo que os pacientes retornem às 
suas atividades diárias mais rapidamente. Outro aspecto positivo é a melhor estética, uma 
vez que as pequenas incisões geram cicatrizes menores e menos visíveis em comparação 
com as incisões maiores da cirurgia aberta. Além disso, a cirurgia laparoscópica apresenta 
um risco inferior de complicações, como infecções na incisão e formação de aderências. 
Esses fatores fazem da laparoscopia uma opção atraente para muitos procedimentos ci-
rúrgicos, proporcionando uma recuperação mais confortável e resultados estéticos supe-
riores.

Na cirurgia aberta, a ampla visão direta do campo cirúrgico possibilita uma identi-
ficação precisa das estruturas, tornando-a especialmente valiosa em casos de anatomia 
complexa ou durante complicações intraoperatórias. É crucial enfatizar que a adoção de 
novos instrumentos cirúrgicos laparoscópicos demanda um treinamento especializado e 
habilidades específicas dos cirurgiões. A curva de aprendizado pode ser desafiadora, tor-
nando a capacitação adequada indispensável para assegurar um uso seguro e eficiente 
desses dispositivos. Além disso, a seleção dos instrumentos mais apropriados para cada 
intervenção deve ser feita com atenção, levando em conta as particularidades do paciente 
e as exigências do procedimento cirúrgico.

3. Principais Indicações e Benefícios da Cirurgia Minimamente Invasiva 
A tecnologia evoluiu muito nos últimos anos, permitindo que diversos procedimen-

tos cirúrgicos, antes realizados por meio de uma abordagem convencional aberta, sejam 
executados de maneira minimamente invasiva, por meio da laparoscopia e da cirurgia ro-
bótica. Como resultado desses avanços, estudos indicam diversos benefícios, que incluem: 
recuperação mais rápida; menor tempo de internação; menor perda sanguínea intraope-
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ratória; menores taxas de infecção; melhora no aspecto estético da cicatrização; redução 
da dor e do uso de analgésicos no pós-operatório imediato e tardio; e retorno precoce às 
atividades cotidianas. Entretanto, o tempo de cirurgia é rotineiramente maior em aborda-
gens minimamente invasivas quando comparadas à cirurgia convencional. Um dos fato-
res limitantes nas indicações da cirurgia laparoscópica e robótica é a questão financeira e 
o treinamento da equipe. Pequenos centros, muitas vezes, não possuem os equipamentos 
necessários e cirurgiões capacitados para a realização de tais procedimentos. Apesar disso, 
a preferência pela técnica cirúrgica menos invasiva vem se consolidando como a primeira 
opção no tratamento de diversas patologias, que serão abordadas de maneira resumida 
adiante.

3.1. Laparoscopia Diagnóstica
Com o avanço dos exames laboratoriais e de imagem, o diagnóstico de diversas do-

enças tornou-se mais fácil, não necessitando de intervenções invasivas. Entretanto, em 
algumas situações, tais exames não são suficientes, sendo necessário recorrer a procedi-
mentos mais complexos. Por muitos anos, doenças intra-abdominais exigiam intervenção 
diagnóstica complementar aos exames, e a laparotomia exploradora era rotineiramente 
indicada. Atualmente, dores abdominais agudas ou crônicas, traumas contusos e pene-
trantes, dores pélvicas crônicas, infertilidade, biópsias, entre outras situações, podem ser 
abordadas por laparoscopia diagnóstica, com altas taxas de sucesso. Além do diagnóstico, 
durante o mesmo tempo cirúrgico é possível realizar o tratamento da patologia ou, se ne-
cessário, a cirurgia pode ser convertida, em casos específicos, para a laparotomia tradicio-
nal.

3.2. Laparoscopia Terapêutica
A laparoscopia terapêutica consiste em tratar a patologia diagnosticada através da ci-

rurgia minimamente invasiva. Existem diversos procedimentos que podem ser realizados 
através da laparoscopia avançada e/ou cirurgia robótica, como será visto a seguir.

3.2.1. Colecistectomia
A colecistectomia é um procedimento cirúrgico para a remoção da vesícula biliar de-

vido à presença de cálculos, processo inflamatório/infeccioso, pólipos ou tumores. A cirur-
gia convencional aberta, cada vez menos utilizada, é realizada por meio de uma incisão 
relativamente grande (5 a 10 centímetros) na região subcostal oblíqua direita. Atualmente, 
a técnica de escolha para a grande maioria dos casos é a laparoscópica, na qual são reali-
zadas quatro pequenas incisões no abdômen para a inserção dos trocartes, por onde serão 
introduzidos os equipamentos necessários para a realização do procedimento (pinças, te-
souras, clipes metálicos, entre outros).

	

3.2.2. Apendicectomia
A apendicectomia consiste na remoção do apêndice vermiforme inflamado e é uma 

causa muito comum de dor abdominal aguda, que exige cirurgia de urgência para a reso-
lução do quadro. Apesar de ainda ser rotineiro o uso da técnica aberta para a remoção do 
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apêndice através de uma incisão no ponto de McBurney, a apendicectomia laparoscópica 
é considerada o padrão ouro no tratamento da apendicite aguda. O acesso pode ser feito 
de várias formas, sendo mais comum a realização de três pequenas incisões para a intro-
dução dos trocartes e demais instrumentos necessários.

3.2.3. Cirurgia Bariátrica
A obesidade é um grave problema de saúde mundial e está relacionada a diversas do-

enças secundárias, causando significativa morbimortalidade. Na busca por um tratamento 
eficaz, a cirurgia bariátrica foi desenvolvida e está indicada para pessoas com IMC > 40 kg/
m², IMC > 35 kg/m² associado a outras comorbidades ou falha no tratamento não invasivo 
para obesidade por dois anos, respeitando as particularidades de cada paciente. Existem 
diversas técnicas cirúrgicas, sendo as principais: Bypass Gástrico (gastroplastia com desvio 
intestinal em “Y de Roux”), técnica mais realizada no Brasil; Gastrectomia Vertical (Sleeve), 
cada vez mais utilizada pelos cirurgiões; Banda Gástrica Ajustável; e Duodenal Switch. Por 
muitos anos, a cirurgia bariátrica foi realizada por meio de uma abordagem aberta, na qual 
uma grande incisão (10 a 20 centímetros) era feita no abdômen do paciente. Atualmente, 
a abordagem laparoscópica vem ganhando cada vez mais espaço, por suas vantagens já 
descritas. Realizam-se de quatro a sete pequenas incisões, por onde os instrumentos cirúr-
gicos são inseridos para a realização da técnica escolhida, o que representou um grande 
avanço na medicina.

3.2.4. Herniorrafia
As hérnias são protrusões de um ou mais órgãos (geralmente alças de intestino delga-

do) em uma região de fragilidade da parede abdominal, onde se forma um anel herniário. 
Essa fragilidade pode ocorrer por diversos motivos, como obesidade, tosse crônica, grande 
esforço físico, má formação, incisão cirúrgica, entre outras causas. Dependendo da locali-
zação e do conteúdo herniado, a hérnia pode receber uma nomenclatura específica. Den-
tre as mais comuns, estão a hérnia inguinal, femoral, epigástrica, umbilical e incisional. A 
indicação de correção cirúrgica se dá, entre outros motivos, pelo risco de estrangulamento 
do conteúdo herniado, sendo essa a principal complicação da doença. Existem diversas 
técnicas que podem ser utilizadas para a realização da herniorrafia, dependendo de cada 
caso. Durante muitos anos o procedimento foi executado de forma aberta, entretanto, a 
correção laparoscópica tem ganhado cada vez mais espaço, apresentando melhora no as-
pecto cicatricial, diminuição das infecções no sítio cirúrgico, menor tempo de internação e 
recuperação mais rápida do paciente. Além disso, diversos estudos mostram uma redução 
importante da dor no pós-operatório imediato e tardio. A indicação de correção aberta 
ainda se mantém para casos de hérnias muito grandes, especialmente se estiverem en-
carceradas ou estranguladas.

3.2.5. Cirurgias Oncológicas
Por muitos anos, as cirurgias oncológicas foram realizadas estritamente de maneira 

aberta. Com o advento das cirurgias minimamente invasivas, a laparoscopia diagnóstica 
ganhou grande importância no campo da oncologia. Através de pequenas incisões, tornou-
-se possível a realização de biópsias e a visualização direta de diversos órgãos abdominais, 
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melhorando a sensibilidade do estadiamento do tumor e complementando, em diversos 
casos, os exames de imagem disponíveis. Com o desenvolvimento de novas técnicas e o 
aperfeiçoamento dos cirurgiões, atualmente é possível realizar o tratamento de diversos 
tumores por meio da laparoscopia, que é a técnica de primeira escolha em determinadas 
situações, como câncer colorretal, câncer gástrico precoce e câncer de esôfago. Além des-
ses, diversos outros sítios tumorais podem ser abordados durante o procedimento, com 
a laparoscopia avançada e a cirurgia robótica ganhando cada vez mais espaço. Estudos 
mostram resultados semelhantes ou até mesmo superiores à técnica convencional aberta 
em aspectos como sobrevida a longo prazo, ressecção com margens livres e reincidência 
do câncer, sem apresentar os aspectos negativos da laparotomia tradicional.

3.2.6. Cirurgias Ginecológicas
A utilização de tecnologias para a realização de cirurgias minimamente invasivas na 

ginecologia é de suma importância na medicina atualmente. Ao longo dos anos, essa área 
foi uma das que mais se desenvolveu nesse aspecto, com a laparoscopia avançada e a ci-
rurgia robótica ganhando grande destaque no diagnóstico e tratamento de diversas doen-
ças benignas e malignas. Dentre elas, merece destaque a abordagem de miomas uterinos, 
cistos ovarianos, endometriose, adenomiose, aderências pélvicas, doenças inflamatórias, 
tumores, laqueadura, histerectomia, cerclagem e sacrocolpopexia, entre outras. Na gran-
de maioria dos casos, a cirurgia aberta é reservada a situações muito específicas, sendo os 
procedimentos realizados quase em sua totalidade por laparoscopia ou cirurgia robótica.

3.2.7. Cirurgias Urológicas
Dentre todas as áreas da medicina, a que merece destaque em relação ao uso de 

técnicas minimamente invasivas é a urologia, que sempre foi pioneira no desenvolvimen-
to de diversas tecnologias, como a cirurgia transuretral endoscópica, utilização de laser, 
laparoscopia e a cirurgia robótica. Atualmente, praticamente todas as doenças urológicas 
que necessitam de abordagem cirúrgica podem ser tratadas por métodos minimamente 
invasivos. Dentre as indicações, podemos citar: prostatectomia, nefrectomia, nefrourete-
rectomia, cistectomia, pieloplastia, ureteroplastia, adrenalectomia e litotripsia, entre ou-
tras. Alguns estudos já mostram a experiência do transplante renal realizado por meio de 
cirurgias minimamente invasivas, com bons resultados, o que pode se tornar um grande 
avanço na medicina em um futuro próximo. Dessa forma, acredita-se que a cirurgia con-
vencional aberta será cada vez mais preterida em relação a abordagem laparoscópica ou 
robótica no campo de urologia.

4. Desafios Atuais da Cirurgia Minimamente Invasiva
4.1. A Curva de Aprendizado

A cirurgia minimamente invasiva (CMI) transformou o tratamento de várias doenças 
abdominais, reduzindo o trauma cirúrgico, o tempo de internação e o período de recupe-
ração. Desde a introdução da laparoscopia nas décadas de 1980 e 1990, a prática evoluiu 
rapidamente, trazendo novos métodos e tecnologias. No entanto, ainda existem desafios 
significativos que limitam sua adoção universal e eficácia em determinados contextos. A 
cirurgia minimamente invasiva requer habilidades específicas que muitos cirurgiões en-



Capítulo 1

18Especialidades Médicas
Vol. 01 (2024)

contram dificuldade em adquirir. Estudos apontam que a curva de aprendizado para pro-
cedimentos laparoscópicos avançados é longa, e a eficiência do cirurgião só atinge um 
nível aceitável após a realização de um grande número de procedimentos  .

4.2. Tecnologia e Equipamentos
Apesar de avanços significativos, muitos sistemas robóticos e laparoscópicos ainda 

apresentam desafios de custo e acessibilidade. Além disso, limitações na instrumentação, 
como a rigidez dos instrumentos e a falta de feedback tátil, podem impactar a precisão do 
cirurgião .

4.3. Complicações Pós-Operatórias e Riscos
Embora menos invasiva, a CMI não é isenta de riscos. Complicações como sangra-

mentos, infecções e lesões em órgãos adjacentes podem ocorrer, especialmente em pro-
cedimentos complexos. Além disso, a dificuldade de visualização tridimensional e a perda 
de profundidade durante a cirurgia laparoscópica podem aumentar o risco de erros .

4.4. Limitações Anatômicas e Fisiológicas
Nem todos os pacientes são bons candidatos para CMI. Fatores como obesidade, ci-

rurgias abdominais prévias e variações anatômicas podem tornar o procedimento mais 
difícil ou até inviável. Isso levanta a questão sobre a aplicabilidade universal da técnica .

5. O Futuro das Abordagens Minimamente Invasivas
5.1. Cirurgia Robótica

A introdução de sistemas robóticos, como o Da Vinci, é uma das principais inovações 
na área. Esses sistemas permitem maior precisão e controle dos instrumentos, além de 
melhor visualização do campo cirúrgico. Estudos recentes sugerem que a cirurgia robótica 
pode superar algumas das limitações da laparoscopia tradicional, como a dificuldade de 
sutura intracorpórea e o controle limitado de movimentos .

5.2. Realidade Aumentada e Inteligência Artificial
O futuro da CMI pode estar na incorporação de tecnologias de realidade aumentada 

(RA) e inteligência artificial (IA). A RA pode permitir a visualização em tempo real de estru-
turas internas sobrepostas ao campo operatório, enquanto a IA pode ser usada para auxi-
liar no planejamento cirúrgico e na previsão de complicações baseadas em dados de big 
data e aprendizado de máquina  .

5.3. Cirurgia Guiada por Imagem
O uso de tecnologias de imagem intraoperatória, como ultrassom laparoscópico, to-
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mografia por emissão de pósitrons (PET) e ressonância magnética funcional (fMRI), está 
crescendo. Essas ferramentas podem melhorar a precisão do procedimento, especialmen-
te em casos oncológicos, onde a localização exata do tumor é crucial .

5.4. Inovações em Instrumentação
Novos instrumentos, como pinças flexíveis e dispositivos articulados, estão sendo de-

senvolvidos para permitir maior mobilidade e flexibilidade dentro da cavidade abdominal. 
Além disso, avanços na miniaturização de instrumentos podem permitir a realização de 
procedimentos minimamente invasivos através de incisões ainda menores .

6. Limitações Atuais e Oportunidades Futuras
6.1. Acessibilidade e Custo   

Uma das principais barreiras à adoção universal da CMI, especialmente em países em 
desenvolvimento, é o custo elevado dos equipamentos e treinamentos. A cirurgia robótica, 
em particular, ainda é proibitivamente cara para muitos hospitais, limitando seu uso. O de-
senvolvimento de tecnologias mais acessíveis e a disseminação de treinamentos em larga 
escala são fundamentais para superar essa barreira .

6.2. Treinamento e Educação Continuada   
Para que os cirurgiões consigam adotar essas novas tecnologias de maneira eficaz, 

é necessário um investimento contínuo em programas de treinamento. Simuladores de 
cirurgia laparoscópica e robótica já estão disponíveis, mas o uso de técnicas de simulação 
mais avançadas e programas de realidade virtual (RV) podem melhorar ainda mais o trei-
namento .

6.3. Personalização da Cirurgia    
O avanço das técnicas de impressão 3D e dos estudos de biomecânica pode levar a 

uma era de cirurgia personalizada, onde modelos anatômicos específicos para cada pa-
ciente são criados previamente à cirurgia. Isso pode ajudar a planejar melhor o procedi-
mento e a evitar complicações. A cirurgia minimamente invasiva para doenças abdominais 
continua a evoluir rapidamente, com várias inovações tecnológicas prometendo superar 
os desafios atuais. No entanto, questões relacionadas à curva de aprendizado, acessibili-
dade e complexidade dos procedimentos ainda precisam ser enfrentadas para que essas 
técnicas possam beneficiar um número maior de pacientes. O futuro da CMI está no de-
senvolvimento de abordagens mais seguras, eficazes e acessíveis, com a integração de 
tecnologias avançadas como a robótica, IA e RA.
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1. Introdução
1.1. Conceito e Epidemiologia

A acalasia é um dos distúrbios de motilidade esofágicos mais estudados atualmen-
te. Consiste em um distúrbio primário de motilidade esofágica, no qual há degeneração 
progressiva das células ganglionares do plexo mioentérico, levando à ausência ou falha de 
relaxamento do esfíncter esofágico inferior (EEI) e perda do peristaltismo esofágico distal. 

Possui incidência anual de, aproximadamente, 1,6 casos por 100.000 pessoas e preva-
lência estimada em 10 casos por 100.000 indivíduos. A acalasia acomete ambos os sexos 
na mesma proporção, não havendo também diferenças de acometimento por etnias. Ge-
ralmente é diagnosticada na faixa etária de 30-60 anos. Os portadores podem apresentar 
sintomas como disfagia progressiva para sólidos e líquidos, regurgitação de alimentos in-
geridos e perda ponderal.  

A acalasia também é um conhecido fator de pré-malignidade, pois estima-se que, 
em um período de vinte anos de doença, o portador terá risco próximo a 8% de desenvol-
vimento de neoplasia de esôfago. Tipicamente, o subtipo será o carcinoma espinocelular 
na maior parte dos casos, embora também exista a possibilidade de desenvolvimento do 
adenocarcinoma.

Estudos estimam o tempo médio do desenvolvimento de neoplasia de esôfago, após 
o diagnóstico de acalásia, em torno de 14 anos.

1.2.  Fisiopatologia
A acalasia resulta da degeneração progressiva de neurônios inibitórios do plexo mioe-

ntérico esofágico distal e do EEI, levando a um desbalanço entre as atividades neuronais ex-
citatórias e inibitórias. Estudos mostram que os portadores possuem anticorpos circulantes 
para neurônios entéricos, sugerindo um caráter autoimune da doença. Sabe-se também 
que os neurônios com atividade excitatória do plexo mioentérico são responsáveis pela 
liberação de acetilcolina, enquanto os que possuem atividade inibitória liberam peptídeo 
intestinal vasoativo (VIP) e o óxido nítrico, que atuam em oposição à ação da acetilcolina. 

A redução da liberação de VIP e óxido nítrico por desregulação neuronal leva a falha 
de relaxamento do EEI e ao comprometimento da peristalse esofageana na porção de 
musculatura lisa do órgão. Desta forma, ainda que ambas as alterações esofágicas estejam 
relacionadas ao desenvolvimento e progressão da doença, a maioria dos sintomas e sinais 
da acalasia são devidos, principalmente, ao defeito no relaxamento do EEI. 

A história da natural da doença compreende uma dilatação esofágica progressiva, po-
dendo alcançar diâmetro esofágico > 10 cm. Estima-se ainda que, aproximadamente, 5% 
dos portadores evoluam com necessidade de esofagectomia em algum estágio de suas 
vidas.

2. Diagnóstico
O diagnóstico de acalasia pode ser suspeitado a partir de sintomas típicos da doença, 

que envolvem: disfagia (sólidos e líquidos) em até 90% dos pacientes, regurgitação de ali-
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mentos não digeridos (75%), além da consequente perda de peso, frente a estes sintomas, 
presente em até 60% dos pacientes.

Uma vez estabelecida a suspeita diagnóstica, três exames constituem os principais 
métodos para extensão de propedêutica: esôfagograma baritado, endoscopia digestiva 
alta e manometria esofágica. 

O esofagograma baritado é largamente disponível e apresenta boa utilidade, poden-
do evidenciar dilatação do corpo esofágico, além do clássico sinal ocasionado pelo afila-
mento distal do órgão, chamado de “bico de pássaro”, assim como retenção de contraste 
na luz esofágica. Seu uso é recomendado, principalmente, em pacientes que não toleram 
a realização da manometria esofágica, naquelas em que o resultado é ambíguo ou em si-
tuações em que a mesma não está disponível. Além disso, o estudo radiográfico baritado 
permite evidenciar o grau de esvaziamento esofágico e o aspecto morfológico da dilata-
ção e junção esofagogástrica, permitindo a sua classificação (Quadro 1).  

Quadro 1. Classificação de Rezende e Mascarenhas

GRAU DESCRIÇÃO

I
Esôfago sem dilatação (< 4 cm)

Retenção mínima de contraste

II
Aumento moderado do calibre esofágico (4 a 7 cm)

Presença de retenção de contraste e ondas terciárias

III
Aumento significativo do calibre esofágico (7 a 10 cm)

Frequente associação com hipotonia

IV Dolicomegaesôfago (> 10 cm)

A realização de endoscopia digestiva alta (EDA) também é indicada, a fim de descar-
tar pseudoacalásia e outras formas de obstrução do esôfago, como diagnóstico diferencial 
de lesões neoplásicas oclusivas. É provável que a EDA seja elucidativa em casos de doen-
ças mais avançadas, evidenciando dilatação moderada a severa e pouco conclusiva em 
casos de doenças em estágios iniciais. 

Além disso, a manometria convencional, utilizada anteriormente para demonstrar 
distúrbios de motilidade, foi aprimorada atualmente com a manometria de alta resolução, 
que avalia padrões de contratilidade e de pressurização do órgão a fim de classificar a dis-
função motora, representando, desta forma, o exame padrão-ouro para o diagnóstico de 
acalasia. 

A manometria, nestes pacientes, apresenta em geral aperistalse nos 2/3 distais do 
esôfago, além de relaxamento incompleto do esfíncter esofagiano inferior (EEI). Os acha-
dos manométricos de alta resolução, por sua vez, permitem classificar a doença em pa-
drões diferentes de contração e pressão no corpo esofágico, dividindo em 3 subtipos de 
acordo com a Classificação de Chicago, bem demonstrada e citada pela Diretriz Europeia 
de Acalasia em 2020 (Quadro 2). A acalasia tipo I (clássica) apresenta 100% de falha no pe-
ristaltismo, com ausência de pressão em todo corpo esofágico. O tipo II representa uma 
contração que ocorre simultaneamente em todo o comprimento do órgão em até 20% das 
deglutições. A acalasia espástica, também conhecida como tipo III, apresenta fragmentos 
preservados de peristalse distal ou contrações prematuras e, por vezes, oclusivas do corpo 
esofagiano, podendo ou não estarem associadas a períodos de pressurização panesofági-
ca, em pelo menos 20% das deglutições. 
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Estudos demonstram que a manometria de alta resolução oferece maior taxa de 
diagnóstico de acalasia, porém não provam relevância estatística superior da mesma em 
relação a manometria convencional, podendo, além disso, levar a mais resultados falso-po-
sitivos.

Além dos métodos já citados e mais difundidos, outra técnica de impedância da luz 
esofagiana parece ser útil para corroborar o diagnóstico inicial em pacientes que não to-
leram a manometria e possuem forte suspeita. Trata-se da Sonda de Imagem de Lúmen 
Funcional (FLIP). Neste método, um cateter é posicionado no interior do esôfago, quan-
tificando em tempo real o diâmetro intraluminal de diversos segmentos. Em pacientes 
com acalasia, o FLIP demonstra estreitamento e pouca distensibilidade na topografia da 
junção esofagogástrica. Além disso, ao insuflar o balão presente no dispositivo e posicio-
nado dentro do esôfago, este apresenta ausência de contrações ou padrão anormal delas. 
Apesar de novo e de ainda não possuir seu papel bem consolidado, o uso do FLIP é descrito 
como capaz de demonstrar informações complementares na condução e planejamento 
terapêutico destes pacientes.

Quadro 2. Classificação manométrica de Chicago para acalasia

SUBTIPO MANOMÉTRICO DESCRIÇÃO
ALTERAÇÕES MANOMÉTRICAS DE 

ALTA RESOLUÇÃO

Tipo I 
100% de falha nas contrações e 

pressurização esofágica

Tipo II 
Pressurização pan-esofágica em 

pelo menos 20% das deglutições

Tipo III 

Fragmentos preservados de pe-

ristalse distal ou contrações pre-

maturas em pelo menos 20% das 

deglutições
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3. Tratamento Invasivo
O tratamento da acalasia, seja esse invasivo ou conservador, visa proporcionar a re-

dução da pressão de repouso do esfíncter esofagiano inferior (EEI), de modo que esse não 
interrompa mais a passagem de alimentos ingeridos. 

A abordagem invasiva da acalasia é baseada na ruptura mecânica ou enfraquecimen-
to das fibras musculares do EEI. Essa ruptura pode ser obtida por mais de um tipo de pro-
cedimento, sendo os principais: a miotomia endoscópica peroral (POEM) e  a miotomia 
cirúrgica e a dilatação pneumática. Uma outra opção terapêutica, também considerada 
invasiva, é a aplicação da toxina botulínica.

A literatura científica revela que a terapêutica invasiva dessa condição é mais efetiva 
para abordagem da acalasia tipo 2. Ademais, sabe-se que em nenhuma das opções de tra-
tamento, a destruição neuronal, responsável pela fisiopatologia dessa doença é revertida. 
Dessa forma, o tratamento é incapaz de normalizar a deglutição, apenas consegue melho-
rá-la. Essa característica, explica a necessidade de acompanhamento contínuo dos pacien-
tes com essa condição, pois a recidiva e a necessidade de novas intervenções não são raras.

3.1. Escolha do Método Invasivo 
Para o tratamento da acalásia tipo I e tipo II, o POEM, a miotomia a Heller laparoscó-

pica e a dilatação pneumática se mostraram igualmente eficazes. Dessa forma, a escolha 
terapêutica é guiada pela decisão clínica, que deve ser baseada na análise dos seguintes 
fatores: sexo e idade do paciente, resultado da manometria de alta resolução, experiência 
do médico e desejo do paciente.

Os estudos mostraram que 90% dos pacientes submetidos ao procedimento obtém 
alívio inicial dos sintomas, o mesmo é visto no médio prazo, entretanto com o passar do 
tempo esse alívio de sintomas é reduzido, da mesma forma que foi observado nos proce-
dimentos endoscópicos. 

3.2 Métodos Invasivos
3.2.1. Miotomia Endoscópica Peroral (POEM)

O POEM é uma técnica cirúrgica endoscópica de miotomia do EEI. A técnica é reali-
zada a partir da criação de um túnel submucoso (Figura 1) que se estende desde a incisão 
inicial da mucosa esofágica até a cárdia gástrica, através desse túnel o endoscopista passa 
um bisturi diatérmico que corta a muscular própria do EEI (Figura 2). Inicialmente o POEM 
foi proposto para o tratamento da acalásia tipo III. Sua escolha se dá por ser capaz de rea-
lizar uma miotomia mais longa, não obtida por outros procedimentos como a miotomia a 
Heler ou a dilatação pneumática. Por ser mais longa, esse tipo de miotomia torna-se mais 
eficiente para o controle de sintomas oriundos dos espasmos esofágicos típicos da acala-
sia tipo III. 

Embora, proposta para esse tipo de acalasia, o POEM mostrou-se altamente eficaz 
no curto prazo, quando comparado a miotomia cirúrgica e a dilatação pneumática. Já a 
longo prazo, ainda não se têm evidências para confirmar a maior efetividade. Uma conse-
quência que pode ser vista após o POEM é o desenvolvimento de uma Doença do Refluxo 
Gastroesofágico (DRGE), já que o método não confecciona uma válvula anti refluxo após 
a miotomia, como é feita, em geral, nas outras técnicas cirúrgicas, em que combina-se a 
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fundoplicatura com a miotomia.

Figura 1. Visão endoscópica do túnel submucoso

Fonte: JOSINO LEONARDI, C.; CURY, M. 2014

Figura 2. Visão endoscópica da miotomia

Fonte: JOSINO LEONARDI, C.; CURY, M. 2014
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3.2.2. Dilatação Pneumática 
A técnica endoscópica de dilatação pneumática (Figura 3) com balão é menos in-

vasiva que o POEM ou a miotomia cirúrgica e visa o enfraquecimento do EEI a partir de 
seu estiramento circunferencial, ou mesmo a partir da ruptura de suas fibras musculares. 
O procedimento é repetido mais de uma vez, para se obter uma dilatação graduada. Os 
estudos mostraram que os pacientes que mais beneficiam dessa escolha terapêutica são 
aqueles com mais de 40 anos, do sexo feminino, que apresentam estreitamento do diâme-
tro esofágico e com padrão tipo II no exame de manometria de alta resolução. A dilatação 
pneumática também é indicada em casos de pacientes já submetidos a alguma técnica 
de miotomia, seja laparoscópica ou endoscópica, mas que não conseguiram obter o con-
trole adequado dos sintomas.

Complicações frequentes desse procedimento são a perfuração esofágica e a azia. 
Além disso, no decorrer de 4 a 6 anos, cerca de um terço dos pacientes apresentam recidi-
va de sintomas e necessidade de uma nova intervenção. 

Figura 3. Imagem representativa da dilatação pneumática

Fonte: JOSINO LEONARDI, C.; CURY, M. 2014

3.2.3. Miotomia Cirúrgica
A técnica de miotomia cirúrgica (Figura 4) é amplamente difundida e usada é a mio-

tomia a Heller, sendo sua via preferencial a videolaparoscópica, devido aos benefícios de 
uma via minimamente invasiva. O ato operatório é focado no corte das fibras musculares 
do EEI. Como a esofagite de refluxo é uma complicação comum após esse tipo de ruptura, 
a fundoplicatura (confecção de uma válvula anti refluxo, em que o fundo do estômago en-
volve o esôfago no nível do corte do EEI) é frequentemente combinada com essa cirurgia.

Técnicas operatórias distintas podem ser empregadas para a confecção da fundopli-
catura (Figura 5) de acordo com a experiência do cirurgião e características do paciente. 
Entre as principais, podemos citar a fundoplicatura de Dor, sendo essa a mais comum 
quando realizada em associação com a miotomia de Heller. Nessa técnica, o fundo gás-
trico é parcialmente envolvido na parte anterior do esôfago. Outra é a Fundoplicatura de 
Toupet (parcial posterior), na qual o fundo gástrico é envolvido de forma parcial ao redor da 
parte posterior do esôfago. Por fim, tem-se a fundoplicatura de Nissen (total), sendo que o 
fundo gástrico é envolvido em torno de 360 graus do esôfago. Embora menos comum em 
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associação com miotomia, esta última pode ser usada em casos específicos, mas aumenta 
o risco de disfagia.

O tempo prolongado de recuperação pós-operatória e complicações como perfura-
ção, hemorragia, DRGE, lesão do nervo vago, infecções e pneumotórax são as principais 
desvantagens da cirurgia.

Figura 4. Esquema representativo da miotomia

Fonte: CONCEIÇÃO, S.A. 2007

Figura 5. Esquema representativo da fundoplicatura

Fonte: CONCEIÇÃO, S.A. 2007
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3.2.4. Toxina Botulínica
 A toxina botulínica (Figura 6) pode ser uma opção em pacientes que não são candi-

datos a terapia mais definitiva com dilatação pneumática, miotomia cirúrgica ou POEM. 
Seu mecanismo de ação consiste em inibir a estimulação do EEI pela acetilcolina, provo-
cando, assim, redução da pressão e do diâmetro esofágico. Tais aplicações são realizadas 
por endoscopia digestiva alta, sendo a dose usual entre 20-25 UI, injetada em cada um dos 
quatros quadrantes do esfíncter inferior. Sua ação cursa com tempo limitado, sendo ne-
cessário reaplicação habitualmente de 3 em 3 meses. 

Figura 6: Esquema representativo da aplicação de toxina botulínica na acalasia

Fonte: SHIM, C. S. 2014

4. Tratamento Não Invasivo 
É consenso na literatura que o tratamento invasivo possui maior benefício e tem maior 

comprovação de resolução da patologia em comparação ao tratamento conservador. 
Porém, em pacientes que possuem alto risco cirúrgico (como idosos com múltiplas 
comorbidades), que não toleram endoscopia digestiva alta ou que não respondem ao 
tratamento com toxina botulínica, a terapia medicamentosa torna-se uma opção.

Dentre as opções farmacológicas disponíveis as mais utilizadas são:

A.	 Nitratos: aumentam a concentração de óxido nítrico nas células musculares lisas, 
resultando em relaxamento. Administrados por via sublingual, reduzem a pressão 
do EEI dentro de 15 min, e seus efeitos persistem por até 90 min. Podem resultar 
em melhora sintomática de curto prazo; no entanto, o benefício não se demons-
trou durável. Além disso, efeitos colaterais como dor de cabeça e rubor são comuns.

B.	 Bloqueadores do canal de cálcio: inibem a musculatura lisa e agem 30 min após 
sua administração sublingual na redução da pressão do esfíncter inferior. Entre-
tanto, seus efeitos colaterais, como cefaleia, tonturas e edema de membros infe-
riores, muitas vezes limitam seu uso, havendo também taquifilaxia a longo prazo.

C.	 Inibidores de fosfodiesterase – 5: bloqueiam a fosfodiesterase tipo 5, que degrada o 
monofosfato 3’5’-cíclico (cGMP) estimulado pelo óxido nítrico (NO), relaxado, assim, 
as células do músculo liso do esôfago. Ainda apresentam dados limitados para a 
indicação do seu uso, porém, na prática clínica, observa-se uma elevada aplicação.

Além desses citados acima, existem também opções como anticolinérgicos (por 
exemplo, atropina, diciclomina, brometo de cimetrópio), agonistas beta adrenérgicos (por 
exemplo, terbutalina) e a teofilina. Entretanto, há evidências limitadas que comprovam 
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benefícios concretos desses medicamentos, tornando necessário o desenvolvimento de 
mais estudos sobre o assunto. 

5. Conclusão
A acalasia é uma doença esofágica que afeta a capacidade de deglutição devido a 

uma disfunção dos músculos esofágicos e do esfíncter esofágico inferior. Caracteriza-se 
principalmente por disfagia para alimentos sólidos e líquidos, regurgitação, pirose e dor 
torácica. O diagnóstico é feito por meio de exames de imagem, como a manometria eso-
fágica. O tratamento pode incluir medicamentos que ajudam a relaxar os músculos esofá-
gicos, dilatação endoscópica do esfíncter ou cirurgia. O acompanhamento médico regular 
é importante para controlar os sintomas e prevenir complicações.
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1. Introdução
1.1. Definição

A psoríase é uma doença crônica de características inflamatórias capaz de envolver 
vários sistemas orgânicos, incluindo pele e articulações. Ela ocorre por desregulação entre 
a imunidade inata e a adaptativa, devido à ativação inadequada de células cutâneas, entre 
elas as células T, células dendríticas e queratinócitos. As citocinas inflamatórias envolvidas 
na fisiopatologia da doença, como as interleucinas IL-17 e IL-23, além do fator de necrose 
tumoral alfa (TNF-ⲁ), também são citocinas que podem gerar outras comorbidades na pso-
ríase, como doença cardíaca, artrite e síndrome metabólica.

A doença se apresenta como placas bem demarcadas, de coloração rosa e com esca-
mas prateadas, podendo envolver qualquer parte do corpo humano, sendo mais comum 
em couro cabeludo, cotovelos, joelhos e região pré-sacral. A gravidade da doença pode 
ser definida através do cálculo da área de superfície corporal total acometida: leve como 
menor de 3%; moderado como de 3 a 10%; e grave quando há mais de 10% de acometimen-
to. Outro modo de se avaliar a gravidade é pelo índice PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index), o qual analisa, além da superfície corporal atingida, outros aspectos como a inten-
sidade do eritema, presença de descamação e a espessura da placa cutânea. Esse índice 
varia de 0 a 72 pontos, sendo que essas pontuações específicas definem como quadros de 
“sem doença” e “gravidade máxima”, respectivamente. Infelizmente, o PASI é um instru-
mento de aplicação demorada, sem acrescentar informações adicionais sobre o paciente, 
motivos que fazem com que não seja muito utilizado na prática clínica. 

1.2. Epidemiologia
A psoríase acomete cerca de 2 a 4% de toda a população mundial, sendo a segunda 

doença de pele mais comum, atrás apenas da dermatite atópica. Não há diferença entre 
os sexos, pois homens e mulheres são afetados de forma semelhante. Entretanto, apre-
senta um pico bimodal de ocorrência, sendo mais frequente entre as faixas etárias de 20 a 
30 anos e, posteriormente, de 50 a 60 anos de idade. Cerca de 90% das manifestações são 
em placas, com maior propensão para ocorrer em superfícies extensoras, couro cabeludo, 
região sacral e umbilical.

A inflamação sistêmica predispõe à ocorrência simultânea de outras doenças imuno-
lógicas, como a artrite psoriática e a doença de Crohn em um total de 73% dos pacientes 
com psoríase. Esse fato é mais comum de ocorrer nos pacientes que sofrem de apresenta-
ções mais críticas da doença.

Para mais, a psoríase gera impactos quanto à mortalidade geral, pois as formas graves 
podem reduzir a expectativa de vida em 3,5 anos nos homens e 4,4 anos nas mulheres. Isso 
ocorre pelo possível desenvolvimento de outras comorbidades, como malignidades, riscos 
cardiovasculares, doenças hepáticas, infecções, entre outros fatores. Cerca de 90% das pes-
soas diagnosticadas com psoríase citam o estresse, mais precisamente no ambiente de 
trabalho, como o principal fator desencadeante da doença.
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1.3. Fatores de Risco
1.3.1. Fatores Genéticos

A psoríase tem, predominantemente, um padrão de herança poligênica, com vários 
loci cromossômicos responsáveis pela suscetibilidade à doença, os quais podem ser cha-
mados de “PSORS” (Psoriasis Susceptibility Locus). Até o momento, apenas 12 desses loci 
são conhecidos, sendo que o mais prevalente encontrado é o PSORS1, o qual é responsável 
por cerca de 35 a 50% dos casos hereditários de psoríase. Nesse locus é onde está localiza-
do o primeiro gene associado à psoríase, denominado HLA-C06:02, o qual é responsável 
pela função imunológica de apresentação de antígenos, bem como pela regulação do fun-
cionamento das células T citotóxicas.

Através desse gene, a psoríase pode ser dividida em tipos I e II. O primeiro se refere 
aos pacientes portadores do gene HLA-C06:02, o que corresponde a 65% dos pacientes, e 
possuem cerca de 9 a 23 vezes mais chances de desenvolverem a doença de maneira mais 
precoce e apresentarem um curso mais grave. Por outro lado, no tipo II, estão os pacientes 
com ausência do gene HLA-C06:02 e, na maioria das vezes, são pessoas afetadas já com 
mais de 40 anos de idade e com um curso mais brando de apresentação de sintomas.

1.3.2. Infecções 
O desenvolvimento de infecções pode funcionar como um estímulo ambiental capaz 

de desencadear a doença, assim como agravar os sintomas da doença já instalada. As in-
fecções pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) do tipo I podem atuar como fatores 
contribuintes para o agravamento da psoríase, enquanto infecções por bactérias estrepto-
coccias estão associadas à ocorrência da psoríase gutata e à psoríase estacionária crônica. 
Outrossim, a alteração eletrolítica de hipocalcemia influencia na gênese da psoríase pus-
tulosa.

1.3.3 Substâncias Químicas
Alguns medicamentos, como lítio, betabloqueadores, anti-reumáticos, antimaláricos, 

inibidores da enzima de conversão de angiotensina podem desencadear e agravar a doen-
ça psoriática. Tanto o uso de substâncias quanto sua retirada podem exacerbar as placas e 
as pústulas, especialmente em casos de interrupção abrupta de corticosteroides. Podem 
ser apontados, também, o tabagismo e o cigarro como fatores de desenvolvimento e agra-
vamento da psoríase, respectivamente.

1.3.4. Trauma Mecânico
O fenômeno de Köebner está presente em cerca de 25% dos pacientes e ocorre quan-

do um traumatismo mecânico provoca o surgimento de novas lesões psoriáticas em áreas 
de pele sadia. Esse fenômeno é mais comum em indivíduos com a doença em fase ativa 
e em formas mais graves. Exemplos incluem picadas de insetos, cirurgias, aplicações de 
injeções, tatuagens, queimaduras, entre outros.
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1.3.5. Fatores Psicológicos
É sabido que a psoríase é capaz de gerar grandes impactos negativos na vida dos 

acometidos, como desenvolvimento de quadros depressivos, ansiosos e, até mesmo, 
ideação suicida. Desse modo, o estresse mental funciona como fator de risco e de gatilho 
para o surgimento da doença, bem como consegue influenciar na piora e melhora das 
lesões. Amplia-se os impactos dos aspectos psicológicos na doença psoriática quando se 
avalia a estigmatização e auto-estigmatização desenvolvidas em meio à sociedade, preju-
dicando ainda mais a qualidade de vida dos pacientes.

1.3.6. Obesidade
A obesidade é considerada um fator de risco independente para a ocorrência de pso-

ríase, de modo que um índice de massa corporal (IMC) muito elevado, como acima de 30 
kg/m², pode fazer com que o risco de desenvolver a doença dobre. Além disso, a obesida-
de também age como fator exacerbador das comorbidades geradas pela psoríase devido 
ao estado de inflamação vascular gerado pelo excesso de peso. Um dos mecanismos da 
influência da obesidade na gênese da psoríase é por meio do aumento da liberação de 
citocinas, como interleucina-6 e fator de necrose tumoral (TNF), com consequente intensi-
ficação do estado inflamatório sistêmico.

2. Etiologia
Psoríase é uma doença heterogênea, com patogênese multifatorial e manifestação 

de início, em sua maior parte, na vida adulta jovem (< 40 anos). A etiologia principal é a 
predisposição genética do indivíduo, com um grau de hereditariedade entre 60 e 90%. 
Atualmente, já foram identificados mais de 60 loci no genoma humano que apresentam 
interação com a psoríase. 

O caráter genético da patologia associado à inflamação e ao processo imune celular 
constitui os pilares que mantêm e caracterizam a cronicidade do quadro. Por fim, outros 
fatores foram reconhecidos como participantes da patogênese da psoríase, como os ga-
tilhos ambientais: obesidade, estresse, uso de beta bloqueadores, tabagismo, uso de lítio, 
entre outros. 

3. Fisiopatologia
A psoríase se caracteriza por um quadro inflamatório persistente que deflagra tanto 

uma hiperplasia das células da epiderme quanto um processo de hiperprodução de que-
ratinócitos. A reação inflamatória é mantida devido à sinalização via citocinas inflamató-
rias e pela reação autoimune célula T dependente. O processo fisiopatológico da psoríase 
se inicia, geralmente, por um estímulo traumático (fenômeno de Köebner), infeccioso ou 
mediado por drogas, que progride para a fase de manutenção, a qual possui um caráter 
crônico.

O padrão histológico encontrado é caracterizado por infiltrados inflamatórios com-
postos de células dendríticas (apresentadoras de antígenos), macrófagos, linfócitos T e 
neutrófilos. Dentre esses agentes, as células dendríticas desempenham papel primordial 
nos estágios iniciais da doença, sendo a responsável por reconhecer os peptídeos antimi-
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crobianos (PAMs) que são secretados de forma exacerbada pelos queratinócitos em res-
posta ao trauma, infecção e demais deflagradores da doença. Esse processo culmina na 
formação de uma placa psoriásica.

Os PAMs que possuem maior relação com a patogênese são o LL37, B-defensinas e 
proteína S100, os quais estimulam receptores toll-like (TLR) na célula dendrítica plasmoci-
toide e no sistema linfático a produzirem, respectivamente, interferons (IFN) e fatores de 
necrose tumoral (TNF). Este último é o responsável pela sinalização e migração monocitá-
ria para as placas psoriáticas, perpetuando, assim, a inflamação tecidual.

Os tipos diferentes de sinalizadores inflamatórios liberados pelas células dendríticas 
após reconhecimento das moléculas PAMs são os fatores essenciais para determinar a 
forma e a variante de psoríase que o paciente manifestará. São exemplos dessas possíveis 
variações clínicas: psoríase gutata (reage aos superantígenos estreptocócicos), psoríase 
pustulosa, psoríase vulgar, artrite psoriásica e psoríase ungueal. 

Da mesma forma, outro fator preponderante na psoríase é o componente genético 
e a relação com o grau de parentesco dos pais. Há maior risco de desenvolvimento da do-
ença quando os progenitores são de primeiro ou segundo grau. Além disso, a incidência 
em gêmeos monozigóticos é de duas a três vezes maior do que em gêmeos dizigóticos, 
corroborando o impacto do papel genético/hereditário da patogênese.  

4. Quadro Clínico
As manifestações cutâneas da psoríase são simétricas, com apresentação em dife-

rentes tamanhos (de milímetros a centímetros), quantidade variada e com acometimento 
mais frequente da face extensora dos membros, principalmente nos cotovelos, joelhos, 
couro cabeludo e região sacral. As lesões são, frequentemente, pruriginosas e, nos mo-
mentos de inflamação mais intensa e a depender do estado emocional do paciente, po-
dem evoluir com sensação de queimação, ardência e dor local. A evolução é crônica, com 
períodos de exacerbação e de acalmia dos sintomas clínicos, em que o paciente costuma 
apresentar lesões anulares, as quais são indicativas de remissão do quadro.

A apresentação mais comum é a do tipo psoríase vulgar, com lesões eritêmato-infil-
trativas, com distribuição em placas bem definidas e com a presença do halo de Woronoff 
perilesional (halo claro). As lesões possuem caráter descamativo e aspecto seco, coloração 
branco-prateada, aderentes e estratificadas. A morfologia pode ser numular, anular, girata, 
dentre outras. 

Nos locais em que ocorrem traumatismos, podem surgir dermatoses em áreas pre-
viamente não acometidas, manifestação conhecida como fenômeno isomórfico de Köe-
bner. Por outro lado, pode ocorrer também o fenômeno de Renbök, caracterizado pelo 
desaparecimento de lesões prévias quando submetidas a um trauma, com surgimento de 
pele sadia no decorrer da evolução.

Nos pacientes mais jovens, como crianças, adolescentes e adultos jovens, é mais co-
mumente observada a psoríase em gotas ou gutata. Essa forma de apresentação costuma 
ser precedida por uma infecção estreptocócica das vias aéreas superiores, evoluindo, pos-
terior e subitamente, com pequenas pápulas eritêmato-descamativas em tronco e região 
proximal. 

Tratamentos intempestivos e suspensão abrupta da terapia com corticoides podem 
desencadear a psoríase eritrodérmica, caracterizada por eritema difuso e descamação dis-
creta. Nesse quadro, ocorre generalizada vasodilatação e alteração na estrutura da barreira 
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cutânea e, dessa forma, o paciente pode evoluir com quadro de hipotermia, bacteremia, 
perda volêmica significativa e, até mesmo, comprometimento cardíaco, renal e hepático.

A psoríase pustulosa, ou do tipo Von Zumbusch, é uma forma grave e sistêmica de 
apresentação. Costuma ser deflagrada pela suspensão abrupta do uso de corticoides, 
ocorrência de infecções ou queimaduras, contato com irritantes, cirurgias prévias ou de 
etiologia idiopática. Manifesta-se com placas eritêmato-edematosas associadas a pústu-
las, com comprometimento do estado geral e leucocitose. 

Já a artrite psoriásica, uma espondiloartropatia soronegativa que acomete predomi-
nantemente as articulações das mãos e pés, com destaque para as interfalangianas dis-
tais, causa dactilite, entesite e neoformação óssea. Pode se manifestar nas formas: mono 
ou oligoarticular (de bom prognóstico e considerável resposta às terapêuticas disponíveis), 
simétrica (de acometimento poliarticular simétrico de pequenas e médias articulações), 
axial (envolvendo a coluna vertebral e a articulação sacroilíaca e, em alguns casos, ocorre 
a associação com quadros de uveíte e doença inflamatória intestinal) e mutilante (rara, 
subtipo de grave e rápida evolução, evoluindo com destruição articular e deformidades 
permanentes). 

Manifestações ungueais são frequentes, principalmente nos pacientes com doença 
articular. O acometimento pode envolver uma ou mais unhas e é caracterizado por de-
pressões puntiformes da lâmina ungueal ou unha em dedal (manifestação mais carac-
terística), leuconíquia, sulcos de Beau, onicólise, onicorrexe, hiperqueratose subungueal, 
hemorragia em estilhaço, mancha de óleo e cor de salmão. 

Outras formas de apresentação possíveis são: linear; invertida (composta por lesões 
em regiões flexoras); mínima (envolvendo pequenas alterações nos dígitos) e palmo-plan-
tar (evolui com hiperqueratose, associada ou não a fissuras locais, mais frequente em adul-
tos e refratária a maioria dos tratamentos). O acometimento de superfícies mucosas é in-
comum; entretanto, quando presente, pode manifestar-se por meio de alterações como 
queilite, glossite, língua geográfica e fissuras, entre outras.

5. Diagnóstico
O diagnóstico da psoríase envolve a avaliação do quadro clínico, definindo e anali-

sando o tipo, as características e a distribuição das lesões. Nesse sentido, pode-se indicar, 
como ferramenta auxiliadora, a realização da curetagem de Brocq, método que envolve a 
raspagem da superfície afetada seguida do aparecimento do sinal da vela no local, em que 
são destacadas da superfície escamas esbranquiçadas (de aspecto semelhante à parafina); 
e o aparecimento do sinal de Auspitz, ou do orvalho sangrante, em que, após a raspagem, 
a superfície local apresenta-se com coloração avermelhada com pontos hemorrágicos. 

Exames complementares podem ser usados em alguns casos; os laboratoriais auxi-
liam nas apresentações de maior proporção, onde é possível encontrar o achado de ele-
vação do ácido úrico; nas formas articulares, pode ocorrer aumento na velocidade de he-
mossedimentação (VHS), da alfa 2 globulina e da proteína C reativa (PCR); e, nos quadros 
pustulosos extensos, é relatada leucocitose. O exame micológico direto pode ser necessá-
rio no diagnóstico diferencial das manifestações ungueais, devido a semelhança de apre-
sentação com outras patologias, como, por exemplo, a onicomicose dermatofítica.
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6. Tratamento
O principal objetivo do tratamento da psoríase é manter o paciente em remissão pro-

longada, visto que a regressão completa das lesões não é uma expectativa totalmente 
realista. A escolha do tratamento se baseia na classificação da psoríase, nas comorbidades 
do paciente e nas contraindicações aos fármacos disponíveis.

6.1. Classificação da psoríase
A classificação de gravidade da doença pode ser feita pela combinação do Body Sur-

face Area (BSA) e no Dermatology Quality of Life Index (DLQI). O BSA é um escore clínico 
baseado na percentagem de superfície corporal afetada, sendo que a área da palma do 
doente representa 1%. Um BSA < 5% classifica a psoríase como ligeira, entre 5% e 10% é 
considerada moderada, e acima de 10% é considerada grave. Já o DLQI é um questionário 
curto preenchido pelo próprio paciente para avaliar a sua qualidade de vida, que possui 
apenas 10 itens, pontuando de 0-30, sendo que o valor mínimo 0-1 é traduzido por nenhum 
impacto na qualidade de vida, e o valor máximo entre 21-30 corresponde a um extremo 
impacto.

6.2. Tratamento psoríase ligeira
Em casos de psoríase ligeira (BSA < 5% e DLQI < 10), a terapêutica inicial pode ser feita 

com um fármaco tópico, usualmente um corticosteróide de baixa, média ou alta potência, 
de acordo com a localização da lesão. Em acometimento de couro cabeludo ou palmas e 
plantas, pode ser associado o Calcipotriol, um análogo da vitamina D, com Betametaso-
na. O paciente deve ser reavaliado após 4-6 semanas para avaliação e deve ser orientado 
quanto ao retorno em caso de piora das lesões. A fototerapia com radiação ultravioleta B 
(UVB) ou psoraleno com radiação ultravioleta A (PUVA) pode ser utilizada como alternativa 
à terapia tópica ou como adjuvante desta, no entanto, sua indicação deve ser individuali-
zada de acordo com características individuais do paciente. 

6.3. Tratamento psoríase moderada a grave
Pacientes com acometimento de face, região palmo-plantar, unhas, couro cabeludo 

e genitais devem ser classificados como moderados a graves, pelo alto impacto do local 
da lesão em sua qualidade de vida, repercutindo na sua capacidade de efetuar atividades 
e nas suas relações interpessoais. Para esses pacientes e os demais que se enquadram na 
categoria moderada a grave, a terapia tópica passa a ser adjuvante da terapia sistêmica. 
A fototerapia também possui um papel importante nesse grupo de pacientes, com uso 
de radiação UVB de banda estreita em casos de lesões finas ou gestantes ou o PUVA, que 
pode ser indicado para lesões com placas espessas, envolvimento palmoplantar e ungueal 
ou falha da UVB.

O tratamento sistêmico tradicional é feito com base em duas drogas: metotrexato e 
ciclosporina. O metotrexato atua na apoptose de queratinócitos e pode ser utilizado em 
monoterapia ou em combinação com fototerapia ou imunobiológicos. Pode ser adminis-
trado por via oral, intramuscular ou subcutânea, com aumento progressivo da dosagem a 
cada semana de tratamento até que se estabilize na fase da manutenção. Já a ciclosporina 
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é um polipeptídeo que inibe o desenvolvimento das células mediadas, bloqueando linfóci-
tos durante o ciclo celular, e é administrada por via oral.

A acitretina é um retinóide derivado da vitamina A e pode ser prescrita para todos os 
tipos de lesões psoriáticas, mas possui melhor performance em casos de psoríase pustulo-
sa generalizada e eritrodérmica. É uma medicação que pode ser associada com a fototera-
pia (UVB e PUVA) em menor dose. 

Por fim, o tratamento com imunobiológicos é projetado para direcionar os compo-
nentes específicos do sistema imunológico que desempenham papel crucial na patogê-
nese da psoríase. Essa modalidade terapêutica marcou uma mudança no manejo da do-
ença, uma vez que apresentou novas possibilidades aos pacientes que não respondiam 
aos tratamentos convencionais. Além disso, a eficácia a longo prazo desses medicamentos 
tem sido amplamente estudada, demonstrando persistência da resposta e manutenção 
da remissão do tratamento. Os inibidores de TNF foram os primeiros biológicos introduzi-
dos para o tratamento, como o Adalimumabe, Etanercepte e Infliximabe. 

6.4. Contraindicações específicas ao tratamento
Pacientes com alto risco de neoplasias malignas cutâneas possuem contraindicação 

à realização de fototerapia, uma vez que algumas modalidades foram associadas ao maior 
risco de desenvolvimento de neoplasias cutâneas. Os pacientes em uso de terapia bioló-
gica precisam ser cuidadosamente avaliados, pois aqueles com neoplasia há menos de 
5 anos possuem contraindicação para o seu uso. Além disso, essa modalidade terapêu-
tica deve ser suspensa em casos de cirurgias contaminadas programadas. Outros cuida-
dos incluem o rastreio de tuberculose e a contraindicação às vacinas vivas. Ademais, esses 
pacientes possuem indicação de vacinas de gripe e pneumocócica. Gestantes possuem 
contraindicação ao uso de terapia biológica e ao metotrexato. Dessa forma, o uso de corti-
coides tópicos de baixa potência e a fototerapia UVB são alternativas de tratamento para 
esse grupo de pacientes.

7. Complicações
Os pacientes com psoríase possuem risco aumentado para diversas comorbidades, 

sendo esse risco maior conforme aumenta a gravidade da doença. Entre as doenças sistê-
micas mais associadas à psoríase, destacam-se as doenças cardiometabólicas, como dia-
betes, obesidades, dislipidemia, hipertensão, infarto agudo do miocárdio, acidente vascu-
lar encefálico; doença inflamatória intestinal, esteatose hepática não alcoólica, ansiedade 
e depressão.

Além disso, os pacientes podem apresentar complicações decorrentes ao tratamento 
para psoríase, principalmente quando em uso de imunobiológico. Por isso a prescrição 
desse tratamento exige monitoramento rigoroso de índices hematimétricos, função he-
pática e vigilância infecciosa, para que ocorra detecção precoce de qualquer complicação. 
Outro efeito adverso relacionado à medicação pode ser a Síndrome de Cushing pelo uso 
prolongado de altas doses de corticoides em extensas áreas de pele, o que pode suprimir 
o eixo Hipotálamo-Hipófise-Suprarrenal, embora seja menos comum.

 Ademais, as lesões da psoríase podem complicar com lesões além da pele, como a 
artrite psoriásica, uma artropatia inflamatória crônica que pode envolver tecidos moles e 
articulações de esqueleto periférico e/ou axial. O envolvimento ungueal da psoríase pode 
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ser considerado como um preditor para artrite psoriásica, uma vez que cerca de 70% dos 
pacientes com artrite psoriásica apresentam psoríase ungueal.
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1. Definição
Caracterizada pelo DSM-V como subtipo de Transtorno Psicótico Breve, a psicose 

puerperal é um episódio de perturbação psíquica que pode ocorrer durante a gestação 
ou em até 4 semanas após o parto. A psicose puerperal apresenta início repentino, com 
duração mínima de um dia e máxima de um mês, associada a pelo menos um sintoma 
psicótico positivo (delírios, alucinações, discurso desorganizado) e remissão completa após 
finalização do quadro. É caracterizada pelo Ministério da Saúde, como “uma forma mais 
agressiva e extrema de depressão pós-parto”.

A síndrome costuma ser caracterizada por depressão e delírios da mãe, podendo 
apresentar ideações suicidas e infanticidas. Além disso, é listada pela Federação Brasileira 
de Ginecologia e Obstetrícia como contraindicação absoluta à amamentação, dada a se-
riedade do quadro.

1.1. Baby Blues, Depressão pós-parto e psicose puerperal
Apesar de serem condições psiquiátricas relacionadas ao período perinatal, baby 

blues, depressão pós-parto e psicose puerperal são quadros de diferentes gravidades. O 
baby blues é uma afecção comum e passageira, caracterizada por tristeza leve no pós-
parto e não afeta a capacidade de cuidado da puérpera com o bebê. Está relacionada a 
alterações hormonais, privação de sono e adaptação à nova rotina com o recém-nascido, 
não necessitando de tratamento médico.

Em contrapartida, a depressão pós-parto (DPP) é persistente e definida como “condi-
ção de profunda tristeza, desespero e falta de esperança que acontece logo após o parto”. 
A DPP interfere nos cuidados da mãe com o recém-nascido, devendo receber tratamento, 
como psicoterapia e até medicamentos antidepressivos. 

Por último, a psicose puerperal é uma condição grave, classificada como emergência 
psiquiátrica e determinada por seu aparecimento repentino, mudança drástica de humor 
e sintomas psicóticos. Dessa forma, exige intervenção médica imediata, sobretudo pelo 
risco de auto e heteroagressão. O tratamento envolve internação hospitalar, terapia inten-
siva e uso de fármacos, os quais serão melhor especificados ao longo do capítulo.

A prevenção desses diferentes transtornos psiquiátricos no pós-parto, envolve o acom-
panhamento médico durante toda a gestação, bem como cuidados com a saúde mental 
materna e existência de uma rede de apoio para mãe e bebê.

1.2. Epidemiologia
Tanto a incidência quanto a prevalência da psicose puerperal são dados de difícil di-

mensão, principalmente pela falta de padronização do período que compreende o pós-
-parto, pela heterogeneidade de escalas utilizadas nos estudos sobre transtornos mentais 
no puerpério e também pelo baixo acesso das gestantes à profissionais da saúde mental: 
apenas 19% das pacientes. Dito isso, os dados podem não demonstrar a totalidade efetiva 
dos casos de psicose puerperal no mundo.
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1.2.1. Mundo
No que tange os dados epidemiológicos mundiais de transtornos psiquiátricos das 

gestantes, Rodriguez-Cabezas afirma que: 

“Aproximadamente 1 a cada 13 mulheres vivenciam um episódio de transtorno 
depressivo maior durante a gestação e 1 em cada 7 após o parto. Entre as mu-
lheres com transtorno de humor pré-existente, a taxa de reincidência durante 
o puerpério é de 30% para depressão unipolar e 52% para depressão bipolar ou 
ocorrência de episódio maníaco. De forma similar,  os transtornos de ansieda-
de pré-natal e pós-parto são diagnosticados em 15.2% das mulheres durante a 
gravidez e em 9.6% das mulheres após o parto.” (RODRIGUEZ-CABEZAS, 2018, 
v. 61, p. 615, tradução nossa).

Quanto à psicose puerperal, a prevalência mundial de quadros psicóticos no pós-par-
to é em torno de 0,1% a 0,2%, sendo o maior percentual em puérperas com transtorno 
afetivo bipolar. Já a incidência da psicose puerperal representa 1 a 2 casos a cada mil nas-
cimentos. Aproximadamente 50-80% das pacientes que desenvolvem psicose puerperal 
apresentarão episódios maníacos ou hipomaníacos, e apesar de raro, o risco de infanticídio 
associado é por volta de 4%.

1.2.2. Brasil
O baby blues possui incidência de 50 a 80%, enquanto a prevalência nacional de de-

pressão pós-parto varia entre 12% e 19%. Entretanto, somente 50% dos casos de depressão 
pós-parto são diagnosticados e apenas 25% das puérperas acometidas têm acesso ao tra-
tamento. Em relação à psicose puerperal, não foram encontrados dados específicos da 
população brasileira.

1.3. Fatores de Risco
Os fatores de risco de maior importância apresentados na literatura são a história de 

transtorno afetivo bipolar preexistente e a ocorrência de psicose puerperal em gestações 
prévias. Associada a isso, a história familiar de transtorno afetivo bipolar é um fator de agra-
vo significativo no risco da puérpera apresentar quadro psicótico, e mulheres com parente 
de primeiro grau com diagnóstico de psicose pós-parto têm seu risco aumentado em 70% 
de desenvolver a patologia. Outros fatores de risco incluem: primiparidade, idade materna 
avançada e a ocorrência de distúrbios do humor durante a gestação.

2. Fisiopatologia
A psicose puerperal é uma condição grave e rara que pode ocorrer logo após o par-

to, geralmente nas primeiras semanas pós-parto. Embora sua causa exata ainda não seja 
totalmente compreendida, sabe-se que resulta de uma combinação de fatores genéticos, 
psicossociais, endócrinos, nervosos e imunológicos. Essa interação multifatorial complexa 
torna a psicose puerperal uma condição de difícil previsão e exige atenção médica imedia-
ta para proteger a saúde da mãe e do bebê.

	 No contexto da psicose puerperal, o sistema endócrino desempenha um papel cen-
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tral, sendo os hormônios esteroides os principais envolvidos na patogênese desse trans-
torno. As alterações hormonais drásticas que ocorrem no período perinatal podem de-
sencadear desregulações em diversos sistemas do corpo. Após o parto, há uma queda 
brusca nos níveis desses hormônios, o que pode impactar o humor e função neurológica, 
já que eles estão envolvidos na modulação de neurotransmissores como a dopamina e a 
serotonina, o que pode se tornar um fator de vulnerabilidade para algumas mulheres. Em 
contrapartida, a gravidez e o parto envolvem uma ativação significativa do eixo hipotála-
mo-hipófise-ovário, responsável pela resposta ao estresse, o que pode contribuir para o 
aumento da vulnerabilidade e agravamento dos sintomas psicóticos. 

	 Pesquisas indicam que elevados níveis plasmáticos de prolactina (hormônio da lac-
tação) estão associados à intensificação dos sintomas psicóticos, principalmente em mu-
lheres que nunca passaram por um episódio psicótico. Tal mecanismo ocorre devido a 
inibição dos neurotransmissores da dopamina, intensificando os sintomas psicóticos. Vale 
ressaltar que o uso de antipsicóticos de longo prazo, assim como inibidores da lactação 
(bromocriptina e cabergolina), atuam bloqueando os receptores de dopamina, o que eleva 
os níveis do neurotransmissor e, por consequência, agravam os sintomas psicóticos.

Estudos de neuroimagem em mulheres que sofrem com psicose puerperal indicam 
alterações em regiões do cérebro associadas à regulação do humor e ao controle executivo, 
como o córtex pré-frontal, o hipocampo e a amígdala. Essas mudanças podem refletir dis-
funções neuronais envolvidas na cognição, percepção da realidade e regulação emocional. 
Destacam-se também outros neurotransmissores como serotonina, GABA e glutamato. A 
serotonina está diretamente relacionada à regulação do humor, por isso, a diminuição dos 
seus níveis pode contribuir para o desenvolvimento de depressão, que muitas vezes coe-
xiste com a psicose puerperal. Já em nível cerebral, o GABA e o Glutamato, relacionados ao 
sistema inibitório e excitatório, também podem implicar no desenvolvimento de sintomas 
psicóticos.

	 Fatores genéticos também podem desempenhar um risco elevado de psicose puer-
peral em mulheres com histórico familiar ou pessoal de transtornos afetivos, como depres-
são generalizada e transtorno bipolar, tornando-se um gatilho importante. O sistema imu-
nológico sofre modificações como forma de proteção tanto para a mãe quanto para o feto, 
visto que a liberação de citocinas, devido à inflamação exacerbada durante a gestação e 
o puerpério, pode afetar o funcionamento cerebral, desencadeando transtornos psiquiá-
tricos. Vale ressaltar que a alteração do ciclo circadiano e sono-vigília durante o pós-parto 
afeta a liberação de melatonina (neurotransmissor crucial para estabilidade emocional), 
em virtude do elevado cuidado com o recém-nascido, falta de sono durante a noite e alte-
ração do ciclo de luz e escuridão.

	 Cada um desses fatores atua de forma interligada, aumentando a vulnerabilidade e 
a fragilidade das mulheres no período pós-parto. Fica claro que o conhecimento do com-
plexo de fatores é essencial para a identificação precoce e o tratamento adequado da psi-
cose puerperal, de modo a melhorar a qualidade de saúde materna quanto a do bebê.

2.1. Etiologia
O conhecimento sobre a etiologia dos transtornos puerperais é de suma importância 

para alertar a equipe médica e, consequentemente, levar ao diagnóstico precoce e ao tra-
tamento adequado, minimizando os transtornos psicóticos afetivos. Ademais, as consequ-
ências de um rastreio tardio são diversas. Os bebês de mães com transtornos psiquiátricos 
frequentemente são prejudicados quanto à amamentação, à imunização e à segurança.
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Fatores psicológicos e sociais que podem fragilizar a vulnerabilidade das mães são de 
suma importância para o desenvolvimento de transtornos psicológicos puerperais. A ex-
periência de dar à luz e cuidar de um recém-nascido pode ser emocionalmente estressan-
te, principalmente para as primíparas (mães da primeira gestação) ou aquelas sem supor-
te multiprofissional adequado. Mulheres com histórico de traumas ou abusos emocionais, 
físicos ou sexual podem estar mais suscetíveis a psicose puerperal, assim como a ausência 
de uma rede de apoio adequada, seja por familiares, amigos ou parceiros, sensação de 
isolamento combinado com as demandas de cuidado com o bebê pode sobrecarregar 
a puérpera. No âmbito social, pode-se destacar as dificuldades financeiras com um novo 
membro na família, a falta de habitação adequada e de qualidade e conflitos familiares 
como fatores que podem aumentar a pressão psicológica e emocional, colocando em ris-
co a saúde de toda a família.

	 A dificuldade de amamentação eleva os níveis de estresse e ansiedade maternos, 
podendo gerar frustração, constrangimento, desconforto, e consequentemente, altera a 
síntese e liberação dos hormônios hipofisários. Com isso, a produção e manutenção do 
leite materno fica prejudicada, originando um ciclo vicioso. Além disso, a dificuldade no 
aleitamento materno também é um fator preditor no desenvolvimento da depressão pós-
-parto.

	 Um estudo avaliou a deficiência da vitamina D como um fator modificável de de-
pressão pós-parto. Essa constatação deve-se ao fato de que a vitamina D possui receptores 
em boa parte do cérebro e a sua carência altera os neurotransmissores que estão envolvi-
dos em sintomas depressivos. Ademais, a deficiência de vitamina D aumenta os níveis de 
íons cálcio neuronal que também são responsáveis pelo aparecimento de manifestações 
de infelicidade. Esse fato é preocupante, uma vez que grande parte das puérperas apre-
sentam carência de 25(OH)Vitamina D, que é um indicador de concentração sérica da vi-
tamina D.

	 Segundo a Organização Mundial de Saúde, cerca de 20% das mulheres poderão de-
senvolver algum transtorno mental durante a gravidez ou no período pós-parto. Em ter-
mos estatísticos, isso quer dizer que uma em cada cinco mulheres poderá desencadear 
algum episódio de transtorno mental durante a gravidez ou ainda um ano após a gesta-
ção. Dada a importância do assunto, foi instituído o dia 04 de Maio - Dia Mundial Da Saúde 
Mental Materna, que visa conscientizar sobre a importância de tratar sobre os transtornos 
mentais ao falar da maternidade.

3. Manifestações Clínicas
Em geral, as manifestações clínicas da psicose puerperal surgem já nos primeiros dias 

pós-parto. Os sintomas iniciais mais comuns são alterações de humor com episódios de-
pressivos oscilando com episódios de euforia, humor irritável, agitação e logorreia. Além 
disso, delírios, alucinações, dificuldade de separar o real do imaginário, pensamentos de-
sorganizados, despersonalização e alterações do padrão de sono, como insônia ou hiper-
sonia, podem estar presentes. Os delírios mais comumente observados estão relacionados 
à maternidade, como acreditar que o recém nascido está em perigo. Ademais, delírios de 
grandeza projetados na criança e vozes de comando podem estar presentes.

O quadro psicótico no pós-parto é um importante fator de risco para o infanticídio. 
Em um estudo realizado na Índia com puérperas internadas com quadros psicóticos foi 
demonstrado que 43% das participantes analisadas tinham ideias infanticidas. O infanti-
cídio tende a ocorrer quando pensamentos delirantes abrangem o bebê, como acreditar 
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que o recém nascido está doente ou está morrendo, que o bebê tem poderes sobrenatu-
rais ou que o bebê é um deus ou um demônio. Desse modo, comportamentos negligentes 
nos cuidados com o recém nascido associados a pensamentos de autoextermínio devem 
ser pesquisados em pacientes diagnosticadas com psicose puerperal. 

4. Diagnóstico
Embora o DSM-5 não tenha um código específico apenas para a psicose puerperal, os 

sintomas podem ser classificados seguindo os critérios diagnósticos do transtorno psicóti-
co breve, especificado de início no pós-parto. Inicialmente, deve-se identificar a presença 
de um ou mais sintomas entre: pensamentos delirantes, alucinações, discurso desorgani-
zado, comportamento catatônico ou severamente desorganizado. O episódio deve ter du-
ração de pelo menos um dia e tempo total inferior a um mês, havendo retorno completo 
ao nível de funcionamento anterior do início da doença. Somado a isso, os sintomas ob-
servados não podem estar relacionados a outros transtornos de humor, outros transtornos 
psicóticos, como a esquizofrenia, e não pode ser causada por uso de substâncias psicoati-
vas. Deve-se, portanto, excluir outros possíveis diagnósticos. 

A realização de exames laboratoriais constitui uma ferramenta útil no diagnóstico 
diferencial para descartar causas orgânicas da psicose, como pré-eclâmpsia, hipertensão 
pós-natal grave, distúrbios renais e ainda alterações neurológicas. Além disso, os primeiros 
sintomas devem ser iniciados em até quatro semanas após o parto para a definição de 
psicose puerperal.

4.1. Diagnósticos diferenciais
Durante o período puerperal a mulher passa por alterações biológicas marcadas por 

mudanças hormonais significativas, além de mudanças psicológicas e sociais. Essa fase de 
transição e reorganização social é, portanto, um período de vulnerabilidade para o surgi-
mento de diferentes transtornos psiquiátricos. Além da psicose puerperal, deve ser feito o 
diagnóstico diferencial entre outras condições com manifestações nas primeiras semanas 
pós-parto. Os principais diagnósticos que devem ser levados em consideração envolvem a 
disforia puerperal, o transtorno depressivo pós-parto e os transtornos ansiosos. 

A disforia puerperal é considerada a forma mais leve dos quadros puerperais, com iní-
cio nos primeiros dias pós-parto e remissão espontânea em até duas semanas. Os princi-
pais sintomas desse quadro incluem choro fácil, labilidade emocional, irritabilidade e des-
personalização. Os sintomas delirantes não estão presentes nesse quadro.

Já o aparecimento de episódios depressivos que ocorram nos meses após o nasci-
mento da criança são classificados como depressão pós-parto. A depressão pós-parto tem 
frequência maior que a psicose puerperal, afetando aproximadamente 10  a  20%  das  
puérperas. Os sintomas envolvem o surgimento de um humor deprimido associado a per-
da de prazer e interesse nas atividades, alteração de peso e apetite, insônia ou hipersonia, 
fadiga, sentimento de culpa e pensamentos de morte. Diferentemente da psicose puer-
peral, as mulheres que apresentam esta patologia normalmente têm a dimensão de sua 
condição e buscam por ajuda profissional mais facilmente. 

Além disso, o pós-parto pode funcionar como gatilho e fator de exacerbação para 
transtornos ansiosos. Esses transtornos, como a ansiedade generalizada, pânico, fobia so-
cial e estresse pós-traumático, em alguns casos, podem se manifestar como sintomas psi-
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cóticos. A psicose puerperal pode ser confundida com episódios maníacos ou depressivos 
em portadores do Transtorno Afetivo Bipolar (TAB), desse modo, é essencial investigar o 
histórico psiquiátrico prévio das pacientes. O TAB  é observado principalmente entre 18 e 
30 anos e o risco de recorrência da patologia no pós-parto é maior.

5. Tratamento, Prognóstico e Prevenção
5.1. Abordagem não farmacológica: Estratégias Gerais

Em virtude da severidade dos sintomas associados à psicose puerperal, a intervenção 
farmacológica é frequentemente iniciada precocemente. No entanto, é importante notar 
que atualmente não há consenso entre os protocolos de tratamentos para esta afecção. 
Após a confirmação do diagnóstico, o profissional médico deve fornecer informações de-
talhadas sobre a condição ao paciente e seus familiares. Ademais, é essencial excluir a pos-
sibilidade de patologias orgânicas; implementar um plano terapêutico que inclua farma-
coterapia e terapia de apoio; e realizar avaliações periódicas da funcionalidade e segurança 
da paciente.

5.1.1. Internação Hospitalar
Nos casos de psicose puerperal, a prioridade fundamental é assegurar a integridade 

física e emocional da mãe e do filho. O tratamento psiquiátrico em ambiente hospitalar 
apresenta-se como a abordagem mais adequada para este fim. A internação em uma uni-
dade especializada mãe-bebê tem demonstrado correlação com níveis elevados de sa-
tisfação das pacientes, além de potencialmente contribuir para a redução do período de 
recuperação.

5.1.2. Amamentação
A decisão sobre a amamentação, apesar de suma importância para o vínculo mater-

nal, deve ser tomada de maneira cuidadosa e individualizada, levando em consideração as 
preferências maternas, bem como os benefícios e riscos associados. Esta decisão deve ser 
resultado de uma discussão detalhada entre médico e paciente, considerando todos os 
aspectos relevantes ao caso.

5.2. Abordagem farmacológica aguda
O tratamento de pacientes psiquiátricos perinatais graves frequentemente requer 

uma abordagem polifarmacológica. Essa estratégia inclui a utilização de combinação de 
antipsicóticos, estabilizadores do humor, antidepressivos e fármacos auxiliares para o tra-
tamento da ansiedade e da insônia.

Os estabilizadores de humor, principalmente, o lítio, são altamente recomendados 
durante a fase aguda da doença, quando não houver contra indicações (disfunções tireoi-
dianas ou renais). Estes, são frequentemente associados aos antipsicóticos, os quais são 
recomendados para o tratamento agudo de sintomas maníacos e psicóticos.
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5.3. Abordagem farmacológica de manutenção

Mulheres que alcançaram a remissão clínica por meio de um tratamento combinado 
com antipsicóticos e estabilizadores do humor devem ser orientadas a realizar a redução 
gradual dos antipsicóticos, mantendo o lítio em monoterapia até o nono mês pós-parto. 
Para aquelas que permanecerem clinicamente estáveis após esse período, recomenda-se 
iniciar a redução progressiva da medicação, visando a eventual descontinuação.

5.4. Abordagens alternativas
A eletroconvulsoterapia apresenta-se como uma modalidade terapêutica adequa-

da para pacientes que não responderam de maneira satisfatória a múltiplos tratamentos 
farmacológicos, bem como para aqueles que não podem aguardar o longo período de 
latência necessário para o início da ação desses medicamentos. Além disso, é recomenda-
da para indivíduos que experimentam efeitos colaterais intoleráveis aos fármacos ou que 
necessitam de alívio rápido e eficaz dos sintomas, em razão de prejuízos significativos no 
autocuidado, cognição e julgamento, os quais comprometem sua segurança e bem-estar.

No que se refere à reposição estrogênica, pesquisadores têm explorado essa interven-
ção como uma alternativa inovadora no manejo de transtornos mentais puerperais. Con-
tudo, o emprego de estrogênio não é recomendado para o tratamento da psicose puerpe-
ral na psiquiatria geral ou em ambientes de clínica geral, sendo estritamente considerado 
um fármaco experimental nessas circunstâncias. Evidências preliminares provenientes de 
estudos de pequena escala sugerem a eficácia potencial do estrogênio na prevenção e no 
tratamento da psicose puerperal em mulheres selecionadas com rigor, que foram hospi-
talizadas durante o tratamento experimental e receberam, concomitantemente, terapia 
antitrombótica.

6. Plano de apoio familiar e social
O fornecimento de educação estruturada sobre a condição (psicoeducação) a indi-

víduos com transtorno bipolar e outras doenças mentais graves é uma abordagem que 
demonstra melhores resultados clínicos. O binômio mãe-bebê requer atenção especial, 
incluindo feedback da equipe de enfermagem, orientação por meio de vídeo-interação e 
práticas de massagens para bebês. Ademais, o apoio ao pai é aspecto crucial para o trata-
mento bem-sucedido, considerando a perspectiva da unidade familiar.

7. Prognóstico e medidas de prevenção a longo prazo
No pós parto, as mulheres devem ser aconselhadas sobre o risco de novos episódios 

puerperais e não puerperais. Afirma-se que elas apresentam um risco 50% maior de recor-
rência grave em novas gestações, além de risco de episódios não relacionados ao período 
peri-parto.

As diretrizes atuais recomendam um plano de cuidados perinatais para mulheres 
com doença mental grave ou passada. Mulheres com histórico de transtorno bipolar ou 
psicose pós-parto anterior cursam com alto risco de recaída, no entanto, não está claro se 
iniciar a profilaxia após o parto é uma estratégia apropriada ou se os medicamentos tam-
bém devem ser administrados durante a gravidez. 
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Além disso, para mulheres com transtorno bipolar antenatal, a continuação da me-
dicação profilática durante a gravidez parece ser criticamente importante para manter 
a estabilidade do humor após o parto. Por fim, as mulheres têm múltiplos contatos com 
serviços de saúde durante a gravidez, o que fornece uma oportunidade conveniente para 
prevenção de episódios psiquiátricos peri-parto.
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1. Definição
A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é considerada a endocrinopatia ginecológi-

ca mais frequente no período reprodutivo, acometendo 1-2 a cada 10 mulheres. Ainda que 
descrita desde 1935, a SOP apresenta mecanismos etiológicos e fisiopatológicos não com-
pletamente elucidados na literatura científica, considerada como uma desordem multi-
fatorial de correlação genética complexa e padrão não mendeliano. As manifestações clí-
nicas mais frequentes são a anovulação crônica associada ao crescimento ovariano com 
formação de micropolicistos e o hiperandrogenismo em variados graus de apresentação. 
Possui como causa subjacente a desproporção entre o aumento acentuado do Hormônio 
Luteinizante (LH) frente ao Hormônio Folículo Estimulante (FSH), além da elevação da fre-
quência de pulsatilidade do Hormônio Liberador de Gonadotrofinas (GnRH). O diagnóstico 
é de exclusão, devendo ser afastadas outras razões de tais alterações hormonais. 

1.1. Epidemiologia
A prevalência global da Síndrome dos Ovários Policísticos é de aproximadamente 5 a 

10%, contudo, este valor pode alcançar 20% a depender dos critérios diagnósticos empre-
gados. Em geral, os sintomas iniciais levam a identificação da patologia ainda na adoles-
cência (fase pré-puberal) ou início da idade adulta, todavia, pode ocorrer em qualquer faixa 
etária durante a menacme.

1.1.2. América do Sul e Brasil
Estudos epidemiológicos conduzidos na América do Sul estimaram uma prevalência 

de SOP similar a encontrada globalmente, variando entre 15 a 20% quando utilizados crité-
rios diagnósticos mais permissivos como os de Rotterdam. No Brasil, a prevalência estima-
da é de 10 a 12%, ainda que a quantidade de estudos sobre o tema conduzidos no país seja 
escassos e enfrente limitações devido ao baixo número amostral.

1.1.3. Prevalência por etnia
Muito embora seja uma patologia de grande impacto na saúde pública, estando inti-

mamente associada a comorbidades metabólicas, aumento do risco cardiovascular e in-
fertilidade, os dados relativos da prevalência em diferentes etnias e localidades geográfi-
cas são pouco esclarecedores. Além disso, o tamanho amostral e os métodos de seleção 
pedem cautela na extrapolação dos dados para grandes populações.

Análises conduzidas nos Estados Unidos estimaram uma prevalência de 1,6% em bran-
cas, 1,7% em hispânicas, 1,9% em negras e 3,5% em sul asiáticas. Já na Europa, os estudos 
conduzidos para estimativa e caracterização de SOP em mulheres em idade reprodutiva 
não mostraram diferenças estatisticamente significativas da patologia em mulheres bran-
cas e negras.
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1.2. Fatores de risco
Por se tratar de uma doença multifatorial, as características, condições e comporta-

mentos cursam com variantes mutáveis e imutáveis que elevam o risco das acometidas. 
Dentre os principais fatores temos: a história familiar, mãe ou irmã portadora de SOP; a 
idade, tendo incidência maior no final da adolescência e início da idade adulta; a obesida-
de em que o tecido adiposo eleva a conversão periférica de androgênios; o sedentarismo 
que favorece quadros de hiperglicemia com hiperinsulinemia compensatória; e a resistên-
cia insulínica, uma vez que o aumento da insulina sérica promove ação direta no aumento 
da síntese de androgênios ovarianos. 

1.2.1. Comorbidades
Além dos fatores de risco isolados, a presença de algumas comorbidades prévias e as 

complicações provenientes da SOP podem agravar a clínica e consequentemente o prog-
nóstico das pacientes. As principais condições clínicas relacionadas a esta enfermidade 
são:

a)	 Diabetes Tipo 2: a resistência insulínica expande o risco de evolução para insufici-
ência pancreática;

b)	 Síndrome Metabólica: os desarranjos endócrino metabólicos elevam as desordens 
hormonais e enfraquecem os resultados terapêuticos;

c)	 Doenças Cardiovasculares: a hiperglicemia, hipertensão arterial e dislipidemias 
contribuem para a ampliação do risco cardiovascular;

d)	 Depressão e Ansiedade: Coeficientes hormonais e manifestações que afetam a au-
toestima das pacientes elevam a prevalência de distúrbios relacionados à saúde 
mental.

1.4. SOP e outras condições ovulatórias
A Síndrome dos Ovários Policísticos é uma patologia complexa, com componentes 

genéticos e ambientais que, embora possua critérios diagnósticos específicos, frequente-
mente se apresenta com sinais clínicos inespecíficos e podem ser mimetizados por outras 
condições que não cursam com a anovulação.

1.4.1. Hipotireoidismo
É uma patologia que se manifesta com fatores semelhantes à SOP, como as altera-

ções menstruais: aumentada, irregular ou até mesmo ausente (amenorreia), acrescido de 
fadiga e ganho de peso. Todavia, a etiologia do hipotireoidismo é bastante variável, po-
dendo ser autoimune, infecciosa, traumática, medicamentosa, entre outros. Além disso, o 
diagnóstico é realizado com análise laboratorial da função tireoidiana através da dosagem 
de TSH e T4 livre. 

1.4.2. Síndrome de Cushing
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A Síndrome de Cushing também envolve a irregularidade menstrual, ganho de peso 
e astenia dentro dos sinais e sintomas manifestados. Contudo, além de apresentarem ti-
picamente estrias violáceas, suas principais etiologias abrangem os tumores secretores 
de cortisol, a hiperplasia das adrenais ou o excesso de corticoide exógenos. Ademais, o 
diagnóstico é realizado através da suspeição clínica aliado da avaliação do cortisol salivar, 
urinário e sérico.

1.4.3. Síndrome de Asherman
A Síndrome de Asherman é uma patologia que também se apresenta clinicamente 

por ciclos menstruais irregulares ou ausentes associado à infertilidade. Já o mecanismo 
fisiopatológico é tido como a formação de aderências intra-uterinas, geralmente após pro-
cedimentos cirúrgicos. Seu diagnóstico é realizado através da histeroscopia e ultrassono-
grafia.

1.4.4. Anovulação Primária
É uma condição em que também há anovulação, podendo cursar com amenorreia, 

mas sem causa hormonal subjacente. Entretanto, sua etiologia está ligada à condições 
genéticas e anormalidades estruturais do ovário, sendo diagnosticada através do monito-
ramento ovariano e hormonal.

1.5. Impactos socioeconômicos
A SOP além de gerar repercussões clínicas significativas na saúde das portadoras 

também geram um grande impacto socioeconômico, seja direto ou com reflexos sociais. 
Como impacto direto, podemos citar os custos elevados com consultas médicas frequen-
tes, incluindo as de acompanhamento especializado como endocrinologistas e gineco-
logistas, as despesas com tratamentos hormonais para regularização do ciclo menstrual, 
além do manejo da resistência insulínica, da infertilidade e das alterações de pele como 
acne, alopecia e hirsutismo. 

Outra repercussão direta se dá no âmbito do emprego, uma vez que podem dar pre-
ferência a cargos de menor exigência ou com horários flexíveis para conseguir gerenciar os 
sintomas, mas que, por consequência, limitam as oportunidades de progressão de carreira 
e crescimento ocupacional.

As influências indiretas estão relacionadas principalmente à queda geral da produti-
vidade devido aos sintomas de dor e fadiga que aumentam o absenteísmo. Além disso, a 
prevalência aumentada de ansiedade e depressão também contribuem para a incapacita-
ção para algumas atividades econômicas e prejudicam as relações pessoais.

1.6. Qualidade de vida
A qualidade de vida das portadoras da SOP pode ser altamente agravada do ponto de 

vista da saúde física, uma vez que as alterações hormonais androgênicas e a infertilidade 
podem levar à queda significativa da autoestima, impacta nas relações interpessoais e na 
saúde mental dessas mulheres.
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Outro fator importante são as comorbidades associadas, como Diabetes tipo 2 e hi-
pertensão, que elevam o risco de desenvolver doenças cardiovasculares, o que, por sua vez, 
podem comprometer atividades cotidianas, como a prática de esportes e lazer.

2. Etiopatogênese
A Síndrome dos Ovários Policísticos ainda não possui sua etiopatogenia completa-

mente elucidada, mas as evidências apontam uma explicação complexa e multifatorial 
com componentes genéticos, distúrbios metabólicos, ambientais e endócrinos.

2.1. Fatores endócrinos
O evento central do ponto de vista endocrinológico é a alteração no padrão de se-

creção das gonadotrofinas, com aumento do Hormônio Luteinizante (LH), ao passo que o 
Hormônio Folículo Estimulante (FSH) se encontra reduzido, próximo ao limite inferior da 
normalidade. 

Os níveis elevados do LH é dito como patognomônico para a Síndrome dos Ovários 
Policísticos. Serão responsáveis, ao nível das células da teca, pela produção aumentada de 
androgênio, em especial a testosterona, levando ao estado de hiperandrogenismo. Atrela-
do a isso, a baixa concentração de FSH não permite a proporcional conversão do androgê-
nio para estradiol, o que dificulta a maturação completa dos folículos até os estágios finais, 
justificando a morfologia policística ovariana. Neste sentido, há indícios que mulheres com 
SOP possuam uma menor sensibilidade à nível hipotalâmico para o feedback negativo 
feito pela progesterona e estrogênio ovarianos, prolongando os pulsos do Hormônio Libe-
rador de Gonadotrofina e do LH.

Além das mudanças sobre as gonadotrofinas, se entende que a insulina e o IGF-1 pos-
suem papel significativo, também, na produção exagerada de androgênios. A resistência à 
insulina aumentada, mesmo na ausência de obesidade, leva a um hiperinsulinismo com-
pensatório, responsável por dois eventos importantes. O primeiro é a redução da produção 
a nível hepático da SHBG (Globulina Transportadora de Hormônios Sexuais), expandindo 
a fração livre de testosterona. O segundo é o efeito sinérgico que a insulina tem sobre as 
células da teca para a produção de androgênio, estimuladas pelo IGF-1.

2.2. Fatores genéticos
O entendimento da associação genética parte da observação da prevalência de Sín-

drome dos Ovários Policísticos em mães e irmãs de mulheres com SOP, algo em torno de 
20-40%, bem maior que o observado na população geral.

Atualmente, a elucidação deste padrão ainda é complexa, mas acredita-se que en-
volva a presença de múltiplos genes, pelo menos 26, com penetrância incompleta e mo-
dificados por fatores ambientais, como a exposição pré-natal a andrógenos, levando a um 
número elevado de possíveis genótipos que explicam a heterogeneidade de fenótipos en-
contrando na prática clínica.

É entendido, também, que a SOP em pacientes obesas e não obesas possui certas 
diferenças. Naquelas com peso adequado, a principal alteração se dá na expressão dos 
receptores de LH, levando a alta secreção dos androgênios. Já na presença da obesidade, 
a modificação é nos receptores de insulina, que parecem estar aumentados no tecido 
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ovariano, mas reduzidos em tecidos adiposos o que leva a resistência periférica à insulina.

Alguns outros genes de regulação de transporte de substância transmembrana, de 
endocitose e de reciclagem de receptores, assim como variantes genéticas raras do CY-
P19A1 e mutações no gene VEGF estão envolvidos na complexa fisiopatologia da Síndrome 
dos Ovários Policísticos.

2.3. Outros fatores
Os fatores comportamentais e psicológicos também interagem com as modalidades 

genéticas para moldar fenótipos diversificados. Entre as questões ambientais de maior 
impacto, a dieta e o estilo de vida são os mais fortemente associados.

Ademais, o aumento da atividade simpática parece ser um critério aditivo na gênese 
da SOP, uma vez que este pode prejudicar as funções reprodutivas e metabólicas, além de 
também ter relação com a maior expressão do Fator de Crescimento do Nervo (NGF).

Somado a isto, o estresse oxidativo, envolvido na fisiopatologia, atua estimulando a 
expressão de alguns genes envolvidos tanto na proliferação das células da teca como na 
síntese dos hormônios esteróides.

3. Manifestações clínicas
3.1. Hiperandrogenismo

A Síndrome do Ovário Policístico apresenta uma clínica intimamente relacionada ao 
desequilíbrio hormonal, principalmente ao aumento da produção de andrógenos. Entre os 
mais prevalentes está o hirsutismo, a acne e a alopecia, todos com impacto significativo na 
saúde física e emocional das pacientes.

O hirsutismo, presente em cerca de 60% das adolescentes com SOP, é o marcador 
mais confiável nesta faixa etária, definido pelo crescimento excessivo de pelos em áreas 
tipicamente masculinas, como rosto, tórax e abdômen. 

A acne, por sua vez, está diretamente associada a elevada excreção por glândulas se-
báceas pela ação excessiva dos andrógenos. Embora a acne seja comum em adolescentes 
em geral, nas pacientes com SOP, cerca de 70%, tende a ser mais severa resistente aos 
tratamentos convencionais, o que pode agravar problemas psicológicos e autoestima.

Em menor frequência, mas ainda relevante, está a alopécia androgenética, caracte-
rizada pela queda de cabelo difusa, especialmente em região frontal e parietal da cabe-
ça. Embora menos comum que o hirsutismo e a acne, a alopecia pode ser danosa para a 
autoimagem das pacientes, contribuindo também para os problemas emocionais, como 
ansiedade e depressão.

3.2. Irregularidade menstrual, anovulação e infertilidade
Os ciclos menstruais irregulares, presentes em até 75% das mulheres com SOP, são 

marcados por períodos longos que podem variar de 45 a 90 dias de intervalo (oligomenor-
reia), ou até mesmo a ausência completa de menstruação (amenorreia).

A anovulação se dá pela disfunção no eixo hipotálamo-hipófise-ovariano que provoca 
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a liberação irregular de GnRH (hormônio liberador de gonadotrofinas) e leva à produção 
excessiva de LH. Este aumento contribui para a maturação incompleta dos folículos, re-
sultando na ausência de ovulação, um fenômeno central na infertilidade associada à SOP. 

Além da dificuldade de concepção, as mulheres com SOP apresentam um risco au-
mentado de abortamento. O desequilíbrio hormonal contribui para um ambiente uterino 
menos favorável à manutenção da gravidez que acrescenta um componente emocional 
significativo ao já delicado quadro de infertilidade. Este cenário envolve impactos psicos-
sociais importantes individuais e para com relacionamentos conjugais que pedem uma 
atenção terapêutica multidisciplinar. 

 
3.3. Impacto metabólico: obesidade, resistência à insulina, diabetes tipo 2

O impacto metabólico da Síndrome do Ovário Policístico está diretamente relaciona-
do a complicações como obesidade, resistência à insulina (RI) e diabetes tipo 2 (DM2). A 
relação entre SOP e distúrbios metabólicos é complexa, com influências genéticas, endó-
crinas e ambientais desempenhando papéis importantes na gênese da condição.

Um dos principais mecanismos envolvidos neste âmbito da doença é a resistência à 
insulina, presente em aproximadamente 30% a 35% das mulheres com a síndrome. Essa 
condição independe do fator obesidade, indicando que, além do excesso de peso, há ou-
tros aspectos intrínsecos à síndrome que contribuem para a disfunção metabólica. Além 
disso, reduz a capacidade do corpo de utilizar adequadamente glicose, resultando em hi-
perinsulinemia compensatória prejudicial à saúde feminina de forma global.

A hiperinsulinemia, por sua vez, eleva substancialmente a produção de androgênios 
pelas células da teca ovariana e potencializa os efeitos do LH (hormônio luteinizante). Esse 
processo estimula a produção excessiva de testosterona, exacerbando sintomas de hipe-
randrogenismo. Além disso, a insulina reduz a produção hepática da globulina carreadora 
de hormônios sexuais (SHBG), o que aumenta os níveis de testosterona livre no sangue, 
ampliando ainda mais os efeitos androgênicos. 

A obesidade, prevalente em cerca de 50 à 80% das mulheres diagnosticadas com 
SOP, agrava o quadro de resistência à insulina e, por conseguinte, o hiperandrogenismo, 
criando um ciclo circular que agrava os aspectos reprodutivos e metabólicos da patologia 
e, portanto, as possíveis complicações. 

4. Diagnóstico
Desde a descrição inicial da associação entre hiperandrogenismo e alterações micro-

policísticas dos ovários, realizada em 1935 por Stein-Leventhal, muitos avanços na compre-
ensão da patogênese da Síndrome dos Ovários Policísticos foram concretizados. Contudo, 
existem diversos guias de avaliação das pacientes, sendo o Consenso de Rotterdam e os 
critérios do National Institutes of Health (NIH) e da Androgen Excess Society (AES) os mais 
utilizados na prática clínica atual.

4.1. Critérios diagnósticos
4.1.1. Consenso de Rotterdam

O Consenso de Rotterdam é o guia de parâmetros diagnósticos mais frequentemen-
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te utilizado. Surgiu da colaboração entre a Sociedade Americana de Reprodução Assistida 
(ASRM) e a Sociedade Europeia de Reprodução Humana e Embriologia (ESHRE) com sua 
primeira versão publicada em 2004 e, posteriormente, revisado no ano de 2012. Por conter 
critérios que incluem aquelas sem sinais clínicos inequívocos de hiperandrogenismo, tem 
sido considerado um método diagnóstico mais flexível e, portanto, deve ser usado de for-
ma criteriosa pelo profissional médico, a fim de evitar o superdiagnóstico.

Para a utilização deste mecanismo é necessário que a paciente possua ao menos 2 
dos seguintes fatores:

a)	 Hiperandrogenismo clínico e/ou laboratorial;

b)	 Oligoamenorreia;

c)	 Ovários policísticos à Ultrassonografia Pélvica Transvaginal (≥ 12 folículos com 2-9 
mm ou ovário > 10 cm³).

4.1.2. National Institutes of Health (NIH)
O National Institutes Of Health (NIH) teve a sua primeira versão desenvolvida e publi-

cada na década de 90 e se constitui em um esforço pioneiro para padronização da investi-
gação da SOP. Em contraponto à flexibilidade do Consenso de Rotterdam, os princípios do 
NIH são considerados conservadores por trazer padrões clínico/laboratoriais obrigatórios 
para o hiperandrogenismo clínico e/ou laboratorial e oligo-amenorreia; e opcional para 
ovários policísticos à ultrassonografia pélvica transvaginal.

4.1.3. Androgen Excess Society (AES)
Em 2009, a Sociedade de Excesso de Androgênios também publicou, de acordo com 

as evidências científicas disponíveis à época e em resposta à primeira versão do Consenso 
de Rotterdam, com o objetivo de evitar o sobrediagnóstico. Os critérios da AES são os mes-
mos abordados anteriormente, porém, para o diagnóstico da SOP é obrigatório a presença 
de hiperandrogenismo clínico e/ou laboratorial, e precisamente somado a oligoamenor-
reia ou à ovários policísticos na ultrassonografia pélvica transvaginal. 

4.2. Diagnósticos diferenciais
O diagnóstico de SOP é confirmado após exclusão de outras causas de hiperandroge-

nismo. Os principais diagnósticos diferenciais e os respectivos exames para excluí-los são: 
Hiperplasia Adrenal Congênita – 17-hidroxiprogesterona (17 OPH); Tireoideopatia – Hormô-
nio tireoestimulante (TSH); Hiperprolactinemia – Prolactina sérica; e Insuficiência ovariana 
primária – hormônio folículo-estimulante (FSH). 

Além disso, nos casos em que o fenótipo não é claramente hiperandrogênico, deve-se 
realizar diferenciação com outros motivos de anovulação crônica. As principais são a hiper-
prolactinemia, a ausência de ovulação de origem hipotalâmica e a insuficiência ovariana 
prematura. Para isso, a solicitação de dosagens hormonais de prolactina e hormônio folí-
culo-estimulante (FSH) são suficientes para estas situações. 
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5. Tratamento
O tratamento da SOP objetiva a redução do hiperandrogenismo, prevenção e inter-

venção em possíveis complicações, como distúrbios metabólicos, hiperplasia e neoplasias, 
diagnóstico e procedência de potenciais manifestações como depressão e/ou ansiedade e 
a oferta de opções individuais cabíveis a idade e aos desejos da paciente.  

5.1. Não farmacológico
A primeira orientação terapêutica é a recomendação de perda de peso através da prá-

tica de exercícios físicos, dieta nutricional adequada, cessação do tabagismo e uso abusivo 
de álcool. Tais medidas promovem equilíbrio hormonal, restauração dos ciclos ovulatórios 
e redução do risco metabólico das pacientes e, uma vez que bem-sucedidas, podem ser 
suficientes para a reversão do quadro.

Ademais, os cuidados com as alterações psíquicas na SOP, provenientes da baixa au-
toestima e desequilíbrio de hormônios, são de suma importância. Questões como ansie-
dade, depressão, desordens do sono, transtornos de personalidade, esquizofrenia e trans-
tornos alimentares são frequentes nesta população e a abordagem multidisciplinar tem 
mostrado resultados justos. Assim, a avaliação psicológica de rotina deve somar ao trata-
mento visando o aumento da qualidade de vida das pacientes. 

5.2. Farmacológico
Pacientes que não atingem resultados satisfatórios com a terapia não farmacológica, 

geralmente, aquelas que apresentam questões como dificuldade de perda de peso, piora 
da resistência insulínica, piora da intolerância à glicose, Diabetes tipo II, acantose nigricans 
e obesidade, com história familiar positiva para diabetes, recebem indicação de conduta 
medicamentosa. 

A principal escolha nesses casos é a Metformina (Biguanida), na dose de 1000 à 
1500mg/dia, sensibilizadora da insulina que facilita a absorção de glicose e reduz os níveis 
insulínicos. Esse fármaco é capaz de atuar na redução de peso devido ao seu efeito ano-
rexígeno, pode restabelecer a ciclicidade menstrual, restaurando a ovulação em, aproxi-
madamente, 40% das mulheres com SOP, de modo a ajudar no tratamento da infertilida-
de. Outras opções como o Mioinositol e a Pioglitazona (Tiazolidinediona) melhoram a ação 
da insulina no músculo e no tecido adiposo, porém, são contraindicadas em hepatopatas 
e cardiopatas. 

5.2.1. Sem desejo reprodutivo
Pacientes que não desejam engravidar e a queixa principal envolve os sintomas pro-

venientes do hiperandrogenismo, os contraceptivos orais combinados (ACO) como Etini-
lestradiol mais Levonorgestrel e a Drospirenona são as primeiras escolhas no tratamento. 
O estrógeno tem efeito de supressão dos andrógenos ovarianos estimulando a produção 
de SHBG pelo fígado que diminui a testosterona livre; inibe a ação da 5-alfa-redutase dimi-
nuindo a conversão de testosterona em di-hidrotestosterona na pele e tratando o hirsutis-
mo. Ademais, o progestágeno inibe a secreção de LH diminuindo a produção de andróge-
nos pelas células da teca e se opondo ao efeito proliferativo do estrogênio no endométrio, 
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prevenindo, assim, a hiperplasia e o câncer de endométrio. No mercado é possível encon-
trar outras opções como Ciproterona, todavia, apresenta maior risco de hepatotoxicidade 
e tromboembolismo. 

Entretanto, se após seis meses de tratamento não houver uma melhora significativa 
destes sinais, adiciona-se um medicamento antiandrogênico que de fato bloqueia a ação 
dos androgênios nos tecidos alvo. Como exemplo, a Espironolactona, que inibe a produ-
ção de testosterona no ovário e na suprarrenal impedindo que esses hormônios se liguem 
aos seus receptores. Nesse sentido, Acetato de ciproterona e Finasterida, possuem ação 
central e periférica, bloqueiam a liberação de gonadotrofinas hipofisárias, reduzindo a pro-
dução androgênica pelo ovário, impedem a ligação da di-hidrotestosterona com respecti-
vos receptores e a atividade da enzima 5-alfa-redutase, dificultando a evolução do folículo 
piloso. Por outro lado, o fármaco Flutamida age inibindo a interação da testosterona com 
seus receptores, mas é pouco utilizado devido à incerteza de seu efeito hepatotóxico, no 
entanto, pode ser prescrita em doses mais baixas na terapia combinada para o hirsutismo 
mais acentuado . 

Outras opções terapêuticas são o tratamento cíclico ou contínuo com progestágeno 
exclusivo, geralmente, para pacientes que possuem contraindicações para ACO, e o DIU 
de levonorgestrel para aquelas sexualmente ativas que são hipertensas, diabéticas ou têm 
risco aumentado de tromboembolismo. Contudo, é importante ressaltar que não atuarão 
sob os sintomas de hirsutismo e/ou acne. 

5.2.2. Com desejo reprodutivo e tratamento de infertilidade
O tratamento para mulheres com pretensão reprodutiva torna-se mais cauteloso. 

Além da perda de peso, indica-se medicamentos para indução da ovulação. Em primeira 
linha, o Letrozol e o Clomifeno inibidores da aromatase que impedem a conversão de tes-
tosterona e androstenediona (androgênios) em estradiol e estrona (estrógenos), com isso, 
bloqueia o feedback negativo de estrogênio na hipófise, levando ao aumento da produção 
de FSH e estimulando a fase ovulatória.

Como segunda opção, tem-se à disposição, a injeção das Gonadotrofinas (FSH e LH) 
exógenas, agonistas do hormônio GnRH, que estimulam os ovários e desencadeiam a ovu-
lação. 

Em terceiro, o Drilling, realização de orifícios no ovário, através da videolaparoscopia, 
que reduz a secreção ovariana de andrógenos e leva ao aumento da secreção de FSH tor-
nando os ovários mais sensíveis à este hormônio, possibilitando o amadurecimento dos 
folículos e a ovulação.  

Em quarto, encontra-se a Fertilização in vitro (FIV) utilizada nos casos em que a es-
timulação ovariana foi mal sucedida. Este método envolve algumas etapas como a esti-
mulação ovariana, punção dos ovários, fecundação e transferência embrionária, é longo e 
complexo, por isso, demanda ser bem indicado e acompanhado.

6. Prognóstico
O diagnóstico precoce da SOP e o rastreio de neoplasias de ovário, mama e endomé-

trio favorecem tratamentos eficazes e reduzem as chances de complicações reprodutivas, 
metabólicas e oncológicas. Além disso, a avaliação e seguimento do risco cardiovascular e 
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seus distúrbios, como alterações angiográficas, influenciam nos perfis de morbidade das 
pacientes. Desse modo, o estilo de vida saudável, dieta equilibrada e o acompanhamento 
regular com médicos especialistas configuram um bom caminho para prevenção e con-
sequente prognóstico para a saúde feminina. 
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1. Conceitos
A saúde mental infantil consiste em diversas variáveis, sendo incluso nesse contexto 

aspectos como: bem-estar emocional, psicológico e social em que as crianças estão inseri-
das. Envolve a capacidade de uma criança de lidar com estresse, interagir com os outros e 
tomar decisões. Uma boa saúde mental é fundamental para o desenvolvimento saudável 
e afeta diretamente as relações sociais das crianças, tanto no presente quanto no futuro, 
sobretudo, no meio em que elas serão inseridas, como mercado de trabalho e universida-
des.

1.1. Epidemiologia
Estudos epidemiológicos indicam que os transtornos mentais são comuns na infân-

cia, afetando cerca de 10 a 20% das crianças e adolescentes globalmente. Condições como 
ansiedade, depressão e transtornos de comportamento estão entre os mais prevalentes. A 
identificação precoce e o tratamento são essenciais para prevenir consequências a longo 
prazo. Reconhecer essa alta prevalência de transtornos mentais é de suma importância 
para trazer soluções e medidas de saúde pública, a fim de solucionar essa problemática.

1.2. Fatores de risco
Os fatores de risco para problemas de saúde mental infantil incluem: histórico familiar 

positivo para transtornos mentais, bem como ambientes familiares conturbados, abusivos, 
negligentes e instabilidade emocional dos integrantes contribuem de forma significativa 
para prejudicar a saúde mental da criança. Além disso, o bullying, discriminação e falta de 
suporte são fatores comuns nas crianças com transtornos mentais. Ademais, as experiên-
cias adversas como abuso, traumas e separações fazem parte do arsenal que favorece uma 
criança com a saúde mental deficitária.

2. Fisiopatologia
Durante a primeira infância, o cérebro sofre um desenvolvimento rápido, especial-

mente no córtex e há uma comunicação e coordenação das funções neuronais, as quais 
definem eventos pertinentes ao desenvolvimento. A criação e manutenção de conexões 
neuronais dependem das experiências vividas pela criança, do ambiente em que vive e 
a base física e social. Para que ocorra a manifestação de um transtorno, deve haver um 
conjunto de genes que interagem entre si, além da influência do meio sobre a expressão 
gênica e sobre o ajuste da função cognitiva.

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os transtornos mentais na infância e ado-
lescência são classificados em duas grandes classes: transtornos do desenvolvimento psi-
cológico e transtornos de comportamento e emocionais. O primeiro tem início na primeira 
ou segunda infância e é caracterizado pelo retardo ou comprometimento de funções liga-
das à maturação biológica do sistema nervoso central. Os transtornos de comportamen-
to e emocionais se iniciam até os cinco anos e constituem os transtornos hipercinéticos, 
como distúrbios da atividade e da atenção e distúrbios de conduta. Esses últimos podem 
ser acompanhados por déficits cognitivos e atraso de motricidade e linguagem.
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Existem várias teorias sobre os mecanismos neurobiológicos e neuroquímicos e sua 
relação com os transtornos de humor, visto que essas patologias abordam inúmeros sin-
tomas perturbadores, problemas cognitivos, emocionais, somáticos, até desregulação do 
ciclo circadiano do sono e apetite. Uma hipótese existente é a das monoaminas, caracte-
rizada pela ideia de que o transtorno depressivo resulta de uma deficiência nos níveis ce-
rebrais das monoaminas (dopamina e serotonina) e, a mania, seria o excesso na atividade 
desses neurotransmissores citados.

A exposição persistente ao estresse durante a infância gera liberação constante dos 
hormônios do estresse: cortisol e norepinefrina (associada à resposta de luta ou fuga em 
situações de perigo). Essa cadeia gera mudanças na arquitetura cerebral, redução da neu-
rogênese, distúrbios de plasticidade, neurotoxicidade, alteração de sinapses e, consequen-
temente, uma hiperatividade ao estresse. Essa constante exposição resulta em alterações 
no córtex pré frontal, o que tem consequências funcionais, como perda de neurônios e 
conexões no hipocampo, refletindo nos processos de aprendizagem e memória. A amíg-
dala também é afetada, de forma que há uma hiperativação, menor controle emocional e 
possíveis déficits de memória executiva e relacional.

Os transtornos ansiosos apresentam combinações de regiões cerebrais ativadas ou 
desreguladas e sugerem questões problemáticas associadas à amígdala direita, que com-
põe um sistema de detecção de estímulos emocionais dinâmico e sensível ao tempo. Já a 
amígdala esquerda, é responsável pela avaliação de estímulos contínuos e tem sensibili-
dade ao valor emocional destes e parece estar relacionada aos transtornos de humor. Para 
demonstração, temos os seguintes exemplos: o transtorno obsessivo compulsivo pode in-
cluir o córtex orbito-frontal, os núcleos da base e o tálamo. O transtorno do pânico con-
templa o hipocampo, o parahipocampal e a amígdala. A fobia social apresenta mudanças 
no estriado e amígdala. O transtorno de estresse pós-traumático está relacionado a altera-
ções na amígdala, hipocampo e cíngulo anterior.

2.1. Desenvolvimento Psicológico
O desenvolvimento psicológico da criança pode ser dividido em duas classes: desen-

volvimento psicossocial e cognitivo. O primeiro engloba emoções, personalidade e rela-
ções sociais. O segundo reúne o estudo da aprendizagem, atenção, memória, linguagem, 
raciocínio e criatividade. De acordo com as experiências vividas, cada faixa etária possui 
formas de compreender situações e reagir. Os três primeiros anos da criança compreen-
dem maior plasticidade, o que a torna mais propícia ao aprendizado e, dessa forma, sua 
estrutura cerebral é desenvolvida a partir de suas vivências.

As experiências e relações sociais modelam e remodelam o cérebro, principalmen-
te na primeira infância, em que as crianças desenvolvem a capacidade de adaptação às 
demandas de cada ambiente. O desequilíbrio com o meio é fundamental para a sobrevi-
vência e desenvolvimento como ser humano, onde a criança experiencia conflitos e tenta 
restabelecer seu equilíbrio e modifica suas estruturas mentais para adaptação.

Em crianças, o desenvolvimento emocional define as causas e as formas de mani-
festações de seus medos e preocupações. Crianças não são capazes de reconhecer seus 
medos como exagerados ou irracionais. Os estágios do desenvolvimento observados pelos 
seus responsáveis e pelo pediatra podem determinar se esses medos ocorrem de forma 
normal ou patológica.

No caso de exposições constantes a experiências adversas durante a infância, as crian-
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ças apresentam dificuldades no alcance dos marcos do desenvolvimento, bem como na 
formação da estrutura cerebral. É na fase da infância que são estabelecidos valores como 
autonomia, linguagem, aprendizados, portanto, um ambiente enriquecido e contextos 
que proporcionam experiências positivas, auxiliarão o desenvolvimento cognitivo. Já crian-
ças que tenham experienciado situações traumáticas, terão seu desenvolvimento preju-
dicado, produzindo comportamentos não adaptativos e déficits emocionais, até mesmo 
transtornos mentais graves.

       

2.2. Fatores de resiliência e proteção psicológica
Assim como existem fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos mentais 

na infância, existem fatores de resiliência e proteção, que consistem em características po-
sitivas da educação e comportamento que protegem sua saúde mental. Comportamentos 
positivos por parte dos pais, mães e cuidadores são relevantes para prevenir os efeitos tó-
xicos, estresse e desenvolvimento de transtornos.

A construção de uma rotina, determinada pelos responsáveis, predispõe fatores de 
desenvolvimento emocional e cognitivo. Essa pode ser constituída de efeitos protetores 
ou deletérios para o estresse tóxico e transtornos mentais. Uma família que oferece cui-
dados básicos de vida, incentivo à saúde, atividades lúdicas, que participa da formação 
intelectual e emocional da criança, fornece apoio emocional, palavras de afeto e constrói 
um ambiente positivo, constitui um conjunto de fatores de proteção. Essas crianças terão 
mais sucesso em seu desenvolvimento neuropsicomotor e menos risco de desenvolverem 
transtornos mentais.

O incentivo a uma rotina de sono regular é um fator protetor. Os processos internos 
do ciclo circadiano e sua função na regulação do sono são de grande importância na saú-
de infantil. Transtornos do comportamento podem ser originados no desarranjo entre os 
sistemas endógenos do sono e, crianças que possuem desregulação, podem desenvolver 
doenças mentais futuramente.

O fomento à leitura estimula o desenvolvimento cerebral, de habilidades cognitivas e 
sociais, aprimora a linguagem, vocabulário e imaginação. Através da leitura, a criança de-
senvolve a capacidade de lidar com suas emoções, construindo novas ferramentas emo-
cionais e aprende novos conceitos, como empatia, afeto, moral, individualidade, coletivida-
de, justiça. Ademais, esse hábito é um fator preditor para aquisições ocupacionais na vida 
adulta.

O ato de brincar é fundamental para o desenvolvimento neuropsicomotor infantil, 
uma vez que potencializa a capacidade de interação e aprendizado. A brincadeira aumen-
ta a liberação de hormônios como epinefrina, norepinefrina e dopamina (associada a re-
compensa). Esse tipo de atividade ensina valores como aprender sobre limites e respeito, 
estimula a imaginação, trabalha medos, incentiva o enfrentamento de desafios, onde a 
criança aprende a ganhar e perder, cria vínculos afetivos com os colegas e interação - tudo 
isso proporciona incontáveis benefícios às crianças. Uma criança ativa desenvolve maior 
autoestima, confiança, tem menor isolamento social e apresenta níveis de ansiedade e 
depressão reduzidos.

A musicalização deve ser recomendada em qualquer fase do neurodesenvolvimento, 
desde a gestação até a adolescência, principalmente na primeira infância em que a jane-
la de oportunidades é maior. Estudos têm demonstrado que crianças expostas a fatores 
de risco tiveram pior evolução no seu desenvolvimento neuropsicomotor, se comparadas 
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àquelas expostas à iniciação musical.

Uma rotina de estudos determina o desempenho intelectual, de aquisição linguística 
e estratégias de raciocínio de uma criança. Essas habilidades são adquiridas gradativa-
mente durante a infância e são decisivas para o futuro. A depender das exigências dos pais 
diante dos estados, podem ser gerados altos níveis de ansiedade e autodesvalorização nos 
filhos, o que favorece as crenças disfuncionais. 

2.3. Impacto da privação emocional e estresse tóxico
A carga genética não é suficientemente explicativa para entender o desenvolvimen-

to de transtornos mentais em crianças, o que sugere a influência de fatores ambientais. 
Privação emocional, negligência, expressões de violência, discussões no relacionamento 
familiar e estresse tóxico contribuem para o desenvolvimento de patologias.

O estresse tóxico é definido pela exposição excessiva da criança a experiências adver-
sas ou negativas, que excedem a capacidade de auto-regulação e de lidar com os desa-
fios. Esse processo impede o restabelecimento da hemostasia por parte dos mecanismos 
alostáticos protetores, predispondo ao estresse tóxico. A privação emocional, definida por 
ações de negligência infantil, como abandono, omissão dos pais ou cuidador, privação de 
necessidades básicas e dano psicológico ou físico, é um fator desencadeante de uma es-
trutura psicótica na criança.

A partir do momento em que os responsáveis iniciam um processo de falhas que a 
criança não possui a capacidade de elaborar e digerir, ela poderá direcionar ao ambiente 
toda a sua carga emocional de angústia, carência, resultando em atos agressivos e des-
trutivos a ela mesma ou a outros. Na ausência de afeto e na presença de estresse tóxico, 
surgem oportunidades para o desenvolvimento de desvio de conduta na personalidade, o 
que pode, mais tarde, definir um transtorno de conduta, transtorno desafiador de oposi-
ção e transtornos de personalidade antissocial, bem como transtornos de humor.

2.4. Papel do apego e da relação cuidador-criança
A família é o primeiro espaço social em que a criança é introduzida, sendo um am-

biente primordial para o processo de desenvolvimento e funcionamento cerebral. O exer-
cício parental ou do cuidador inserido de forma adequada, com afeto e paciência, resulta 
em uma criança com sentimentos positivos e auxilia no armazenamento e reprodução 
dos aprendizados na fase adulta, o que reflete em uma formação psíquica equilibrada. O 
apego é a relação primária integrada no relacionamento entre bebê e cuidador principal.

A relação primária, sendo positiva, gera um fator de proteção ao desenvolvimento, 
definido por apego seguro. A criança vê seus cuidados como base confiável para explorar o 
ambiente, tendo uma maior capacidade de interação, verbalização, comunicação e apren-
dizagem. Dessa forma, possui um melhor desenvolvimento cognitivo e motor.

Ao sentir-se amada e acolhida pelos pais e cuidadores, a criança remete o ambiente 
familiar ao sentimento de segurança e tranquilidade. Os responsáveis devem dar bons 
exemplos, pois as crianças aprendem muito através da observação do comportamento 
adulto. É importante salientar que “birras” fazem parte do desenvolvimento e de sua auto-
afirmação e que o adulto deve, cuidadosamente e com paciência, impor limites e explicar 
com clareza os perigos relacionados à situação. Crianças cujas famílias estão atentas ao 
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seu desenvolvimento são favorecidas a desenvolverem aspectos comportamentais positi-
vos e são capazes de construir o amor-próprio que, futuramente, definirá sua autoconfian-
ça na vida adulta.

O apego inseguro, definido por uma disfunção entre criança e cuidador, caracteriza 
crianças com baixa autoestima, mau comportamento e crises de identidade. Esse tipo de 
apego é um fator de risco para um desenvolvimento neuropsicomotor prejudicado, pre-
dispondo a transtornos mentais, visto que as crianças tendem a ser menos responsivas, 
pouco estimuladas, com manifestações antissociais e de isolamento.

Uma das manifestações do apego inseguro é o transtorno de ansiedade de separação. 
Caracterizado por excessiva ansiedade ao repensar ou presenciar o afastamento dos pais 
ou cuidadores, de forma não proporcional ao nível de desenvolvimento. A presença de sin-
tomas de ansiedade de separação na infância é um fator de risco para o desenvolvimento 
de transtornos de ansiedade (transtornos de pânico e de humor) e geram sofrimento e 
prejuízos significativos à saúde mental e física.

3. Principais Transtornos Mentais
A saúde mental na pediatria é um tema de crescente relevância, considerando que os 

transtornos mentais na infância são comuns e podem impactar de maneira significativa o 
desenvolvimento global da criança. Estudos indicam que cerca de 10% a 20% da população 
pediátrica pode apresentar algum tipo de transtorno mental ao longo da infância. Esses 
números ressaltam a importância da identificação precoce e do manejo adequado, uma 
vez que intervenções precoces podem levar a melhores desfechos a longo prazo.

Além da prevalência, é importante destacar que os fatores de risco para doenças men-
tais na infância são multifatoriais, envolvendo aspectos biológicos, psicológicos e sociais. O 
ambiente familiar, as condições socioeconômicas e a presença de estressores ambientais 
podem influenciar o desenvolvimento de problemas de saúde mental. A compreensão 
desses fatores é crucial para a formulação de estratégias de prevenção e intervenção que 
considerem as particularidades de cada criança e seu contexto.

Por fim, a formação de médicos e profissionais de saúde é essencial para aprimorar o 
diagnóstico e o tratamento de transtornos mentais na pediatria. O conhecimento sobre as 
taxas de prevalência, fatores de risco e intervenções efetivas deve ser integrado à forma-
ção acadêmica, preparando os futuros profissionais para enfrentar os desafios da saúde 
mental infantil. Dessa forma, é possível não apenas abordar as condições existentes, mas 
também promover uma cultura de cuidado e atenção à saúde mental desde os primeiros 
anos de vida.

3.1. Transtornos de neurodesenvolvimento: TDAH, autismo, transtornos de 
aprendizagem

Os transtornos de neurodesenvolvimento, que incluem o Transtorno do Déficit de 
Atenção com Hiperatividade (TDAH), o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e os trans-
tornos de aprendizagem, representam um grupo significativo de condições que afetam 
crianças em todo o mundo. Estudos indicam que o TDAH pode afetar de 5% a 7% das 
crianças em idade escolar, enquanto a prevalência do TEA tem aumentado, com estima-
tivas variando entre 1% e 2%. Esses dados ressaltam a importância de um entendimento 
abrangente sobre como essas condições se manifestam e como podem impactar o desen-
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volvimento e a qualidade de vida das crianças.

O TDAH é caracterizado por sintomas de desatenção, hiperatividade e impulsividade, 
que podem dificultar o desempenho acadêmico e as relações sociais. As crianças com 
TDAH frequentemente enfrentam desafios em ambientes estruturados, como a escola, 
onde a necessidade de concentração e autorregulação é fundamental. O diagnóstico é 
tipicamente realizado por meio de uma avaliação clínica detalhada, que pode incluir ques-
tionários, entrevistas com pais e professores, e observações comportamentais. É essencial 
que o diagnóstico seja preciso, tendo em vista que os sintomas podem se sobrepor a ou-
tras condições.

O Transtorno do Espectro Autista apresenta um espectro amplo de manifestações, 
que incluem dificuldades na comunicação social e comportamentos repetitivos. A preva-
lência do TEA tem gerado crescente preocupação entre profissionais de saúde, com um 
aumento nos diagnósticos em parte devido a uma maior conscientização e mudanças 
nos critérios diagnósticos. O diagnóstico do TEA é feito por meio de avaliações padroniza-
das, observações diretas e informações coletadas de familiares e educadores. A identifica-
ção precoce é fundamental para garantir que as crianças recebam suporte e intervenções 
apropriadas, melhorando, assim, seu desenvolvimento e integração social.

Os transtornos de aprendizagem, que incluem condições como dislexia e discalculia, 
afetam a capacidade das crianças de adquirir habilidades acadêmicas essenciais. A preva-
lência destes transtornos varia entre 5% e 15% e, frequentemente, se manifestam como di-
ficuldades em leitura, escrita ou matemática, que não são compatíveis com a inteligência 
geral da criança. O diagnóstico geralmente envolve uma combinação de avaliações neu-
ropsicológicas e educativas, além de um histórico detalhado do desenvolvimento da crian-
ça. A identificação precoce e a intervenção adequada são cruciais para ajudar as crianças a 
superarem essas dificuldades e a alcançarem seu potencial acadêmico e social.

3.2.  Transtornos de humor e ansiedade: depressão infantil, fobias e trans-
torno de ansiedade generalizada

Os transtornos de humor e ansiedade na infância têm ganhado crescente atenção 
na área da pediatria, uma vez que podem ter um impacto duradouro no desenvolvimento 
emocional e social das crianças. A prevalência de depressão infantil é estimada entre 2% e 
5%, embora esse número possa ser maior em contextos de estresse social ou familiar. As 
fobias específicas são algumas das condições de ansiedade mais comuns, afetando cerca 
de 7% a 9% das crianças, enquanto o Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) tem 
uma prevalência estimada de 2% a 4%. Esses dados ressaltam a necessidade de identifica-
ção e intervenção precoces.

A depressão infantil é caracterizada por uma tristeza persistente, irritabilidade, perda 
de interesse em atividades que antes eram prazerosas e dificuldades em se concentrar. 
Além dos sintomas emocionais, podem ocorrer queixas físicas, como dores de cabeça e 
fadiga. O diagnóstico é frequentemente realizado por meio de entrevistas clínicas, escalas 
de avaliação e relatos de pais e professores. A identificação precisa é crucial, pois a depres-
são não tratada pode levar à consequências significativas, incluindo riscos aumentados de 
suicídio e comprometimento funcional.

As fobias específicas, que envolvem medos intensos e irracionais relacionados a ob-
jetos ou situações, podem interferir significativamente na vida cotidiana da criança. Esses 
medos são frequentemente desproporcionais ao perigo real que a situação representa e 
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podem resultar em evitamento. O diagnóstico é baseado em critérios clínicos que incluem 
a duração dos sintomas e o impacto funcional na vida da criança. A terapia cognitivo-com-
portamental é uma abordagem eficaz para tratar fobias, ajudando as crianças a confron-
tarem seus medos de forma gradual.

O Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) se caracteriza por uma preocupação 
excessiva e persistente com diversas questões, como desempenho escolar e saúde fami-
liar. Crianças com TAG podem apresentar sintomas físicos, como tensão muscular e dis-
túrbios do sono. O diagnóstico requer uma avaliação abrangente, que inclui a coleta de 
informações sobre a duração e a intensidade das preocupações, bem como o impacto na 
vida diária da criança. Intervenções como terapia cognitivo-comportamental e, em alguns 
casos, medicação, têm se mostrado eficazes na gestão dos sintomas de ansiedade, promo-
vendo um melhor funcionamento e qualidade de vida.

3.3. Transtornos comportamentais: transtorno de conduta e transtorno 
desafiador opositivo

Os transtornos comportamentais, como o Transtorno de Conduta e o Transtorno De-
safiador Opositivo, são condições que frequentemente se manifestam na infância e po-
dem impactar negativamente o desenvolvimento social e acadêmico da criança. O Trans-
torno de Conduta tem uma prevalência estimada de 1% a 10%, dependendo da população 
estudada, e é caracterizado por padrões de comportamento que violam normas sociais e 
direitos dos outros, como agressividade, destruição de propriedades e desrespeito à auto-
ridade. Já o Transtorno Desafiador Opositivo, que afeta cerca de 2% a 16% das crianças, se 
manifesta através de comportamentos desafiadores, desobediência e irritabilidade. Essas 
condições podem coexistir com outros transtornos, como TDAH e transtornos de humor, 
exigindo uma avaliação cuidadosa.

O diagnóstico de ambos os transtornos é realizado por meio de entrevistas clínicas, 
escalas de avaliação e relatos de pais e professores. No caso do Transtorno de Conduta, é 
fundamental observar a persistência e gravidade dos comportamentos, além do impacto 
no funcionamento social e acadêmico da criança. Para o Transtorno Desafiador Opositivo, 
os critérios diagnósticos incluem a presença de comportamentos hostis e desafiadores 
em múltiplos contextos. A identificação precoce e a intervenção são cruciais para mitigar 
os efeitos desses transtornos, e abordagens terapêuticas, como terapia cognitivo-compor-
tamental e treinamento para os pais, têm mostrado eficácia em ajudar as crianças a de-
senvolver habilidades de manejo emocional e comportamental, promovendo uma melhor 
adaptação social.

3.4. Diagnósticos diferenciais: distúrbios de linguagem, epilepsia, defici-
ências intelectuais

Os diagnósticos diferenciais na avaliação de condições pediátricas são essenciais para 
garantir uma abordagem precisa e adequada ao tratamento. Distúrbios de linguagem, 
que afetam a capacidade da criança de compreender ou produzir a linguagem, são relati-
vamente comuns, com prevalência de até 10% entre crianças em idade pré-escolar. Esses 
distúrbios podem se manifestar como dificuldades em articular palavras, construir frases 
ou compreender instruções, o que pode interferir no desenvolvimento social e acadêmico. 
O diagnóstico é realizado por fonoaudiólogos e pode envolver avaliações padronizadas, 
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observações e a análise do histórico de desenvolvimento da criança.

A epilepsia, que afeta cerca de 1% a 2% da população infantil, é uma condição carac-
terizada por crises recorrentes que podem afetar o comportamento e o desenvolvimento 
cognitivo da criança. As manifestações das crises podem variar amplamente, desde episó-
dios sutis até convulsões generalizadas. O diagnóstico envolve um exame clínico detalha-
do, eletroencefalograma (EEG) e, em alguns casos, exames de imagem, como a ressonân-
cia magnética. É fundamental que o diagnóstico seja preciso, pois o manejo inadequado 
pode levar a complicações e impactos no desempenho escolar e social da criança.

As deficiências intelectuais, com prevalência estimada de 1% a 3%, incluem uma ampla 
gama de dificuldades cognitivas que afetam o aprendizado e a adaptação da criança em 
diversos contextos. Essas condições são caracterizadas por limitações no funcionamento 
intelectual e em habilidades adaptativas, como comunicação, autocuidado e habilidades 
sociais. O diagnóstico é, geralmente, realizado por meio de avaliações psicométricas que 
medem a capacidade intelectual e as habilidades funcionais. A identificação precoce e 
intervenções adequadas são cruciais para ajudar as crianças a desenvolver seu potencial 
máximo e integrar-se socialmente. Assim, a consideração de diagnósticos diferenciais, 
como distúrbios de linguagem, epilepsia e deficiências intelectuais, é fundamental para 
a abordagem abrangente da saúde mental e comportamental na pediatria, permitindo 
intervenções mais eficazes e personalizadas.

4. Diagnóstico
A abordagem terapêutica da saúde mental infantil envolve múltiplas estratégias, in-

cluindo acompanhamento psicossocial, intervenções psicoterapêuticas e, em alguns ca-
sos, o uso de medicamentos. É fundamental que o cuidado com a saúde mental da criança 
seja integral, considerando não apenas os aspectos biológicos, mas também os fatores 
emocionais e ambientais que influenciam o desenvolvimento infantil. A avaliação e o ma-
nejo dessas questões exigem uma abordagem interdisciplinar, envolvendo a família, a es-
cola e os serviços de saúde, como preconizado nos guias de referência.

A psicoterapia é uma das principais formas de intervenção, sendo o acompanhamen-
to terapêutico fundamental para ajudar a criança a lidar com suas emoções e compor-
tamentos. Diversas abordagens são utilizadas, como a terapia cognitivo-comportamen-
tal, que tem se mostrado eficaz no tratamento de transtornos de ansiedade e depressão. 
Além disso, o fortalecimento de vínculos familiares e a promoção de ambientes seguros 
são recomendados para potencializar os resultados do tratamento.

A medicação, embora indicada em alguns casos específicos, deve ser utilizada com 
cautela, principalmente em crianças em fase de desenvolvimento. O uso excessivo de me-
dicamentos psicotrópicos tem sido uma preocupação crescente, pois, muitas vezes, crian-
ças são diagnosticadas precocemente e submetidas a tratamentos farmacológicos sem 
uma avaliação adequada dos aspectos psicossociais envolvidos. Dessa forma, o acompa-
nhamento médico deve ser rigoroso, evitando a medicalização desnecessária e priorizan-
do sempre terapias não medicamentosas quando possível.

A Atenção Primária à Saúde (APS) desempenha um papel essencial na identificação 
precoce de problemas de saúde mental infantil. Profissionais de saúde devem estar capa-
citados para detectar sinais de alerta, como alterações no comportamento, dificuldades de 
concentração e problemas no sono. Um acompanhamento próximo e contínuo possibilita 
intervenções precoces, o que pode prevenir o agravamento dos transtornos e melhorar o 



Capítulo 6

72Especialidades Médicas
Vol. 01 (2024)

prognóstico.

No contexto escolar, a saúde mental infantil também precisa ser uma prioridade. Edu-
cadores podem ser treinados para identificar sinais de sofrimento mental e encaminhar as 
crianças para o suporte necessário. A escola, juntamente com a família, forma uma rede de 
apoio fundamental para o desenvolvimento emocional e social da criança. Essa articulação 
entre escola e serviços de saúde potencializa o alcance das intervenções.

A pandemia de COVID-19 agravou os problemas de saúde mental entre crianças e 
adolescentes, intensificando sintomas de ansiedade, depressão e distúrbios de compor-
tamento. Esse cenário trouxe à tona a importância de uma abordagem preventiva, com 
a promoção de ambientes saudáveis e o diálogo aberto sobre as emoções. Campanhas, 
como o Setembro Amarelo, reforçam a relevância de se falar sobre saúde mental desde a 
infância, buscando romper o estigma associado ao tema e encorajando a busca por ajuda 
quando necessário.

Em termos de políticas públicas, é crucial que haja investimentos contínuos em pro-
gramas de saúde mental voltados para a infância e adolescência. A ampliação dos serviços 
de saúde mental, a capacitação dos profissionais da APS e a integração com a rede de 
educação são medidas essenciais para promover o bem-estar mental infantil. A prevenção 
e o tratamento adequado dos transtornos mentais na infância podem reduzir significati-
vamente os impactos desses transtornos na vida adulta.

Por fim, é importante destacar que a abordagem terapêutica em saúde mental in-
fantil deve ser holística e centrada na criança, levando em consideração suas necessidades 
individuais e o contexto em que está inserida. Apenas assim será possível garantir um de-
senvolvimento saudável e pleno, permitindo que a criança alcance todo o seu potencial.

5. Tratamento
O tratamento farmacológico para problemas de saúde mental infantil deve ser con-

duzido de maneira cautelosa e rigorosamente controlada. A prescrição de medicamen-
tos psicotrópicos para crianças é uma prática que requer avaliação minuciosa de critérios 
diagnósticos e da gravidade do transtorno, dado que a criança se encontra em fase de 
desenvolvimento neurológico, psicológico e social. Os profissionais devem priorizar a utili-
zação de terapias não farmacológicas sempre que possível, deixando o uso de medicação 
como último recurso, após outras abordagens terem sido consideradas ineficazes ou insu-
ficientes.

Entre as indicações mais comuns para o tratamento farmacológico infantil estão os 
transtornos de déficit de atenção e hiperatividade (TDAH), transtornos de ansiedade, de-
pressão e alguns casos de transtornos do espectro autista. Os psicotrópicos mais prescritos 
incluem estimulantes, como o metilfenidato, antidepressivos e ansiolíticos. No entanto, o 
uso desses medicamentos requer monitoramento constante, especialmente quanto aos 
efeitos colaterais, que podem impactar diretamente o desenvolvimento da criança.

A decisão de iniciar um tratamento medicamentoso deve ser tomada de forma mul-
tidisciplinar, envolvendo psiquiatras infantis, psicólogos, pediatras e a família da criança. 
É importante que a família esteja bem informada sobre os benefícios, riscos e limitações 
do uso de medicamentos. Ademais, o acompanhamento contínuo deve ser realizado para 
avaliar a eficácia do tratamento e ajustar as doses ou trocar de medicação quando neces-
sário.

O tratamento farmacológico é recomendado apenas quando os sintomas são gra-
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ves o suficiente para prejudicar significativamente o funcionamento cotidiano da criança. 
Casos leves de ansiedade ou dificuldades comportamentais geralmente respondem bem 
à psicoterapia e intervenções comportamentais. A medicação, nestes casos, é indicada 
quando há falha na resposta aos tratamentos convencionais ou quando há um impacto 
severo no desempenho escolar e nas relações sociais.

No caso de transtornos do espectro autista, o uso de medicação visa a redução de 
sintomas como irritabilidade, agressividade e comportamentos repetitivos, que dificultam 
a interação social e o aprendizado. Medicamentos antipsicóticos atípicos, como a risperi-
dona, são frequentemente prescritos, embora devam ser utilizados com extrema cautela 
devido aos potenciais efeitos colaterais, como ganho de peso e sedação excessiva.

A utilização de antidepressivos em crianças e adolescentes também exige atenção 
redobrada. Estudos apontam para a necessidade de monitoramento rigoroso, uma vez 
que esses medicamentos podem aumentar o risco de ideação suicida em jovens. Assim, 
o tratamento com antidepressivos deve ser considerado apenas em casos moderados a 
graves de depressão, sempre acompanhado de terapia psicológica.

Outro ponto relevante é a alta taxa de comorbidades em crianças com transtornos 
mentais. Em muitos casos, as crianças apresentam mais de um diagnóstico, como TDAH 
associado à ansiedade ou depressão. Isso torna o manejo farmacológico mais complexo, 
pois a interação entre diferentes medicamentos pode causar efeitos adversos indesejados. 
A decisão sobre o tratamento precisa, então, ser constantemente reavaliada à medida que 
a criança responde à medicação e ao desenvolvimento de seus sintomas.

Por fim, é fundamental que o tratamento farmacológico faça parte de uma aborda-
gem integrada, combinando intervenções psicossociais, apoio familiar e escolar. O objeti-
vo final deve ser a melhora global da qualidade de vida da criança, garantindo que a me-
dicação não seja utilizada como solução única, mas como um componente dentro de um 
plano terapêutico mais amplo.

5.1. Intervenções
A escola desempenha um papel fundamental na promoção da saúde mental infantil, 

oferecendo um ambiente favorável ao desenvolvimento emocional e social das crianças. 
Ela não apenas atua como espaço de aprendizado acadêmico, mas também como uma 
rede de apoio para identificar precocemente sinais de sofrimento mental. Professores e 
educadores, com o devido treinamento, podem observar mudanças de comportamento, 
como dificuldades de socialização ou alterações de humor, que podem indicar a presença 
de transtornos emocionais. Essa identificação precoce permite intervenções imediatas, re-
duzindo o risco de agravamento do quadro.

Os programas de intervenção precoce nas escolas são essenciais para a prevenção 
de transtornos mentais. Esses programas, que envolvem ações educativas e psicossociais, 
têm como objetivo ensinar habilidades de enfrentamento, promover o bem-estar emocio-
nal e desenvolver habilidades socioemocionais entre as crianças. As intervenções que co-
meçam na infância podem prevenir o surgimento de transtornos mentais na adolescência 
e na vida adulta, conforme apontado em diversos estudos.

O desenvolvimento de habilidades socioemocionais é uma das principais estratégias 
na promoção da saúde mental. Essas habilidades, como a empatia, a regulação emocional 
e a capacidade de resolução de problemas, são essenciais para que as crianças enfrentem 
os desafios emocionais e sociais do dia a dia. A promoção dessas habilidades desde cedo 
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contribui para o fortalecimento da resiliência emocional, o que ajuda a mitigar os impactos 
de estressores externos e internos.

Além disso, a implementação de programas de prevenção de transtornos mentais, 
como os voltados para a prevenção da ansiedade e da depressão, têm demonstrado re-
sultados positivos em contextos escolares. Esses programas envolvem atividades que en-
sinam as crianças a identificar e expressar suas emoções, bem como a lidar com situações 
estressantes de maneira saudável. A presença desses programas no ambiente escolar não 
apenas beneficia as crianças que já apresentam sintomas de sofrimento mental, mas tam-
bém atua como uma medida preventiva para toda a comunidade escolar.

A parceria entre escola e família é crucial para o sucesso dos programas de interven-
ção precoce e promoção de habilidades socioemocionais. A participação ativa dos pais no 
processo educativo e nas intervenções é fundamental para reforçar os ensinamentos obti-
dos na escola. Além disso, a colaboração entre educadores e profissionais da saúde mental 
pode potencializar os resultados das intervenções, oferecendo um suporte integrado e 
contínuo para a criança.

Em síntese, a escola é um local estratégico para a promoção da saúde mental infantil, 
servindo como uma plataforma para programas de intervenção precoce e promoção de 
habilidades socioemocionais. A articulação entre a escola, a família e os serviços de saúde 
mental é essencial para prevenir transtornos mentais e garantir que as crianças recebam 
o apoio necessário para um desenvolvimento emocional saudável.

5.1.1. Apoio da família e intervenções
O apoio à família é fundamental no tratamento da saúde mental infantil, uma vez que 

o ambiente familiar exerce grande influência no desenvolvimento emocional da criança. A 
família não apenas contribui para a identificação precoce de sinais de sofrimento mental, 
como também é peça-chave na continuidade do tratamento, especialmente quando se 
trata de aderência a terapias e medicações. Portanto, é imprescindível que as famílias re-
cebam orientações e suporte adequados para lidar com as demandas emocionais e com-
portamentais das crianças.

Programas de intervenção que envolvem a família têm mostrado maior eficácia em 
relação àqueles focados exclusivamente na criança. A inclusão da família no processo te-
rapêutico promove maior entendimento sobre a condição da criança e facilita a criação de 
um ambiente de suporte emocional mais saudável. Além disso, o suporte à família tam-
bém é crucial para o seu bem-estar, considerando que o cuidado com uma criança que 
enfrenta transtornos mentais pode gerar altos níveis de estresse e ansiedade nos pais e 
cuidadores.

O acompanhamento multiprofissional é igualmente importante, pois a saúde mental 
infantil abrange aspectos que vão além da psiquiatria. Uma equipe interdisciplinar com-
posta por psiquiatras, psicólogos, pedagogos, terapeutas ocupacionais e outros profissio-
nais de saúde mental pode oferecer uma abordagem mais completa e eficaz. Esse tipo de 
abordagem facilita o tratamento de transtornos complexos, permitindo que cada aspecto 
do bem-estar da criança seja adequadamente tratado.

A integração entre família, escola e equipe multiprofissional também é essencial. O 
envolvimento da escola no processo de tratamento facilita o reconhecimento de com-
portamentos atípicos e contribui para a implementação de estratégias que promovam 
o desenvolvimento emocional e acadêmico da criança. Ao trabalhar em conjunto com a 
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família e os profissionais de saúde, a escola pode auxiliar na criação de um ambiente mais 
inclusivo e responsivo às necessidades individuais da criança.

Além disso, o apoio contínuo às famílias é crucial para que elas compreendam as fa-
ses do tratamento e estejam preparadas para enfrentar desafios ao longo do processo. O 
acompanhamento multiprofissional deve incluir orientação constante e a promoção de 
espaços de diálogo para que os cuidadores sintam-se acolhidos e bem-informados. Dessa 
forma, a família estará melhor preparada para apoiar a criança e garantir que as interven-
ções sejam eficazes a longo prazo.

Em síntese, o sucesso do tratamento de saúde mental infantil depende de uma rede 
de apoio sólida, que envolve não apenas a criança, mas também sua família e uma equipe 
multiprofissional. Esse suporte integrado garante um tratamento mais eficaz e contribui 
para um desenvolvimento emocional mais saudável e equilibrado da criança, reduzindo o 
risco de agravamento dos transtornos mentais ao longo da vida.

6. Prevenção
O prognóstico de crianças com transtornos de saúde mental depende de diversos 

fatores, incluindo o tipo de transtorno, a gravidade e o momento da intervenção. Inter-
venções precoces e eficazes podem melhorar significativamente as chances de um bom 
prognóstico, promovendo o desenvolvimento saudável e a adaptação social da criança. No 
entanto, sem tratamento adequado, esses transtornos podem se agravar, afetando o de-
sempenho escolar, as relações interpessoais e o bem-estar geral ao longo da vida.

O acompanhamento a longo prazo é essencial para garantir que o tratamento seja 
efetivo e ajustado conforme as necessidades da criança ao longo do tempo. Crianças que 
recebem acompanhamento contínuo, seja ele terapêutico, farmacológico ou ambos, apre-
sentam melhores resultados na gestão de seus sintomas e na prevenção de recaídas. A 
continuidade do tratamento permite monitorar o progresso, ajustar intervenções e refor-
çar o desenvolvimento de habilidades socioemocionais.

A prevenção de transtornos mentais na infância é uma área de grande relevância, 
e o foco está em estratégias que envolvam tanto a promoção de saúde mental quanto a 
redução de fatores de risco. Programas de prevenção nas escolas e na comunidade, que 
abordam temas como habilidades sociais, resolução de conflitos e o manejo do estresse, 
têm demonstrado eficácia em reduzir a incidência de transtornos mentais em crianças. 
Ações preventivas também incluem a capacitação de pais e professores para identificar 
sinais precoces de sofrimento mental e intervir de forma adequada.

Além disso, o envolvimento de uma equipe multiprofissional é fundamental para a 
prevenção e acompanhamento de longo prazo. Profissionais de diferentes áreas, como 
psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais e assistentes sociais, colaboram para uma 
abordagem integral, abordando tanto os aspectos emocionais quanto sociais e educacio-
nais do desenvolvimento infantil. Essa abordagem integrada garante que a criança receba 
o suporte necessário em todas as esferas de sua vida.

Em suma, o prognóstico da saúde mental infantil melhora significativamente com in-
tervenções precoces e o acompanhamento ao longo do tempo, especialmente quando há 
uma abordagem preventiva e colaborativa. A promoção de um ambiente saudável, tanto 
em casa quanto na escola, e o envolvimento de uma equipe multiprofissional são fatores-
-chave para o sucesso a longo prazo, garantindo que as crianças tenham a oportunidade 
de desenvolver-se plenamente, mesmo diante de desafios de saúde mental.
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1. Definição
A Doença de Alzheimer (DA) foi descrita pela primeira vez por Alois Alzheimer, no ano 

de 1906, após acompanhar uma paciente com problemas cognitivos, perturbação, deso-
rientação e delírios por quatro anos e meio. Essa doença se apresenta como um distúrbio 
neurodegenerativo crônico que afeta principalmente a memória, o pensamento e o com-
portamento. Ela é a forma mais comum de demência, caracterizada pela deterioração pro-
gressiva das funções cognitivas.

Do ponto de vista fisiopatológico, é definida por presença de placas beta-amiloides e 
emaranhados neurofibrilares formados pela proteína tau no tecido cerebral, que podem 
ser detectados post-mortem ou in vivo com biomarcadores. Esses marcadores são consi-
derados os sinais distintivos da Doença de Alzheimer e podem ser observados tanto pos-
t-mortem, em autópsias do tecido cerebral, quanto in vivo (em vida) por meio de exames 
com biomarcadores, como tomografias por emissão de pósitrons (PET) ou análises do lí-
quido cefalorraquidiano (LCR), que conseguem identificar essas alterações no cérebro.

Essas descobertas são essenciais para o diagnóstico precoce e o desenvolvimento de 
possíveis tratamentos. Inicialmente ocorre acometimento de regiões do cérebro envolvidas 
na memória e na cognição, evoluindo para um comprometimento global das funções cogni-
tivas, afetando habilidades de raciocínio, linguagem, comportamento e capacidade de reali-
zar atividades diárias básicas. A definição e o entendimento da DA têm evoluído ao longo dos 
últimos anos, com avanços importantes na identificação de biomarcadores e uma melhor 
compreensão dos processos moleculares subjacentes. Estudos atuais continuam a buscar não 
apenas novos tratamentos, mas também estratégias para a detecção precoce e a prevenção. 

1.1. Epidemiologia
A prevalência global da DA é crescente, refletindo o envelhecimento da população. 

Estima-se que cerca de 50 milhões de pessoas no mundo vivam com demência, sendo a 
DA responsável por 50% a 70% dos casos. A prevalência mundial de demência por idade é 
de 5-7% acima de 60 anos e de 15-65 por cem mil habitantes na faixa etária de 45 a 64 anos. 
De acordo com análise feita para o Global Burden of Disease Study 2019, projeções indicam 
que o número de pessoas afetadas pela DA pode triplicar até 2050, atingindo 152 milhões 
de indivíduos.

O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional estão diretamen-
te relacionados ao aumento da prevalência, uma vez que o principal fator de risco para 
a DA é a idade avançada. A falta de tratamento modificador da doença disponível atual-
mente também colabora para esse aumento significativo da prevalência da doença. As 
distribuições de sexo na doença de Alzheimer variam conforme a apresentação clínica. 
Mulheres são levemente mais representadas em apresentações visuais, espaciais e mo-
toras, refletindo a maior prevalência da doença nelas. Homens tendem a apresentar mais 
sintomas comportamentais, enquanto ambos os sexos são igualmente afetados nas apre-
sentações de linguagem e funções executivas.

1.2. Fatores de Risco
Os principais fatores de risco para a Doença de Alzheimer (DA) incluem vários aspec-
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tos, sendo o envelhecimento o mais relevante. A idade avançada é, de longe, o maior fator 
de risco conhecido, com a incidência aumentando significativamente após os 65 anos. A 
cada década de vida, o risco de desenvolver Alzheimer duplica, e, entre os maiores de 85 
anos, a prevalência chega a cerca de 30%. 

O histórico familiar desempenha um papel importante. Indivíduos que possuem pa-
rentes de primeiro grau (como pais ou irmãos) com a doença têm um risco considera-
velmente maior de desenvolver Alzheimer. Estudos sugerem que o risco pode aumentar 
entre 10% e 30% quando há casos na família. Outro fator importante é a predisposição 
genética. A presença do gene APOE-ε4 é fortemente associada a uma maior probabilida-
de de desenvolvimento da DA tardia, que ocorre após os 65 anos. Pessoas com uma cópia 
desse gene apresentam risco elevado, e aqueles que possuem duas cópias têm ainda mais 
chances de desenvolver a doença. Por outro lado, a forma precoce da doença, que surge 
antes dos 65 anos, geralmente está associada a mutações nos genes PSEN1, PSEN2 e APP. 
Esses genes estão envolvidos no processamento de proteínas que formam as placas de 
beta-amiloide, que são características da DA. Estima-se que cerca de 70% do risco de de-
senvolver a doença esteja relacionado a fatores genéticos. 

O sexo também é um fator relevante, com as mulheres sendo mais suscetíveis à Do-
ença de Alzheimer em comparação aos homens. Isso pode estar relacionado tanto à maior 
longevidade feminina quanto a fatores hormonais, como a redução dos níveis de estrogê-
nio após a menopausa, o que pode contribuir para o aumento do risco.

Entre os fatores adquiridos, doenças cerebrovasculares e cardiovasculares, como hi-
pertensão, diabetes e dislipidemia, especialmente quando não controladas, estão forte-
mente associadas à DA. A saúde do coração e dos vasos sanguíneos influencia diretamen-
te o fluxo sanguíneo para o cérebro, o que é essencial para manter sua funcionalidade. A 
hipertensão crônica pode causar danos aos vasos sanguíneos cerebrais, enquanto o diabe-
tes descontrolado leva ao aumento do estresse oxidativo e da inflamação, o que contribui 
para a degeneração dos neurônios.

O estilo de vida também influencia o risco de desenvolver Alzheimer. O estresse crôni-
co, a privação de sono e problemas de saúde mental, como depressão e ansiedade, estão 
ligados ao aumento do risco de declínio cognitivo. Estudos sugerem que essas condições 
podem prejudicar a função cerebral e favorecer o acúmulo de proteínas tóxicas associadas 
à DA. O sono inadequado, em particular, tem recebido bastante atenção, pois o sono de 
qualidade é essencial para a consolidação da memória e para a remoção de resíduos me-
tabólicos do cérebro. Durante o sono profundo, o cérebro realiza um processo de limpe-
za, eliminando substâncias como a beta-amiloide. Distúrbios no sono podem interromper 
esse processo, levando ao acúmulo dessas proteínas, que estão intrinsecamente associa-
das à patologia da Doença de Alzheimer.

1.3 Fatores de Proteção
Diversos fatores de proteção podem reduzir o risco de desenvolvimento da Doença 

de Alzheimer, ajudando a preservar a saúde cerebral e retardar o surgimento dos sinto-
mas. Um nível educacional elevado está fortemente associado a uma maior reserva cogni-
tiva, o que auxilia na compensação dos danos cerebrais, retardando o início da demência. 
Além disso, manter um estilo de vida ativo, com atividades físicas regulares, tanto aeróbi-
cas quanto de fortalecimento muscular, contribui significativamente para a saúde cardio-
vascular e cerebral, o que, por sua vez, reduz o risco da doença. A dieta mediterrânea, rica 
em frutas, vegetais, grãos integrais, azeite de oliva e peixes, é amplamente reconhecida 
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como uma aliada na prevenção da DA, devido aos seus efeitos anti-inflamatórios e antio-
xidantes. O estímulo cognitivo também é um fator importante. Atividades mentalmente 
desafiadoras, como leitura, jogos de estratégia e o aprendizado contínuo, ajudam a fortale-
cer a reserva cognitiva, mantendo o cérebro ativo e saudável. Engajamento social também 
desempenha um papel crucial na proteção contra a DA, já que a manutenção de relações 
interpessoais sólidas e uma vida social ativa estão associadas a uma menor incidência da 
doença. 

2. Fisiopatologia e etiologia
A doença de Alzheimer é uma doença neurodegenerativa complexa, caracterizada 

por um declínio cognitivo progressivo e representa a principal causa de demência na po-
pulação idosa. Foi descrita inicialmente pelo psiquiatra alemão Alois Alzheimer, que perce-
beu a presença de placas amiloides e uma perda significativa de neurônios durante a au-
tópsia de um paciente que vinha apresentando perda gradativa da memória e alterações 
da personalidade antes de vir a óbito.  

A fisiopatologia da DA é complexa, e estudos sugerem uma combinação de altera-
ções genéticas, ambientais e comportamentais associadas com sua instalação e progres-
são. As proteínas tau e beta-amiloides são as mais associadas à doença. Ambas proteínas 
desempenham um papel crítico no processo neurodegenerativo: o acúmulo de proteínas 
beta-amiloides gera a formação de placas no espaço extracelular, enquanto a hiperfosfo-
rilação da proteína tau resulta na criação de emaranhados neurofibrilares intracelulares, 
gerando perda neuronal substancial. Macroscopicamente, tais alterações podem ser ob-
servadas pela presença de aumento importante dos ventrículos e sulcos cerebrais nas áre-
as hipocampais, com redução volumétrica difusa do córtex cerebral. A compreensão dos 
diversos mecanismos envolvidos na fisiopatologia da Doença de Alzheimer é crucial para 
o desenvolvimento de estratégias terapêuticas visando a minimização da progressão da 
doença. 

2.1. Proteínas beta-amiloides
As proteínas beta-amiloide decorrem da clivagem das proteínas precursoras amiloi-

des, presente nas membranas neurais que atuam na neuroplasticidade e na proteção do 
encéfalo contra infecções. Essas proteínas agregam-se e formam placas amiloides extra-
celulares, que são tóxicas para os neurônios e alteram suas funções sinápticas. O acúmulo 
das placas amiloides está associado com aumento do estresse oxidativo, disfunção mito-
condrial e alteração da homeostase do cálcio, intensificando o dano neuronal. 

2.2. Proteína tau
A proteína tau é responsável pela estabilização dos microtúbulos, preservando a es-

trutura do citoesqueleto. Na doença de Alzheimer, ocorre sua hiperfosforilação com alte-
rações estruturais e conformacionais que leva à formação de emaranhados neurofibrilares 
intracelulares. Essas alterações na função dos microtúbulos levam a disfunção neuronal e 
morte celular. Além disso, há interação entre as proteínas tau e beta-amiloides: acredita-
-se que a formação de placas beta-amiloides seja um gatilho para a hiperfosforilação da 
proteína tau, que por sua vez intensifica a toxicidade das placas beta-amiloides, formando 
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assim um ciclo vicioso. 

2.3. Neuroinflamação e estresse oxidativo 
A inflamação crônica é um ponto crucial na fisiopatologia da doença de Alzheimer. 

A ativação da microglia e dos astrócitos gera a liberação de citocinas pró-inflamatórias e 
espécies reativas de oxigênio, que predispõem à lesão neuronal e intensificam a formação 
de placas beta-amiloides e a hiperfosforilação da proteína tau. Além disso, a neuroinflama-
ção também está associada a redução da depuração das proteínas beta-amiloides, inten-
sificando ainda mais seu acúmulo. De maneira sinérgica, o estresse oxidativo, derivado do 
desequilíbrio entre a produção de espécies reativas de oxigênio e as defesas antioxidan-
tes cerebrais também é um fator relevante na fisiopatologia da Doença de Alzheimer. A 
disfunção mitocondrial, exacerbada pelos fatores descritos acima, contribui para o déficit 
energético e intensifica os danos oxidativos. 

2.4. Déficit colinérgico
Pesquisas apontam que as placas beta-amiloides são responsáveis pela obliteração 

de neurônios colinérgicos. Como a acetilcolina é um neurotransmissor importante nos 
processos de aprendizado e memória, acredita-se que esse mecanismo esteja associado 
aos sintomas cognitivos da Doença de Alzheimer.

2.5. Fatores genéticos 
Foram identificadas mais de 160 mutações em três genes responsáveis pela produção 

de precursores amiloides que se associam ao aumento do risco de desenvolvimento da 
Doença de Alzheimer. A presença do alelo ε4 do gene APOE é um fator de risco genético 
bem documentado na literatura e está associado com a redução do metabolismo e da de-
puração das placas beta-amiloides.

3. Manifestações Clínicas
A DA possui caráter insidioso, inicialmente, em quase 85% dos casos, apresenta-se 

com amnésia episódica, vinculada a degeneração em estruturas mediais temporais. Tal 
apresentação amnéstica possui caráter progressivo, em que o paciente inicialmente tem 
dificuldade de lembrar recados e repetem relatos, posteriormente evoluem para demên-
cia, perdendo a capacidade de realizarem suas atividades de vida diária e consequente-
mente sua autonomia. Entretanto, existem apresentações atípicas da doença, iniciando-se 
com afasia ou com déficit visual-espacial, a partir disso, o comprometimento da memória 
deixou de ser obrigatório para o diagnóstico da DA. 

3.1. Estágios da doença
A DA é dividida em três estágios: demência leve, moderada e grave. A demência leve 

é caracterizada por sintomas de amnésia, tendo dificuldade em realizar mais de uma ta-
refa ao mesmo tempo, mas mantendo-se independente em muitas áreas de atividades 
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diárias. Já demência moderada é considerada a fase mais longa, sendo o paciente mais 
dependente para realizar as atividades diárias, embora ainda seja capaz de realizar o pró-
prio autocuidado. Pode-se ter agitação e desorientação temporal e espacial. E por fim, a 
demência grave é constituída por indivíduos que precisam de ajuda nas atividades de vida 
diária e de cuidados durante o dia todo, sendo totalmente dependente. 

4. Diagnóstico
O diagnóstico da DA deve ser realizado o mais precocemente possível, devido às re-

percussões positivas do diagnóstico na qualidade de vida desses pacientes. Tal diagnósti-
co é clínico e de exclusão, realizado através de anamnese minuciosa e avaliação neurop-
sicológica, avaliando o comprometimento funcional e os aspectos cognitivos afetados. O 
diagnóstico é baseado nos critérios modificados de McKhann et al. (2011), entre eles estão 
o início insidioso da doença, piora cognitiva, déficits na apresentação amnésica e não-am-
nésica, prejuízo visual-espacial, da linguagem e das funções executivas, Tomografia ou 
Ressonância para excluir doença vascular encefálica.

Podem ser utilizados testes padronizados, os quais são instrumentos de avaliação 
cognitiva da DA, como o miniexame do estado mental (MEEM) ou Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA), sendo o último mais sensível. Além disso, outra forma diagnóstica de 
grande relevância é o uso da neuroimagem, por intermédio do uso de Tomografia Com-
putadorizada (TC) ou Ressonância Nuclear Magnética (RNM), tais exames são importantes 
para afastar diagnósticos diferenciais e por evidenciar o padrão de atrofia de estruturas 
mesiais temporais (EMTs), a qual guarda relação com a dificuldade de memória esporádi-
ca da DA.

Outra forma que auxilia no diagnóstico, é a utilização do líquido cefalorraquidiano, o 
qual é indicado em algumas situações, como na demência iniciada antes dos 65 anos, em 
casos atípicos e para descartar diagnósticos diferenciais. Os biomarcadores liquóricos são 
utilizados em casos de dúvida diagnóstica após todos os métodos diagnósticos já men-
cionados. As alterações neurobiológicas acontecem na DA antes de surgirem os sintomas, 
a partir disso, os biomarcadores são importantes para detectar a doença em seu estágio 
inicial, em pacientes sem sintomas ou oligossintomáticos. Tal diagnóstico é realizado pela 
classificação ATN: amiloide (“A”), tau (“T”) e neurodegeneração (“N”), onde “A” se refere a 
acúmulo de Aβ cerebral, “T” indica hiperfosforilação da tau e “N” que indica atrofia hipo-
campal e/ou temporoparietal.

4.1. Diagnósticos diferenciais
Existem diversos diagnósticos diferenciais que devem ser considerados na DA e por 

isso é importante realizar os exames complementares. Os principais diagnósticos diferen-
ciais são as doenças vasculares cerebrais, a demência com corpos de Lewy, demência fron-
totemporal e as proteínas precursoras do amiloide (APP) agramática e semântica, depres-
são e delirium.

5. Tratamento, manejo e prevenção
A Doença de Alzheimer é uma condição neurodegenerativa progressiva e irreversível, 

caracterizada pelo declínio cognitivo e perda de memória, frequentemente associada à 
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disfunção dos neurotransmissores, como a acetilcolina e o glutamato. O tratamento far-
macológico visa retardar a progressão dos sintomas, principalmente nas fases iniciais e 
intermediárias, com base em duas classes de medicamentos: inibidores da acetilcolineste-
rase e antagonistas do receptor NMDA. Além disso, novas terapias estão sendo estudadas, 
como anticorpos monoclonais direcionados à beta-amiloide.

O tratamento farmacológico com inibidores de Acetilcolinesterase são usados 
no tratamento de casos leves a moderados de Alzheimer. Eles atuam aumentando a 
disponibilidade de acetilcolina no cérebro, um neurotransmissor essencial para a função 
cognitiva.

a.	 Donepezila: É um inibidor da acetilcolinesterase usado para tratar sintomas cogni-
tivos. Sua eficácia foi demonstrada em vários estudos, melhorando a função cogni-
tiva e a capacidade de realizar atividades diárias.

b.	 Rivastigmina: Outro inibidor da acetilcolinesterase, disponível tanto em compri-
midos quanto em adesivos transdérmicos, com eficácia semelhante à donepezila, 
mas com um perfil de efeitos colaterais que inclui náuseas e vômitos.

Esses medicamentos não alteram a progressão subjacente da doença, mas fornecem 
melhorias sintomáticas, com eficácia limitada conforme a doença avança.

A memantina é um antagonista dos receptores NMDA, utilizada para casos modera-
dos a graves da doença de Alzheimer. Ela age modulando a atividade do glutamato, um 
neurotransmissor excitatório e ajudando a prevenir a excitação excessiva que pode levar 
à morte neuronal. A memantina pode retardar a progressão dos sintomas cognitivos e 
comportamentais em pacientes com Alzheimer moderado a grave. Ela é frequentemen-
te usada em combinação com os inibidores da acetilcolinesterase, proporcionando uma 
abordagem sinérgica no tratamento.

Nos últimos anos, o desenvolvimento de anticorpos monoclonais tem gerado grande 
interesse como uma possível abordagem para modificar a doença de Alzheimer.

a.	 Aducanumab: É um anticorpo monoclonal que visa reduzir as placas de beta-a-
miloide no cérebro, um dos principais marcadores patológicos da doença de Al-
zheimer. Embora tenha sido aprovado pelo FDA em 2021, seu uso foi controverso 
devido à incerteza sobre os benefícios clínicos substanciais em termos de melhora 
cognitiva.

b.	 Lecanemab: Outro anticorpo monoclonal em fase de investigação, o lecanemab 
também visa remover depósitos de beta-amiloide. Resultados preliminares mos-
tram potencial em reduzir o declínio cognitivo, mas estudos a longo prazo ainda 
são necessários para confirmar sua eficácia.

Dessa forma, o tratamento da doença de Alzheimer ainda está em evolução. Embora 
os inibidores da acetilcolinesterase e a memantina proporcionem melhorias sintomáticas, 
há uma necessidade urgente de terapias modificadoras da doença, como os anticorpos 
monoclonais. Esses tratamentos oferecem uma esperança para um manejo mais eficaz, 
embora mais pesquisas sejam necessárias para validar sua eficácia clínica a longo prazo.

A abordagem não farmacológica para a Doença de Alzheimer tem como foco inter-
venções que buscam melhorar a qualidade de vida dos pacientes, desacelerar o declínio 
cognitivo e funcional e oferecer suporte emocional tanto ao paciente quanto aos cuidado-
res. Essas intervenções podem complementar o tratamento medicamentoso e são indica-
das em qualquer fase da doença, sendo especialmente úteis nas fases iniciais e moderadas. 

As terapias cognitivas são intervenções que visam estimular e preservar as habilida-
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des mentais dos pacientes com Alzheimer, focando na manutenção da memória, lingua-
gem e funções executivas.

a.	 Estimulação Cognitiva: A estimulação cognitiva envolve a realização de atividades 
que desafiam as capacidades intelectuais dos pacientes, como quebra-cabeças, 
jogos de palavras, leitura e escrita. Segundo Sá et al. (2019), essas atividades aju-
dam a retardar o declínio cognitivo e mantêm as funções cognitivas ativas por 
mais tempo.

b.	 Terapia de Orientação para a Realidade: Essa técnica visa ajudar os pacientes a 
manterem-se conectados à realidade através de repetidas sessões que fornecem 
informações sobre o ambiente, datas, e eventos diários. Pacientes submetidos a 
essa terapia demonstram melhora na orientação temporal e espacial, além de 
maior tranquilidade.

c.	 Reabilitação Cognitiva: A reabilitação cognitiva busca ensinar estratégias compen-
satórias para superar dificuldades específicas, como problemas de memória ou 
dificuldades em realizar tarefas cotidianas. Essa abordagem é personalizada, fo-
cando nas necessidades específicas do paciente e pode ajudar a melhorar a fun-
cionalidade no dia a dia.

O exercício físico tem se mostrado uma intervenção eficaz para melhorar tanto a saú-
de física quanto mental de pacientes com Alzheimer. O exercício regular pode melhorar a 
circulação sanguínea cerebral, estimular a plasticidade neural e reduzir o risco de outras 
doenças associadas, como hipertensão e diabetes.

a.	 Atividades Aeróbicas: Caminhada, natação, dança e ciclismo são exemplos de exer-
cícios aeróbicos que têm impacto positivo na cognição e no bem-estar emocional. 
Estudos indicam que a prática regular de atividades aeróbicas pode melhorar a 
memória, a atenção e o humor dos pacientes com Alzheimer.

b.	 Treinamento de Força: Exercícios de resistência, como musculação leve, podem 
melhorar o equilíbrio, a mobilidade e a independência funcional dos pacientes. 
Esses exercícios ajudam a prevenir quedas, que são um risco significativo em pa-
cientes idosos com declínio cognitivo.

c.	 Atividades Coordenadas (Yoga, Tai Chi): Exercícios que combinam coordenação, 
equilíbrio e relaxamento, como yoga e tai chi, são benéficos para melhorar a flexibi-
lidade, reduzir o estresse e promover o relaxamento. Essas atividades também têm 
sido associadas à melhora da função cognitiva em estudos preliminares.

O impacto emocional da Doença de Alzheimer é profundo tanto para os pacientes 
quanto para os familiares e cuidadores. Oferecer suporte emocional adequado é essencial 
para enfrentar o estresse, a ansiedade e a depressão que muitas vezes acompanham o 
diagnóstico e a progressão da doença.

a.	 Terapia de Reminiscência: A terapia de reminiscência é uma técnica psicossocial 
que incentiva os pacientes a lembrar e falar sobre eventos significativos de suas 
vidas. O uso de fotos antigas, objetos pessoais e músicas pode ajudar a resgatar 
memórias e promover bem-estar emocional. Pacientes envolvidos nesse tipo de 
terapia frequentemente demonstram melhorias no humor e uma sensação am-
pliada de identidade.

b.	 Grupos de Apoio: Participar de grupos de apoio, tanto para pacientes quanto para 
cuidadores, oferece um espaço para compartilhar experiências, lidar com as emo-
ções e aprender estratégias para enfrentar os desafios da doença. O suporte social 
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é um fator protetor contra a depressão e a sobrecarga emocional.

c.	 Intervenções Psicológicas para Cuidadores: O suporte emocional para os cuida-
dores é crucial, uma vez que o cuidado contínuo de um paciente com Alzheimer 
pode levar ao estresse e ao esgotamento. Terapias como aconselhamento indi-
vidual e terapia cognitivo-comportamental (TCC) podem ajudar os cuidadores a 
desenvolver mecanismos de enfrentamento, reduzir o estresse e melhorar o bem-
-estar geral.

A abordagem não farmacológica na Doença de Alzheimer complementa os trata-
mentos farmacológicos e é fundamental para melhorar a qualidade de vida dos pacientes 
e de seus cuidadores. As terapias cognitivas, os exercícios físicos e o suporte emocional 
desempenham papeis essenciais na manutenção da funcionalidade e no controle do so-
frimento emocional. Essas intervenções, quando aplicadas de maneira integrada, podem 
retardar o avanço da doença e proporcionar uma vida mais digna aos afetados.

5.1 Cuidados com o paciente e o cuidador: suporte social, plano de cuida-
dos a longo prazo

Os cuidados com pacientes com Alzheimer devem ser ajustados de acordo com o 
estágio da doença. A seguir, algumas diretrizes para o cuidado:

Na Fase inicial (leve) deve-se incentivar o paciente a realizar tarefas diárias simples, 
oferecendo supervisão leve; adaptar o ambiente para prevenir acidentes, como retirar ta-
petes e objetos que possam causar quedas; assegurar que o paciente tome os medica-
mentos prescritos e compareça às consultas médicas.

Na fase intermediária (moderada), ajudar em atividades como vestir-se, tomar banho 
e comer. Nessa fase, os pacientes podem desenvolver agitação ou desorientação. Técnicas 
de distração e comunicação calma podem ser úteis. Deve-se manter portas trancadas, ins-
talar alarmes e usar braceletes de identificação em caso de fuga ou desorientação.

Na fase avançada (grave), o paciente pode ficar acamado e depender completamente 
do cuidador para alimentação, higiene e mobilidade. Mudanças frequentes de posição e 
uso de colchões especiais ajudam a evitar úlceras de pressão. A alimentação por via oral 
pode ser dificultada, e é necessário monitoramento constante para evitar aspiração. 

Diante desse cenário, os cuidadores enfrentam uma grande carga emocional e físi-
ca ao cuidar de um paciente com Alzheimer, por isso o suporte social é fundamental. Os 
cuidadores precisam de suporte emocional e psicológico, como participar de grupos de 
apoio. O grupo pode oferecer alívio emocional e compartilhar experiências com outros cui-
dadores. Outra estratégia é fazer terapia. A terapia individual ou familiar pode ser útil para 
ajudar o cuidador a lidar com o estresse e a ansiedade. Outra ação fundamental é que os 
cuidadores tenham tempo para si mesmos. É crucial que o cuidador tenha momentos de 
descanso para evitar esgotamento (burnout).

 

6. Prognóstico e complicações a longo prazo: perda progressiva da inde-
pendência, complicações clínicas associadas à imobilidade

A Doença de Alzheimer é progressiva e incurável, levando à deterioração contínua das 
funções cognitivas e físicas do paciente. O prognóstico varia entre os indivíduos, mas, em 
geral, a doença evolui ao longo de anos, culminando em perda total de independência e 
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em complicações clínicas que podem comprometer seriamente a saúde do paciente.

O curso da Doença de Alzheimer pode ser dividido em três fases principais:

A. Fase inicial (Leve)

a.	 Sintomas principais: Esquecimentos frequentes, dificuldade em encontrar pala-
vras e executar tarefas complexas, desorientação.

b.	 Prognóstico: Nesta fase, os pacientes ainda podem realizar atividades diárias com 
algum grau de independência, mas começam a precisar de supervisão. Dura de 2 
a 4 anos.

B. Fase intermediária (Moderada)

a.	 Sintomas principais: Incapacidade de recordar eventos recentes, confusão sobre o 
tempo e lugar, comportamento errático, aumento da dependência para atividades 
diárias como higiene e alimentação.

b.	 Prognóstico: Os pacientes começam a precisar de mais ajuda nas atividades coti-
dianas. Dura de 2 a 10 anos e é caracterizada por declínios mais rápidos nas funções 
cognitivas e motoras.

C. Fase avançada (Grave)

a.	 Sintomas principais: Perda completa da fala coerente, incapacidade de reconhecer 
familiares, incontinência, imobilidade, e necessidade de cuidados constantes.

b.	 Prognóstico: Nesta fase, o paciente depende completamente dos cuidadores. A 
expectativa de vida após o diagnóstico costuma ser entre 3 e 8 anos, embora al-
guns pacientes possam viver por até 20 anos após o início dos sintomas.

A perda progressiva da independência é uma das características mais devastadoras 
da Doença de Alzheimer. Os pacientes perdem gradualmente a capacidade de realizar 
atividades diárias, como: higiene pessoal: Escovar os dentes, tomar banho e usar o banhei-
ro tornam-se impossíveis sem ajuda. Alimentação: O paciente pode esquecer-se de como 
mastigar ou engolir, tornando-se dependente de alimentação assistida. Mobilidade: A ca-
pacidade de andar ou até de sentar-se sozinhos é comprometida, resultando em imobili-
dade total em estágios avançados.

Essa perda de independência não apenas afeta o bem-estar emocional do paciente, 
mas também aumenta o risco de complicações médicas. A imobilidade prolongada em 
pacientes com Alzheimer em estágio avançado leva a uma série de complicações graves, 
muitas das quais podem ser fatais. Entre as mais comuns, estão: Úlceras de pressão (esca-
ras), Infecções respiratórias (pneumonia por aspiração), Infecções urinárias.

A imobilidade prolongada favorece a formação de coágulos nas veias das pernas, o 
que pode resultar em complicações graves como a embolia pulmonar.  Falta de movimen-
to leva à perda de massa muscular, dificultando ainda mais a mobilidade e predispondo 
o paciente a contraturas (rigidez nas articulações). À medida que a doença avança, o pa-
ciente pode perder o apetite ou a capacidade de se alimentar sozinho, levando à perda de 
peso e fraqueza geral.

Mesmo com o declínio cognitivo, muitos pacientes em estágios iniciais e moderados 
da doença experimentam sofrimento emocional, como depressão e ansiedade, agravados 
pela perda de independência. Nesses casos, é indicado intervenção psicológica, suporte 
emocional e, quando apropriado, uso de medicamentos antidepressivos que podem aju-
dar a melhorar a qualidade de vida. 
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A imobilidade prolongada pode levar também a complicações cardiovasculares, como 
arritmias e insuficiência cardíaca, além de desregulações metabólicas, como diabetes e 
desequilíbrios eletrolíticos. 

O prognóstico da Doença de Alzheimer, especialmente nas fases avançadas, é grave 
e marcado pela perda progressiva da independência. As complicações associadas à imo-
bilidade podem reduzir significativamente a qualidade de vida e, eventualmente, levar à 
morte. Intervenções preventivas, acompanhamento médico regular e cuidados adequa-
dos podem prolongar a vida do paciente e melhorar seu conforto.

As complicações decorrentes da imobilidade, como úlceras de pressão, infecções e 
desnutrição, ressaltam a importância de um acompanhamento médico rigoroso e cuida-
dos contínuos para garantir a qualidade de vida do paciente. O entendimento claro da 
progressão da doença permite que cuidadores e profissionais da saúde adotem medidas 
preventivas e paliativas adequadas para minimizar o sofrimento e as complicações asso-
ciadas.

 

7. Medidas de prevenção e redução de risco: controle de fatores de risco 
cardiovascular, dieta, exercício e atividades cognitivas 

Embora a Doença de Alzheimer não tenha cura, há evidências de que algumas me-
didas preventivas podem ajudar a reduzir o risco de seu desenvolvimento ou retardar sua 
progressão. Muitas dessas medidas envolvem o controle de fatores de risco cardiovascular, 
adoção de uma dieta saudável, prática de exercícios físicos e estimulação cognitiva.

As condições cardiovasculares, como hipertensão, diabetes e colesterol alto, têm sido 
associadas a um aumento do risco de Alzheimer. A boa saúde cardiovascular está intima-
mente relacionada à saúde cerebral. 

Uma dieta saudável desempenha um papel importante na prevenção da Doença de 
Alzheimer. As pesquisas sugerem que certas dietas podem beneficiar a saúde cerebral a 
longo prazo, como a dieta Mediterrânea, rica em frutas, legumes, peixes, azeite de oliva, 
nozes e cereais integrais. Essa dieta tem sido associada a um menor risco de Alzheimer. 
Alimentos ricos em antioxidantes: O consumo de alimentos ricos em antioxidantes, como 
frutas vermelhas, vegetais coloridos e chá verde, pode ajudar a proteger o cérebro dos da-
nos oxidativos, que estão associados ao envelhecimento cerebral e ao Alzheimer.

A prática regular de exercícios físicos está fortemente associada à prevenção do Al-
zheimer e ao declínio cognitivo. A atividade física melhora a circulação cerebral, promove 
a neuroplasticidade e reduz o risco de doenças cardiovasculares, que estão ligadas à de-
mência.

Manter o cérebro ativo e desafiado ao longo da vida pode ajudar a reduzir o risco de 
Alzheimer. A estimulação cognitiva envolve o uso constante de habilidades cognitivas, in-
centivando o crescimento de novas conexões neurais e retardando o declínio cognitivo.

O estresse crônico e a falta de sono podem acelerar o envelhecimento cerebral e au-
mentar o risco de Alzheimer. Práticas para manter o equilíbrio emocional e o descanso 
adequado incluem: Sono de qualidade: Dormir bem, de 7 a 9 horas por noite, é essencial 
para o processamento e a consolidação da memória e práticas como meditação, mind-
fulness, ioga e exercícios de respiração podem ajudar a reduzir o impacto do estresse no 
cérebro.

A prevenção da Doença de Alzheimer envolve uma combinação de hábitos saudáveis 
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ao longo da vida, com foco no controle dos fatores de risco cardiovascular, na alimentação, 
na atividade física e na estimulação cognitiva. Essas práticas não apenas favorecem a saú-
de do cérebro, mas também promovem um envelhecimento mais saudável e ativo. Em-
bora essas medidas não garantem a prevenção da doença, elas podem significativamente 
reduzir o risco de seu desenvolvimento e promover uma melhor qualidade de vida, tanto 
física quanto mental, ao envelhecer.

 

8. Avanços em pesquisa: vacinas, terapias genéticas, novos biomarcadores
Os avanços na pesquisa sobre a Doença de Alzheimer têm sido promissores, com 

várias abordagens emergentes, como vacinas, terapias genéticas e a descoberta de novos 
biomarcadores. Embora ainda não exista uma cura, essas pesquisas estão fornecendo no-
vas formas de entender, diagnosticar e tratar a doença de maneira mais eficaz.

O progresso da ciência oferece esperança para o futuro da luta contra o Alzheimer. 
Vacinas experimentais que atacam a beta-amiloide e a proteína tau, terapias genéticas 
que visam corrigir mutações e anticorpos monoclonais, como o aducanumab, marcam 
avanços significativos na busca por tratamentos que possam modificar o curso da doença. 

A descoberta de novos biomarcadores, especialmente aqueles detectáveis no san-
gue, representa um avanço crucial para o diagnóstico precoce, permitindo intervenções 
mais oportunas.  Além disso, o estudo da neuroinflamação e do microbioma intestinal traz 
novas perspectivas sobre como fatores externos e internos ao cérebro podem influenciar a 
progressão do Alzheimer.

Pesquisadores estão explorando a ideia de vacinas como uma forma de prevenir ou 
retardar o progresso da Doença de Alzheimer, focando especialmente na remoção das 
proteínas associadas ao declínio cognitivo. 

a.	 Vacinas contra o acúmulo de beta-amiloide: O Alzheimer é caracterizado pela de-
posição de placas de beta-amiloide no cérebro, uma proteína que interfere na co-
municação entre os neurônios. Vacinas em desenvolvimento têm como alvo essas 
placas, estimulando o sistema imunológico a atacá-las.

b.	 Vacinas para tau: Além da beta-amiloide, a proteína tau, que forma emaranhados 
neurofibrilares dentro dos neurônios, também está na mira das vacinas experi-
mentais. A tentativa é impedir a formação desses emaranhados, que contribuem 
para o colapso das células cerebrais. 

Apesar de muitas vacinas estarem em fase de testes clínicos, ainda há desafios a se-
rem superados, como a segurança das respostas imunológicas e a eficácia a longo prazo. 
No entanto, os resultados preliminares têm sido encorajadores.

As terapias genéticas estão ganhando destaque como uma abordagem promissora 
para modificar o curso da Doença de Alzheimer, principalmente em casos de Alzheimer 
familiar, uma forma hereditária e rara da doença. 

a.	 Correção de genes mutantes: Alguns casos de Alzheimer estão associados a mu-
tações genéticas em genes como APP (proteína precursora de amiloide), PSEN1 
e PSEN2, que estão envolvidos na produção de beta-amiloide. Terapias genéticas 
buscam corrigir essas mutações ou regular a expressão desses genes para reduzir 
a produção da proteína tóxica. 

b.	 Terapias de RNA: Outra abordagem envolve o uso de RNA de interferência (RNAi) 
para silenciar genes envolvidos na produção de beta-amiloide e tau. Essa técnica 
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visa inibir a expressão de genes prejudiciais e assim diminuir a progressão da do-
ença.

Embora essas abordagens ainda estejam em fases experimentais, o uso de terapias 
genéticas tem o potencial de atacar a doença em suas raízes moleculares, oferecendo 
uma possibilidade de tratamento mais direcionada.

A detecção precoce do Alzheimer é fundamental para iniciar tratamentos antes que 
os sintomas clínicos se tornem graves. Nos últimos anos, a pesquisa avançou na identifi-
cação de novos biomarcadores, que são substâncias mensuráveis que indicam a presença 
da doença.

a.	 Biomarcadores no líquor e no sangue: Tradicionalmente, a análise do líquido ce-
falorraquidiano (LCR), através de punção lombar, é usada para detectar anormali-
dades nas proteínas beta-amiloide e tau. No entanto, novas tecnologias estão per-
mitindo a identificação de biomarcadores no sangue, uma técnica muito menos 
invasiva e acessível.

b.	 PET Scan e imagens cerebrais: A tomografia por emissão de pósitrons (PET) é uma 
técnica de imagem cerebral usada para visualizar o acúmulo de beta-amiloide e 
tau. Recentemente, o desenvolvimento de novos traçadores PET tem permitido 
uma detecção mais precisa e precoce das anomalias cerebrais características da 
doença.

c.	 MicroRNA (miRNA): MicroRNAs são pequenas moléculas de RNA que regulam a 
expressão de genes e estão envolvidas em processos celulares. Pesquisas recentes 
indicam que os perfis de microRNA podem ser usados como biomarcadores para 
Alzheimer, ajudando a detectar a doença precocemente e a monitorar sua pro-
gressão.

Nos últimos anos, os anticorpos monoclonais têm ganhado destaque como uma po-
tencial intervenção para o Alzheimer, com foco na remoção ou prevenção do acúmulo de 
beta-amiloide. Em 2021, o FDA dos EUA aprovou o uso do aducanumab, um anticorpo mo-
noclonal que se liga às placas de beta-amiloide e promove sua remoção. Esta foi a primeira 
terapia aprovada com o objetivo de modificar a progressão da doença, apesar das contro-
vérsias sobre sua eficácia. Lecanemab e Donanemab: Esses anticorpos monoclonais estão 
em fases avançadas de testes e, assim como o aducanumab, têm como alvo as placas de 
beta-amiloide. As evidências preliminares sugerem que essas terapias podem retardar o 
declínio cognitivo em alguns pacientes.

A inflamação crônica no cérebro (neuroinflamação) é uma característica importante 
da Doença de Alzheimer. Estudos recentes investigam maneiras de controlar essa infla-
mação para proteger os neurônios. A pesquisa sobre modulação imunológica está focada 
em drogas que podem regular a resposta imunológica no cérebro, impedindo que a infla-
mação cause danos aos neurônios. 

Estudo do Microbioma tem sugerido uma ligação entre o microbioma intestinal e o 
desenvolvimento de doenças neurodegenerativas como o Alzheimer. Alterações nas bac-
térias intestinais podem influenciar a inflamação no cérebro e a deposição de proteínas 
tóxicas. Pesquisadores estão explorando maneiras de modificar o microbioma por meio 
de probióticos, prebióticos e dieta para ver se isso pode impactar positivamente a saúde 
cerebral e retardar o início ou a progressão da doença.

Os avanços na pesquisa da Doença de Alzheimer estão expandindo as opções de tra-
tamento e diagnóstico. Vacinas, terapias genéticas, novos biomarcadores e terapias com 
anticorpos monoclonais estão entre as áreas mais promissoras. Embora ainda haja desa-
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fios a superar, o progresso científico oferece esperança para o desenvolvimento de trata-
mentos mais eficazes e, possivelmente, estratégias preventivas que possam transformar a 
forma como a doença é enfrentada no futuro.

A Doença de Alzheimer continua sendo uma condição devastadora, mas os avan-
ços nas áreas de prevenção, cuidados e pesquisa oferecem um caminho promissor para o 
futuro. Enquanto o prognóstico atual ainda aponta para um declínio inevitável nas fases 
avançadas da doença, o foco em medidas preventivas e na adoção de novas terapias traz 
esperanças para retardar esse processo. O desenvolvimento de vacinas, terapias genéticas 
e a identificação de biomarcadores precoces poderá revolucionar o tratamento, dando aos 
pacientes e suas famílias, melhores opções para enfrentar o Alzheimer. Assim, os esforços 
conjuntos entre a comunidade médica, científica e os cuidadores permanecem essenciais 
na busca por soluções eficazes.
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1. Introdução e Epidemiologia
O organismo materno passa por diversas transformações ao longo da gestação como 

forma de adaptação a um novo contexto, não apenas do ponto de vista orgânico/fisiológi-
co, mas também a nível sociocomportamental. No que concerne ao sistema neuroendó-
crino, essas modificações são particularmente singulares no puerpério, período em que a 
mãe está especialmente vulnerável a agravos psiquiátricos. Nesse contexto, a depressão 
pós-parto (DPP) se faz como um transtorno de humor de elevada relevância clínica, ainda 
subnotificado, e capaz de gerar intenso sofrimento psíquico e significativo prejuízo funcio-
nal.

A Classificação Internacional de Doenças, em sua décima edição, registra a depressão 
pós-parto sob o identificador “F53”: “transtornos mentais e de comportamento associados 
ao puerpério”, cujo início da sintomatologia se restringe às seis semanas após o nascimen-
to. Em convergência, a Quinta Edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtorno 
Mentais (DSM-5), apesar de não definir a DPP como uma condição nosológica isolada, a 
estabelece como especificador, e restringe ainda mais o critério temporal para apenas 
quatro semanas. No entanto, é fundamental ressaltar que vários especialistas clínicos re-
comendam a aplicação desse termo até 12 semanas após o parto. 

Os principais sintomas da DPP incluem sentimentos intensos de desesperança, an-
siedade, fadiga, dificuldade de concentração, falta de interesse pelo recém-nascido e, em 
casos de maior gravidade, pensamentos suicidas. Diferente do “baby blues”, com quadro 
clínico mais leve e temporário, a DPP é uma condição mais grave que pode durar meses 
e frequentemente requer tratamento. O risco de desfechos negativos não se restringe à 
mãe, uma vez que os conflitos familiares secundários e a negligência às necessidades da 
criança afetam negativamente a formação de um vínculo saudável com a criança. Em 
suma, a DPP não só afeta a saúde mental da mãe, mas também pode ter consequências 
negativas a longo prazo para o desenvolvimento do recém-nascido, destacando, portanto, 
a importância de um diagnóstico precoce e tratamento adequado. 

1.1. Epidemiologia
A prevalência global da DPP é estimada em cerca de 17,22%. Em um planeta marcado 

por países com discrepantes níveis de assistência à saúde, bem como condições socioeco-
nômicas diversas, é esperado que estudos demonstrem ampla variância, com taxas mais 
altas se concentrando em países em desenvolvimento. 

Na África, a prevalência da depressão pós-parto é de aproximadamente 16%. No re-
corte da Etiópia, por exemplo, a prevalência é ainda mais elevada, chegando a 22%, com 
fatores como violência doméstica e gravidez não planejada estando intrinsecamente rela-
cionados.

Para efeito de comparação, nos Estados Unidos da América, dados de 2018 indicam 
uma prevalência média de 13,2%, com diminuição no comparativo com décadas anterio-
res. Isso sugere melhorias no reconhecimento e tratamento da depressão perinatal. Em 
Singapura, país de elevado IDH e com sistema de saúde globalmente reconhecido como 
exemplo em prevenção e custo-efetividade, a prevalência de DPP é de 3%.

O Brasil, por sua vez, carece de dados epidemiológicos suficientes para uma análise 
aprofundada do panorama no território nacional. O Tratado de Obstetrícia da Febrasgo 
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descreve taxa aproximada de 20%, com amostras de base populacional e populações de 
unidades hospitalares terciárias. Há, também, referência a um estudo demonstrando taxa 
de 7,2%, por meio de entrevista diagnóstica semiestruturada.

2. Fisiopatologia e fatores associados
A depressão é um distúrbio crônico do humor que é resultado da interação entre 

fatores ambientais e hereditários. Alguns fatores de risco para depressão pós-parto (DPP) 
incluem um episódio anterior de depressão maior, estresse e falta de uma rede de apoio 
durante o período. Entretanto, nem toda mulher com fatores de risco terá depressão pós-
-parto, e existem estudos que exploram os mecanismos biológicos que irão ajudar os pro-
fissionais da saúde a identificar as mulheres que terão depressão pós-parto e em como 
fornecer o melhor tratamento a elas. 

Há uma série de fatores fisiológicos, sociais e experienciais que têm o potencial de 
alterar o curso da ansiedade e depressão pós-parto por meio de seus efeitos no cérebro 
materno e no binômio mãe-bebê. A função de várias regiões corticais do cérebro já foram 
relacionadas ao desenvolvimento de um episódio depressivo maior, tais quais o córtex pré-
-frontal, o giro do cíngulo anterior e outras áreas do sistema límbico. Além disso, existem 
evidências que anomalias nos sistemas de neurotransmissores, incluindo serotonina, no-
repinefrina e dopamina, assim como no sistema glicocorticoide, possam estar associados 
ao surgimento de depressão maior. 

Contudo, o timing particular entre a depressão maior e o período perinatal, especial-
mente o puerpério, traz à tona o questionamento a respeito dos mecanismos de desenvol-
vimento da depressão maior que ocorre durante a gravidez ou no pós-parto. Além disso, 
questiona-se também se eles são diferentes daqueles envolvidos em um episódio de de-
pressão maior fora desse período.  

2.1. Fatores associados 
2.1.1. Hormônios sexuais

As mudanças drásticas nos níveis hormonais que ocorrem na gravidez e após o parto 
tornaram são uma das razões pelas quais existe a suspeita de os hormônios sexuais es-
tejam etiologicamente associados ao desenvolvimento de depressão pós-parto, uma vez 
que desempenham papel importante no processamento de emoções, excitação, cognição 
e motivação. Além disso, participam da regulação de outros sistemas associados à depres-
são maior, como função tireoidiana, hormônios lactogênicos, o eixo hipotálamo-hipófise-
-adrenal, o sistema imune e a expressão gênica.

Alguns estudos mostram que mudanças no periparto na allopregnenolona, um me-
tabólito da progesterona, podem desempenhar um papel importante na DPP. A allopreg-
nenolona, um modulador dos receptores de ácido gama-aminobutírico (GABA), afeta tan-
to a ansiedade quanto a depressão. Um estudo recente mostrou que a diminuição brusca 
da allopregnenolona sérica depois do parto pode estar envolvida em desencadear DPP 
através dos receptores GABA.
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2.1.2. Sistema de neurotransmissão
Devido à interação entre hormônios e sistemas neurotransmissores, alguns neuro-

transmissores implicados no transtorno depressivo maior, como monoamina oxidases 
(MAOs), serotonina e noradrenalina foram alvo de estudos em populações perinatais. Por 
meio do uso da tomografia por emissão de pósitrons, pesquisadores descobriram que os 
níveis de MAO-A no período pós-parto inicial se correlacionam com uma diminuição nos 
níveis de estrogênio. Esse achado sugere um mecanismo no qual um processo agudo de 
redução de monoamina contribui para a mudança de humor indicativa de tristeza pós-
-parto e transtorno depressivo maior pós-parto. 

Além disso, a atividade do transportador de serotonina é maior em mulheres pós-par-
to com sintomas depressivos, em comparação com aquelas sem, e os níveis de serotonina 
nas plaquetas se correlacionam com a gravidade da tristeza em cinco dias pós-parto. Esses 
resultados implicam que a serotonina sináptica mais baixa pode levar a sintomas depres-
sivos em mulheres pós-parto. 

2.1.3. Anomalias no eixo Hipotálamo-Hipófise-Adrenal
O transtorno depressivo maior tem sido associado há muito tempo à disfunção do 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, e eventos durante a gravidez e o parto podem causar 
distúrbios nesse sistema. Mulheres não grávidas têm um mecanismo de feedback pelo 
qual os auto-receptores de cortisol, hormônio liberador de corticotropina (CRH) e hormô-
nio adrenocorticotrófico (ACTH) diminuem a produção de hormônios no hipotálamo, hipó-
fise e córtex da adrenal. No período da gravidez, a placenta produz, independentemente, 
uma série de hormônios, como CRH, ACTH e cortisol, que levam à regulação negativa dos 
auto-receptores no hipotálamo e na hipófise anterior. Este processo de regulação negativa 
do receptor e a transição para um estado hormonal não gravídico pode significar um perí-
odo de vulnerabilidade para transtornos de humor. Entretanto, outras evidências sugerem 
que a resposta do cortisol é independente da secreção de ACTH em indivíduos deprimidos 
em comparação com indivíduos não deprimidos.

 

2.1.4. Sistema imune
O eixo imune é regulado pelo estradiol, que flutua durante o período perinatal. As ci-

tocinas anti-inflamatórias responsáveis ​​pela imunossupressão estão aumentadas na gravi-
dez para proteger o feto. No entanto, após o parto, o sistema imune rapidamente se torna 
pró-inflamatório, presumivelmente atribuível à dor, ao esforço físico e à lesão tecidual en-
volvidos no parto, e permanece assim por várias semanas. As citocinas pró-inflamatórias 
também estão ligadas à atividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, e têm sido asso-
ciadas a transtornos de humor em pessoas não grávidas. 

Mulheres com DPP, comparadas com aquelas que não estão deprimidas, parecem ter 
expressão genética diferente, que está direta ou indiretamente relacionada à imunidade. 
Estudos de vários marcadores imunes pré-natais de DPP relataram achados contraditó-
rios, então o papel da função imune na DPP permanece incerto. 
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2.1.5. Função tireoidiana
A relação entre anomalias na função da tireoide e transtornos de humor é bem es-

tabelecida na literatura. A gonadotrofina coriônica humana interage com a glândula ti-
reoide e afeta o eixo hipotálamo-hipófise-tireóide, o que pode desencadear uma área de 
vulnerabilidade biológica para depressão na gravidez e/ou no puerpério. Associações entre 
variação da concentração sérica de hormônios tireoidianos e alterações de humor foram 
encontradas tanto para mulheres grávidas, quanto para mulheres no pós-parto. É razoável 
avaliar o estado da tireóide em mulheres grávidas e no pós-parto com transtornos depres-
sivos, uma vez que isso pode indicar disfunção da tireoide e pode auxiliar no tratamento 
da depressão. Entretanto, não está claro se anormalidades nos parâmetros da tireoide ex-
plicam todos os casos de transtornos depressivos perinatais.

2.1.6. História familiar
Fatores genéticos também foram implicados na fisiopatologia da DPP. Evidências de 

contribuição genética surgiram de estudos familiares e de gêmeos sugerindo que a DPP 
se agrupam em famílias. No estudo multicêntrico Depression Network, os pesquisadores 
diagnosticaram transtorno depressivo maior pós-parto em 42% de 31 mulheres com uma 
irmã que havia sofrido de transtorno depressivo maior após o parto, em comparação com 
apenas 15% de 59 mulheres cujas irmãs não haviam sofrido transtorno depressivo maior 
pós-parto. Outro estudo observou que ter uma irmã com transtorno depressivo maior du-
rante a gravidez ou após o parto aumenta as chances de um episódio semelhante na outra 
irmã em 2,28 vezes; uma irmã com transtorno depressivo maior pós-parto aumentou as 
chances de ter transtorno depressivo maior pós-parto em 4,96 vezes.

2.1.7. Genética e epigenética
A alta expressão do gene transportador de serotonina está ligada a sintomas depressi-

vos, particularmente quando o precursor da serotonina, o triptofano, está em baixa concen-
tração. Foi descoberto que polimorfismos no gene transportador de serotonina (5HTTLPR) 
levam à expressão baixa ou alta do transportador de serotonina. O período pós-parto é um 
momento em que o triptofano está relativamente esgotado, o que pode estar relacionado 
ao desenvolvimento de DPP. Os estudos ainda não são suficientes para afirmar a relação 
da genética com a DPP, mas podem ser um indício de que fatores de risco genéticos po-
dem aumentar a probabilidade de sintomas depressivos na gravidez e no pós-parto.

É improvável que o risco de uma mulher desenvolver DPP seja definido somente por 
seu perfil genético. Os fatores ambientais interagem e mediam o efeito da carga genética 
e são importantes para determinar o risco final de se desenvolver DPP.

2.2.  Fatores de risco
2.2.1 Violência e abuso

As mulheres que vivenciaram quaisquer eventos de violência ou abuso possuem chan-
ces maiores de desenvolver DPP, sendo que diferentes formas de violência podem causar 
diferentes consequências. O efeito da violência em mulheres grávidas é principalmente 
em seu trauma psicológico e sensibilidade psicológica, o que traz um risco aumentado de 
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desenvolver DPP. Aquelas que sofrem eventos de violência podem se sentir envergonha-
das sobre isso, o que leva a um baixo nível de busca de ajuda. A expressão de sintomas de 
depressão pode ser uma reação à violência e um pedido indireto de ajuda. 

2.2.2. Diabetes gestacional
A diabetes gestacional é um evento estressante da vida que pode ser um fator de ris-

co para depressão pós-parto. Embora exista relação entre as duas doenças, o mecanismo 
de como a diabetes gestacional causa a DPP não foi totalmente esclarecido.  Algumas 
pesquisas sugerem que a resposta inflamatória e os eventos estressantes da vida são dois 
mediadores importantes que mediam a relação entre DPP e diabetes gestacional.

2.2.3. Parto cesáreo
A cesárea, eletiva ou não, é um fator de risco para DPP, sendo que a cesárea de urgên-

cia pode levar ao aumento do estresse do paciente. Esse estresse relacionado à cirurgia 
pode levar à DPP e também explica a sua maior probabilidade. Além disso, a cesárea pode 
aumentar o nível de interleucina-6 na mãe, cujo aumento pode estar relacionado ao sur-
gimento da depressão.

2.2.4. Depressão maior prévia
Fatores relacionados à depressão, como história de transtorno depressivo maior pré-

vio, depressão durante a gravidez, ou tristeza pela maternidade são fatores de risco para 
DPP. O transtorno depressivo maior, mesmo quando tratado de maneira adequada pre-
viamente, possui altas taxas de recorrência.

2.2.5. Deficiência de vitamina D
Embora o número de estudos seja escasso, há evidências suficientes para sugerir que 

a deficiência de vitamina D é um fator de risco de DPP, e os níveis séricos de 25(OH)-vita-
mina D < 50 𝛈mol/l podem colocar as mães em um status de risco particularmente mais 
alto. O mecanismo provavelmente está associado ao fato de a vitamina D ter a capacidade 
de reduzir mediadores de resposta inflamatória.

2.2.6. Sobrepeso e obesidade
No geral, obesidade e sobrepeso são fatores de risco comprovados de DPP, e a mag-

nitude do risco se correlaciona com os níveis de obesidade. A insatisfação com a imagem 
corporal também foi associada à DPP, e pode mediar a obesidade e a depressão pós-parto. 
Não apenas isso, mas a obesidade também pode aumentar o estresse e a inflamação em 
mulheres, ambos mecanismos importantes de depressão.
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2.2.7. Sono
A interrupção do sono pode desencadear a DPP por meio de baixa qualidade de vida, 

diminuição da atenção diurna e falta de bem-estar geral. Entretanto, como o sono inter-
rompido pode ser um sintoma de depressão, a direção da causa não está bem estabeleci-
da.

2.2.8. Contato pele a pele
	 O contato pele a pele atua como fator protetor para a DPP. Embora o mecanismo 

fisiopatológico da relação entre ocitocina e depressão não seja totalmente esclarecido, 
pode estar relacionado ao aumento dos níveis de ocitocina na mãe. A falta desse contato e 
a separação entre mãe e filho pode ser um evento que causa muita tensão emocional para 
a mãe, que pode sentir tristeza, sentimentos de impotência e decepção, contribuindo para 
o desenvolvimento de DPP. 

3. Apresentação clínica
Como vimos, o puerpério configura-se como um período marcado por alterações hor-

monais, sociais e organizacionais na vida da mulher, com forte impacto sobre a identidade 
feminina. A vida da puérpera se reestrutura em função de seus novos papéis maternos e é 
comum o surgimento de queixas como preocupação constante, privação de sono, angús-
tia, ansiedade e sensação de insuficiência, considerados inerentes ao período vivenciado. 
Contudo, em função das grandes transformações biopsicossociais da fase, a mulher se tor-
na altamente vulnerável a transtornos psiquiátricos. A patologia surge quando há um de-
sequilíbrio do estado psíquico com repercussões funcionais na vida do binômio mãe-bebê. 

As manifestações geralmente se iniciam no primeiro mês do puerpério com evolução 
gradual e progressiva, podendo durar semanas ou mesmo meses. A depressão pós parto 
é um transtorno psiquiátrico cuja apresentação clínica muito se assemelha ao transtorno 
depressivo não relacionado ao período do puerpério, tendo, portanto, sintomatologia di-
versa e heterogêneas. As manifestações podem impactar o bem-estar não apenas emo-
cional, físico e cognitivo, como também comprometer a capacidade de cuidado do recém 
nascido e de si mesma. Entre os sintomas emocionais, a mulher afetada pode apresentar 
disforia (humor deprimido), anedonia (perda de interesse em atividades anteriormente 
prazerosas), sentimento de inutilidade, inadequação e culpa excessiva, pessimismo, distúr-
bios de imagem e baixa autoestima, labilidade de humor, sentimentos ambivalentes em 
relação ao filho e, até mesmo, ideação e comportamento suicida. Os sintomas físicos tam-
bém são comuns e podem incluir distúrbios do sono (insônia ou sono excessivo), fadiga 
intensa e depleção da energia, associados à agitação ou ao retardo psicomotor. Do ponto 
de vista cognitivo, a mulher pode experimentar prejuízo da capacidade de concentração e 
memória, bem como tomada de decisões e planejamento. 

Os sintomas da depressão pós-parto frequentemente resultam em desconexão afe-
tiva com o neonato, associados a uma sensação de exaustão psicológica e incapacidade 
funcional para enfrentar as demandas diárias. A mãe pode vivenciar sentimentos intensos 
de culpa por não atender às expectativas socioculturais de desenvolver um vínculo afetivo 
imediato e seguro com o recém-nascido. Em quadros mais severos, esses sintomas podem 
evoluir para comportamentos de rejeição e desinteresse pelo neonato, além de contribuir 
para a interrupção precoce da lactação. Nos casos mais graves, surgem pensamentos in-
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trusivos e ruminativos sobre causar danos ao bebê, que, embora raramente concretizados, 
podem progredir para ideação infanticida. Essas cognições disfuncionais são extrema-
mente perturbadoras, exacerbando o isolamento social da mãe, a qual frequentemente 
evita buscar suporte por medo de estigmatização ou reprovação social.

O contexto cultural, que dissemina a ideia de que a gestação e o puerpério são perío-
dos de plena felicidade, contribui para a subnotificação dos sintomas depressivos. Muitas 
mães hesitam em reconhecer ou expressar seu estado emocional devido à pressão nor-
mativa de demonstrar contentamento materno. Esse contexto pode gerar sentimentos 
de vergonha, estigmatização e autocensura, levando as puérperas a ocultar sintomas e a 
relutar em buscar intervenções terapêuticas, ou mesmo em reconhecer a necessidade de 
tratamento psicológico.

É importante destacar que transtornos psiquiátricos prévios podem ser exacerbados 
ou precipitados no puerpério, especialmente os transtornos de ansiedade generalizada, o 
transtorno depressivo unipolar e bipolar, bem como transtornos psicóticos. Dessa forma, 
faz-se relevante na apresentação clínica não apenas aqueles sintomas e sinais identificados 
no puerpério e gestação, mas também a presença de sintomas prévios. 

4. Diagnóstico
O diagnóstico da depressão pós parto é um processo que requer sensibilidade clínica 

e atenção aos detalhes, uma vez que o quadro clínico pode ser variado na apresentação e 
intensidade dos sintomas. Além disso, os sintomas somáticos normais que acompanham 
o período puerperal são um importante fator de confundimento, visto que podem se so-
brepor à sintomatologia da depressão. Além disso, o quadro clínico pode ser variado na 
apresentação e intensidade dos sintomas. O diagnóstico clínico é baseado nos critérios do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 5ª edição (DSM-5) ou da Classifi-
cação Internacional de Doenças 11ª edição (CID-11), que identificam um episódio depressi-
vo maior dentro de quatro semanas a um ano após o parto. Assim como o transtorno de 
depressão maior, para ser diagnosticada com DPP, a paciente deve apresentar cinco ou 
mais sintomas por um período mínimo de duas semanas. Dentre os sintomas listados es-
tão: (1) disforia na maior parte do dia, quase todos os dias; (2) Anedonia; (3) Mudança signi-
ficativa do peso ou do apetite; (4) Insônia ou hipersônica excessivo; (5) Retardo psicomotor 
ou agitação; (6) Fadiga ou perda de energia; (7) Sentimento de desvalia ou culpa excessiva; 
(8) Prejuízo da capacidade de concentração; (9) Pensamentos recorrentes de morte ou 
suicídio.

A DPP representa uma significativa preocupação de saúde pública porque é frequen-
temente subdiagnosticada e subtratada. Os desafios no diagnóstico de DPP vão além da-
queles já apresentados para o diagnóstico de transtornos do humor não relacionados ao 
puerpério. A subnotificação das manifestações pelas próprias pacientes, que hesitam em 
compartilhar seus sintomas devido ao estigma associado à depressão, especialmente em 
um período culturalmente visto como de felicidade materna. Além disso, o medo de ser 
vista como incapaz de cuidar do bebê pode fazer com que a mãe minimize ou esconda 
seus sintomas, dificultando o reconhecimento precoce da doença. Desta forma, é essen-
cial que os profissionais de saúde estejam atentos a sinais indiretos do transtorno, são eles: 
ansiedade sobre a saúde do bebê; preocupação excessiva com a capacidade de cuidar 
do bebê; percepção negativa do temperamento e comportamento infantil; desânimo por 
pelo menos duas semanas; falta de interesse nas atividades do bebê; falta de resposta ao 
apoio e à garantia; uso de álcool, drogas ilícitas ou tabaco; não adesão aos cuidados pós-
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-natais; visitas frequentes não rotineiras ou telefonemas para o obstetra ou pediatra.

4.1. Rastreio
A indicação e realização de rastreio da DPP ainda é controversa. Se por um lado a 

identificação de sintomas precocemente pode aumentar a taxa de diagnóstico, por outro, 
ainda é incerto o benefício a longo prazo de melhora no desfecho dos casos diagnostica-
dos. O mais aceito é que, em serviços de atenção primária com capacidade de tratamento, 
acompanhamento integral e condução multidisciplinar do caso diagnosticado, realize-se a 
triagem. Caso optado pela realização do rastreamento, a escolha do instrumento padroni-
zado de teste utilizado deve levar em consideração a facilidade de aplicação, a sensibilida-
de e a acessibilidade. Nesse sentido, as escalas de auto avaliação, instrumentos projetados 
para detectar sinais precoces de depressão, ganham destaque, por serem questionários 
simples e curtos, preenchidos pelo próprio paciente e fornecerem dados que podem cha-
mar a atenção e indicar uma avaliação mais detalhada. 

4.1.1 Escala de depressão pós-parto de Edimburgo (EPDS)
A escala de depressão pós-parto de Edimburgo (EPDS) é uma das ferramentas de 

triagem mais reconhecidas, identifica e avalia a severidade dos sintomas depressivos da 
puérpera nos sete dias anteriores.  O teste possui sensibilidade de cerca de 86% e especi-
ficidade de 78% e pode ser concluído pela própria paciente em cinco minutos; é simples e 
pode ser administrado em consultas de rotina por qualquer profissional da saúde. A EPDS 
é composta por dez itens que recebem pontuação de 0 a 3, de acordo com a intensidade 
dos sintomas relatada, a pontuação total na escala varia de 0 a 30, sendo que uma pontu-
ação maior que 10 no período pós parto indica avaliação específica e mais aprofundada de 
DPP. 

4.1.2 Outros questionários	
Outras escalas podem ser empregadas para a avaliação de distintos aspectos re-

lacionados à depressão pós-parto. O Questionário de Saúde do Paciente-9 (PHQ-9), por 
exemplo, é uma ferramenta de triagem amplamente utilizada para avaliar a presença e 
gravidade dos sintomas de depressão. Já a Escala de Disponibilidade Emocional é capaz 
de mensurar a qualidade da interação entre a mãe e o bebê, permitindo compreender a 
dinâmica emocional dessa relação crucial para o desenvolvimento infantil. Para além, a 
Escala de Apoio Social analisa a rede de suporte do indivíduo, avaliando a percepção do 
sujeito sobre a frequência com que se pode contar com o apoio de outras pessoas em di-
versas circunstâncias. Este instrumento é fundamental para identificar o nível de suporte 
social disponível, o que pode influenciar diretamente a saúde mental da mãe e a qualidade 
do vínculo estabelecido com o filho. A utilização dessas escalas contribui para uma com-
preensão mais abrangente da experiência da maternidade, permitindo intervenções mais 
direcionadas e eficazes no tratamento da DPP.

4.2. Entrevista clínica estruturada
O teste de rastreio deve ser seguido por uma avaliação ampla para confirmação do 
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diagnóstico. Nesse sentido, a entrevista clínica estruturada é uma etapa crucial no proces-
so diagnóstico, que permite uma compreensão holística da experiência materna e contri-
bui para intervenções eficazes que promovam a saúde mental. Esse método de avaliação é 
projetado para ser sistemático e abrangente, permitindo a coleta de informações detalha-
das sobre a saúde mental da paciente, suas experiências emocionais e os determinantes 
sociais que podem influenciar seu bem estar, assegurando que nenhum aspecto relevante 
seja desconsiderado.

Durante a condução da entrevista, o profissional de saúde deve explorar cuidadosa-
mente a história psiquiátrica da paciente; a presença de fatores de risco, como histórico 
pessoal ou familiar de depressão; eventos estressores durante a gravidez ou no pós parto; e 
a presença de suporte social adequado. Deve-se, ainda, investigar sintomas de ansiedade, 
que frequentemente coexistem com a DPP, bem como a presença de episódios prévios de 
mania para diferenciar o transtorno unipolar e bipolar do humor, além de avaliar o impacto 
desses sintomas no vínculo materno-infantil e no autocuidado. 

Outro aspecto importante da entrevista clínica estruturada é a criação de um ambien-
te seguro e acolhedor, onde a mulher se sinta confortável para compartilhar suas experiên-
cias. A empatia e a escuta ativa são fundamentais, pois muitas mulheres podem se sentir 
relutantes em admitir que estão enfrentando dificuldades emocionais. O profissional deve 
estar atento às nuances da comunicação da paciente, considerando fatores culturais e so-
ciais que podem influenciar suas respostas.

A entrevista clínica estruturada não apenas serve como um meio de diagnóstico, mas 
também como uma oportunidade para estabelecer um plano de tratamento. A partir das 
informações coletadas, o profissional é capaz de indicar intervenções apropriadas, que po-
dem variar desde terapia psicológica até o encaminhamento para serviços de apoio social. 
O envolvimento da família e o fortalecimento da rede de suporte também são considera-
dos cruciais no manejo da DPP, e esses aspectos podem ser discutidos durante a entrevis-
ta.

4.3. Diagnósticos diferenciais
O diagnóstico diferencial da DPP é uma etapa importante na avaliação de mulheres 

que apresentam sintomas depressivos após o parto. Visto que a depressão é uma condição 
clínica com apresentação variada e heterogênea, outras condições psiquiátricas devem 
ser avaliadas com cautela a fim de se estabelecer conduta e permitir a implementação de 
um plano de tratamento individualizado e adequado para o caso de cada paciente. 

4.3.1 “Baby blues”
Aproximadamente 70% das mães apresentam sintomas depressivos conhecidos 

como “baby blues” nos primeiros dois a cinco dias após o parto. Esse fenômeno é caracte-
rizado por um estado transitório de tristeza, ansiedade, labilidade emocional, insônia e irri-
tabilidade. Embora esses sintomas sejam desconfortáveis, geralmente são autolimitados, 
não comprometendo a funcionalidade da mulher e não exigindo intervenção médica. Em-
bora alguns casos possam evoluir para DPP, no “baby blues” há, em regra, uma remissão 
espontânea dos sintomas dentro de duas semanas, à medida que a mulher se ajusta às 
novas responsabilidades e ao novo ciclo de vida.

Embora não seja necessário tratamento farmacológico, é importante que as puér-
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peras que apresentem sintomas de “baby blues” recebam acompanhamento e supor-
te emocional adequado. A comunicação aberta com parceiros e familiares, bem como a 
educação sobre as mudanças emocionais que podem ocorrer no período puerperal, são 
fundamentais. A mulher deve se sentir apoiada e compreendida, promovendo assim um 
ambiente emocional saudável e prevenindo a progressão dos sintomas para um quadro 
de depressão.

As intervenções podem incluir terapia cognitivo-comportamental e participação 
em grupos de apoio. A identificação precoce e o manejo adequado do “baby blues” são 
essenciais para prevenir o desenvolvimento de transtornos psicológicos mais graves e para 
contribuir com a saúde mental a longo prazo da mãe e do bebê. Portanto, a conscientização 
e a educação em saúde sobre esse fenômeno são vitais durante o período puerperal.

4.3.2 Psicose puerperal
	 A psicose é o transtorno mental mais grave do período puerperal, cujas manifesta-

ções se desenvolvem rapidamente nas primeiras três semanas do puerpério. Os sintomas 
psicóticos incluem euforia, humor irritável, alucinações, agitação e insônia, que podem 
evoluir com delírios, ideias persecutórias e severa desorganização do pensamento. Dife-
renciar a DPP da psicose puerperal é vital, uma vez que o quadro coloca em risco tanto 
a mãe quanto o bebê e requer intervenção urgente e, frequentemente, hospitalização. A 
presença de sintomas psicóticos, especialmente quanto as ideias delirantes envolvem o 
bebê, aumentam o risco de suicídio e infanticídio e indica a necessidade de um tratamen-
to mais intensivo e especializado.

4.3.3 Alterações hormonais e condições orgânicas
Condições médicas, como hipotiroidismo ou anemia, devem ser consideradas e des-

cartadas, pois podem se manifestar com sintomas semelhantes aos da DPP, como fadiga 
e distúrbios do humor. É essencial realizar uma avaliação clínica completa, incluindo exa-
mes laboratoriais, para descartar causas orgânicas que possam estar contribuindo para os 
sintomas apresentados.

5. Tratamento
A depressão pós-parto é uma condição psiquiátrica que afeta muitas mulheres após 

o nascimento do bebê e requer uma abordagem terapêutica multidimensional para ser 
tratada adequadamente. Essa condição complexa é marcada por uma interação de fato-
res biológicos, psicológicos e sociais que, juntos, contribuem para a manifestação dos sin-
tomas. Portanto, ao elaborar uma estratégia de tratamento, é essencial considerar esses 
aspectos interligados, adaptando o plano terapêutico às necessidades individuais de cada 
paciente. A combinação de tratamentos farmacológicos e psicoterapêuticos, junto com 
intervenções complementares, tem se mostrado eficaz, com abordagens convencionais e 
alternativas que podem ser personalizadas para proporcionar os melhores resultados.
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5.1. Tratamento Farmacológico
O tratamento farmacológico da DPP é frequentemente necessário em casos de mo-

derada a grave intensidade, onde a utilização de antidepressivos tem mostrado eficácia 
substancial. Entre os medicamentos mais comumente prescritos, destacam-se os inibi-
dores seletivos de recaptação de serotonina (ISRS) e os inibidores de recaptação de sero-
tonina e noradrenalina (IRSN). Esses fármacos funcionam aumentando os níveis de neu-
rotransmissores no cérebro, que são fundamentais para regular o humor e o bem-estar 
emocional.

Os ISRS, como a sertralina e a paroxetina, atuam inibindo a recaptação da serotonina 
pelos neurônios, permitindo que esse neurotransmissor permaneça mais tempo disponí-
vel na fenda sináptica, o que facilita a comunicação entre os neurônios e resulta na me-
lhora do humor. A sertralina, particularmente, é amplamente utilizada devido à sua baixa 
excreção no leite materno, tornando-se uma escolha segura para mães que estão ama-
mentando. Outro fator positivo é o perfil relativamente benigno dos efeitos colaterais, que 
costumam ser transitórios e de leve intensidade, como náuseas, insônia ou alterações no 
apetite. A paroxetina, por sua vez, também é eficaz, mas deve ser usada com cautela em 
mulheres que amamentam, pois apresenta maior potencial de ser excretada no leite em 
comparação à sertralina.

Por outro lado, os IRSN, como a venlafaxina e a duloxetina, também são frequente-
mente prescritos, especialmente para pacientes que não respondem bem aos ISRS. Esses 
medicamentos atuam bloqueando a recaptação tanto de serotonina quanto de noradre-
nalina, proporcionando um efeito antidepressivo mais amplo. A venlafaxina, por exemplo, 
pode ser particularmente útil em casos em que a depressão pós-parto está associada a sin-
tomas de fadiga e falta de energia, já que a noradrenalina também influencia a motivação 
e o nível de atividade da paciente. No entanto, é importante observar que esses fármacos 
podem estar associados a efeitos adversos mais intensos, como aumento da pressão arte-
rial e insônia, e requerem um monitoramento cuidadoso. A duloxetina também tem a van-
tagem de atuar tanto nos sintomas depressivos quanto nos físicos, como dor, que podem 
estar presentes em algumas mulheres no período pós-parto.

Decisões sobre a escolha do antidepressivo devem ser tomadas com base na gravida-
de dos sintomas, no histórico médico da paciente e na possibilidade de efeitos adversos, 
especialmente para mulheres que estão amamentando. Embora muitos antidepressivos 
sejam considerados seguros, é sempre importante monitorar os possíveis impactos no 
bebê, ainda que sejam mínimos, visto que podem ser excretados no leite materno. Além 
disso, a dosagem dos antidepressivos deve ser ajustada conforme necessário para maximi-
zar a eficácia terapêutica e minimizar os riscos.

5.2. Tratamento não farmacológico
A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma das abordagens psicoterapêuticas 

mais eficazes no tratamento da DPP, sendo especialmente indicada para mulheres que 
preferem evitar medicamentos ou que têm sintomas de leve a moderada intensidade. A 
TCC trabalha com a identificação e reestruturação de pensamentos disfuncionais que po-
dem estar contribuindo para os sentimentos depressivos, além de incentivar a paciente a 
adotar novos comportamentos que ajudem a aliviar os sintomas. Conforme indicado na 
literatura, a TCC é uma forma de terapia altamente estruturada que pode ser realizada de 
forma individual ou em grupo, proporcionando uma melhora significativa nos sintomas. 
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A reestruturação cognitiva é uma técnica que auxilia o paciente a reconhecer padrões 
de pensamento distorcidos e substituí-los por alternativas mais realistas e funcionais. Por 
exemplo, muitas mulheres com DPP podem experimentar sentimentos de culpa e inade-
quação em relação à maternidade, que podem ser desafiados e ressignificados no contex-
to da TCC.

Outro aspecto importante da TCC é a ativação comportamental, que incentiva as mu-
lheres a se engajarem em atividades que tragam prazer e propósito, ajudando a combater 
a inércia e a sensação de desamparo comum na depressão. Essa abordagem é particular-
mente eficaz porque, ao incentivar atividades positivas, a paciente também reforça meca-
nismos biológicos associados ao bem-estar, como a liberação de dopamina e endorfinas, 
que contribuem para a melhora do humor.

Além da TCC, tratamentos complementares também desempenham um papel va-
lioso no manejo da DPP. Intervenções integrativas como acupuntura, meditação mind-
fulness, yoga e exercícios físicos podem complementar os tratamentos convencionais, 
proporcionando um alívio adicional dos sintomas e promovendo uma sensação geral de 
bem-estar. A terapia do mindfulness, em particular, pode ajudar as pacientes a desenvol-
ver uma maior consciência de seus pensamentos e emoções, o que facilita a regulação 
emocional e diminui o estresse. Já a prática de exercícios físicos regulares tem demonstra-
do eficácia em aumentar os níveis de energia e reduzir a ansiedade, além de promover a 
saúde física e mental.

5. Prognóstico
O prognóstico da depressão pós-parto depende de vários fatores, incluindo a gravi-

dade inicial dos sintomas, a presença de suporte social e o tempo de início do tratamen-
to. Mulheres que recebem um tratamento adequado e precoce, seja farmacológico ou 
psicoterapêutico, geralmente apresentam uma recuperação significativa. No entanto, a 
duração dos sintomas e o risco de recaídas podem ser influenciados por fatores de risco 
adicionais, como um histórico prévio de depressão, estressores contínuos ou uma rede de 
apoio insuficiente. De acordo com estudos realizados, a identificação precoce dos sinto-
mas é crucial para evitar a cronificação da doença.

O suporte social tem um papel determinante na recuperação. As pacientes que pos-
suem uma rede de apoio sólida, que inclui familiares, amigos e profissionais de saúde, 
apresentam um prognóstico muito mais positivo. A capacidade de dividir responsabilida-
des, receber apoio emocional e contar com ajuda prática no cuidado do bebê pode aliviar 
significativamente o estresse, permitindo que a mulher se recupere mais rapidamente.

A longo prazo, os resultados do tratamento para a DPP são promissores. Tanto os 
antidepressivos como a TCC têm mostrado benefícios duradouros, com muitas mulheres 
mantendo a remissão dos sintomas por anos após o tratamento inicial. O acompanha-
mento contínuo, porém, é essencial para garantir que as melhorias sejam mantidas e para 
prevenir recaídas, especialmente em mulheres que apresentem fatores de risco persisten-
tes.

Além de melhorar a saúde mental das mães, o tratamento eficaz da DPP tem um im-
pacto direto no desenvolvimento infantil. Estudos mostram que crianças de mães tratadas 
adequadamente têm melhores resultados cognitivos e emocionais, e demonstram um 
desenvolvimento mais saudável em comparação com aquelas cujas mães não receberam 
tratamento.
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Em conclusão, a depressão pós-parto, embora grave e debilitante, tem um prognós-
tico positivo quando tratada adequadamente. A combinação de terapias farmacológicas e 
psicoterapêuticas, aliada a intervenções complementares e a uma forte rede de apoio so-
cial, proporciona uma recuperação eficiente, promovendo a saúde e o bem-estar tanto da 
mãe quanto do bebê. O acompanhamento contínuo é fundamental para prevenir recaídas 
e garantir a manutenção dos benefícios obtidos com o tratamento.
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1. Síndromes hipertensivas na gestação
1.1. Definição

As síndromes hipertensivas intercorrentes na gravidez compreendem todas as pa-
tologias que cursam com hipertensão arterial na gestação, sendo classificadas conforme 
a idade gestacional da sua manifestação. Portanto, as elevações pressóricas, antes de 20 
semanas de gestação, são denominadas hipertensão arterial crônica (HAC) e podem estar 
presentes em virtude de hipertensão essencial, hipertensão secundária ou hipertensão do 
jaleco branco, devendo, sua etiologia, ser esclarecida e abordada. Concomitantemente a 
isso, as elevações pressóricas manifestadas a partir de 20 semanas gestacionais, desapare-
cendo até 12 semanas após o parto, configuram hipertensão gestacional ou pré-eclâmpsia 
(PE), podendo, a última, evoluir para Síndrome HELLP, eclâmpsia ou pré-eclâmpsia sobre-
posta à HAC, constituindo, assim, cerca de 70% dos casos de hipertensão na gravidez.

Todavia, é de suma importância ressaltar que as gestantes podem transitar entre os 
diagnósticos, a depender da progressão da doença. Do mesmo modo, apesar de a Síndro-
me HELLP e a eclâmpsia, comumente manifestarem-se em pacientes com diagnóstico de 
pré-eclâmpsia, também podem acontecer subitamente, sem sinais ou sintomas identifi-
cáveis previamente.

Não obstante, sua relevância é reafirmada, uma vez que os distúrbios hipertensivos da 
gestação configuram a primeira causa de morte materna no Brasil, bem como a segunda 
no mundo, acumulando responsabilidade direta por 14% dos óbitos maternos. Ademais, 
apresentam alta incidência, acometendo cerca de 10% das gestações, além de estarem as-
sociados à incapacidade prolongada, morbidade aguda grave, morte materno-fetal e pro-
blemáticas decorrentes da prematuridade iatrogênica, sendo que a pré-eclâmpsia consti-
tui a maior causa de prematuridade eletiva.

Diante de um grave problema de saúde mundial, tendo em vista a elevada morbimor-
talidade materno-fetal decorrente das síndromes hipertensivas gestacionais, corrobora-se 
a necessidade de discussões acerca desse tema na comunidade médica, a fim de mitigar 
tamanho impacto nos indicadores de saúde materna e infantil, por meio de abordagem 
integral e precoce durante o pré-natal.

2. Pré-eclâmpsia
2.1.  Definição

A pré-eclâmpsia diz respeito a uma desordem que afeta múltiplos sistemas do corpo 
e tende a surgir na segunda metade da gestação. Essa patologia se manifesta, tipicamen-
te, com hipertensão arterial, em pacientes previamente normotensas, e a presença de pro-
teinúria, entretanto, essa condição não é obrigatória. Nos casos mais severos, podem estar 
presentes convulsões, o que marca a transição para a eclâmpsia.

Trata-se de uma das mais graves condições obstétricas, acometendo importante par-
cela das gestantes no Brasil, especialmente primíparas. Além disso, representa a principal 
causa de morte materna e perinatal. Observa-se, no entanto, menor incidência dessa con-
dição em países desenvolvidos, variando entre 3% e 5%, apesar de, ainda assim, ocupar a 
segunda posição como causa de óbitos maternos, contribuindo com cerca de 16%.

Contrariamente a isso, nos países da América Latina e Caribe, incluindo o Brasil, as 



Capítulo 9

109Editora Pascal

complicações hipertensivas são responsáveis pela maior parte das mortes maternas, ob-
servando-se maior incidência e gravidade em mulheres de descendência africana, como 
evidenciado em estudos recentes. Nesse sentido, a pré-eclâmpsia eleva o risco materno de 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares em fases posteriores da vida. Dessa forma, 
a gravidez representa um período crucial para avaliação e cuidado da saúde futura.

A fim de firmar o diagnóstico de pré-eclâmpsia, as alterações laboratoriais de funções 
renal, hepática e hematológica mostram-se relevantes. Além disso, sintomas como cefaleia 
e dor epigástrica sinalizam um risco aumentado de eclâmpsia. É importante, ainda, obser-
var que algumas mulheres podem apresentar uma forma atípica da condição, com sinais 
da síndrome, mas sem hipertensão ou proteinúria.

Ademais, a sobreposição da pré-eclâmpsia à hipertensão crônica aumenta, de manei-
ra considerável, os riscos de complicações, tanto para a mãe quanto para o feto. Embora a 
hipertensão crônica tenha suas particularidades, as consequências exacerbam-se quando 
ocorre essa combinação.

2.2. Etiopatogenia da pré-eclâmpsia 
A patogênese da pré-eclâmpsia ainda não está bem esclarecida, no entanto, acredita-

-se que sua etiologia seja multifatorial, ocorrendo em virtude de placentação anormal, má 
adaptação imune, alta resposta inflamatória, desequilíbrio angiogênico e predisposição 
genética.

Em uma gestação normal, os citotrofoblastos fetais promovem a remodelação das ar-
térias espiraladas, a fim de garantir o suprimento sanguíneo adequado à placenta, diante 
do fluxo aumentado nessa etapa. 

Na 1ª onda de invasão trofoblástica, que ocorre no intervalo entre a 6ª e a 10ª semana 
gestacional, o trofoblasto intersticial invade as arteríolas espiraladas e induz a desorgani-
zação das células musculares lisas vasculares, promovendo a destruição da musculatura 
vascular e da membrana elástica da artéria. 

Posteriormente, na 2ª onda de invasão trofoblástica, que se inicia entre a 14ª e 15ª 
semanas de gestação, acontece invasão do trofoblasto endovascular no lúmen das arté-
rias espiraladas, na zona de junção miometrial, onde permanece até a 22ª semana. Após 
a invasão endovascular, o trofoblasto incorporado na parede vascular, juntamente com a 
substância fibrinóide, substitui o músculo liso vascular original e, então, ocorre a reendote-
lização, com regeneração vascular e espessamento subintimal, caracterizado pelo apare-
cimento de miofibroblastos alfa-actina imunopositivas. Essa remodelação arterial permite 
que seja mantido um alto fluxo sanguíneo entre a mãe e o feto, através da substituição dos 
vasos pequenos e de alta resistência, por grandes vasos de baixa resistência, sendo esse 
processo fundamental para o desenvolvimento fetal. 

A placentação anormal, que ocorre nos casos de pré-eclâmpsia, está associada à inva-
são inadequada do trofoblasto e ao remodelamento ausente ou incompleto das arteríolas 
espiraladas, levando à má-implantação das arteríolas, e consequente insuficiência placen-
tária. Diante disso, a isquemia placentária promove estresse oxidativo, que leva à ativação 
de imunidade inata, liberação de citocinas pró-inflamatórias e alterações moleculares que 
afetam a angiogênese.

O sistema vascular saudável na gestação é mantido pela atuação dos fatores pró-
-angiogênicos, nomeados fator de crescimento placentário (PlGF) e fator de crescimento 
endotelial vascular (VEGF). Na pré-eclâmpsia, as alterações na angiogênese levam ao au-
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mento de fatores anti-angiogênicos, como o sFlt-1 (tirosina quinase-1), em comparação ao 
PlGF e VEGF. O sFlt-1, presente em grandes quantidades na corrente sanguínea, age como 
antagonista dos fatores de crescimento, tendo em vista sua interação com o PIGF e VEGF, 
impedindo que estes se liguem aos seus receptores de membrana no endotélio. Desse 
modo, a restrita atuação dos fatores angiogênicos culmina em disfunção endotelial, com 
produção reduzida de prostaciclina (PGI2) - vasodilatador e inibidor da agregação plaque-
tária -, óxido nítrico (NO) - vasodilatador que atua na preservação da capacidade funcional 
do endotélio - e proteínas pró-coagulantes. Assim, essas alterações contribuem para a pa-
togênese da pré-eclâmpsia, estimulando a vasoconstrição e redução do fluxo uteroplacen-
tário. 

Na gestação normal, as células T “natural killer” (NKT) são fundamentais durante a 
gravidez, pois secretam IL-4 e IFN-y, responsáveis pelo equilíbrio entre as respostas Th1, 
Th2, Th17 e T reguladora (Treg). Em gestantes que desenvolvem pré-eclâmpsia, há uma 
falha na regulação desse mecanismo, com redução de células Treg e aumento de células 
com perfil Th17, provocando a diminuição de citocinas anti-inflamatórias e aumento de 
citocinas pró-inflamatórias.  A inflamação sistêmica é um aspecto fundamental no desen-
volvimento da patologia, sendo que as manifestações clínicas estão associadas ao grau de 
resposta inflamatória materna e às variações na implantação dos leitos capilares.

2.3. Fisiopatologia da pré-eclâmpsia 
2.3.1. Alterações vasculares

A principal alteração vascular que ocorre na pré-eclâmpsia é o vasoespasmo, respon-
sável pela elevação pressórica nas gestantes. Essa alteração é decorrente da diminuição 
de substâncias vasodilatadoras, como NO e PGI2, associado ao aumento na produção de 
tromboxano A2 (TxA2), caracterizado por ser um potente vasoconstritor. Em face dessas 
alterações, ocorre vasoconstrição sistêmica, que evolui com hipertensão arterial e conse-
quente lesão vascular.

 

2.3.2. Alterações renais
A lesão renal característica da pré-eclâmpsia é a endoteliose capilar glomerular, que 

representa a disfunção do endotélio glomerular, determinada pela presença de edema 
difuso em células endoteliais glomerulares. Em face disso, ocorre obstrução do lúmen ca-
pilar, além da deposição de fibrina na membrana basal, indicando a presença de um pro-
cesso de coagulação intravascular disseminada (CIVD) em curso. Por outro lado, a taxa de 
filtração glomerular (TFG) reduz cerca de 30 a 40% do basal em gestantes com PE, e há 
elevação nos valores de ácido úrico (> 5,5 a 6,0 mg/dl). Ademais, a oligúria (< 500ml/24h) 
pode ocorrer secundária à hemoconcentração e à redução do fluxo sanguíneo renal, sendo 
considerada um sinal de gravidade da doença. 

2.3.3. Alterações cerebrais
A convulsão da eclâmpsia é decorrente do aumento da pressão de perfusão cere-

bral (encefalopatia hipertensiva), que cursa com barotrauma cerebral e edema vasogênico, 
sendo que a hemorragia cerebral é a causa mais importante de morte materna na pré-e-
clâmpsia. 
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2.3.4. Alterações hepáticas
A obstrução da perfusão hepática pode causar hemorragia intra-hepática, hematoma 

subcapsular e ruptura hepática em casos mais raros. As manifestações hepáticas presentes 
em pacientes com síndrome HELLP são decorrentes da resposta inflamatória exacerbada, 
responsável por danos ao endotélio vascular, vasoconstrição, maior ativação plaquetária e 
obstrução dos sinusóides hepáticos por depósito de material fibrinóide e agregados pla-
quetários. Assim, observa-se necrose periportal, com consequente elevação das enzimas 
hepáticas. 

2.3.5. Alterações sanguíneas 
As alterações plaquetárias estão associadas à hemorragia cerebral, hepática e duran-

te o parto e a trombocitopenia (plaquetas<100.000/mm³) é um dos sinais de gravidade da 
pré-eclâmpsia, devidamente relacionado à síndrome HELLP. Nessa complicação, há estí-
mulo à maior agregação plaquetária, pela presença de grandes quantidades de TxA2 e re-
dução na concentração de PGI2, com risco aumentando a formação de trombos e oclusão 
de vasos sanguíneos. A hemólise, que ocorre na síndrome HELLP, pode ser determinada 
pela presença de anemia, esquizócitos em esfregaço de sangue periférico, LDH>600 UI/L 
ou bilirrubina total>1,2 mg/dL.

2.3.6. Alterações uteroplacentárias e fetais
A placentação anormal que ocorre na pré-eclâmpsia, mencionada anteriormente, 

está associada à isquemia placentária, que apresenta repercussões uteroplacentárias, 
como pequeno crescimento da placenta, infarto placentário e descolamento prematuro 
de placenta, além de manifestações fetais, como crescimento intrauterino restrito (CIUR), 
sofrimento fetal e parto pré-termo. 

2.4. Classificação quanto ao tempo de surgimento
2.4.1 Pré-eclâmpsia precoce

A pré-eclâmpsia de início precoce é definida quando a manifestação clínica de PE 
ocorre antes de 34 semanas gestacionais, representando até 40% dos casos assistidos em 
centros terciários brasileiros. Apresenta maior componente genético e taxas de recorrên-
cia mais frequentes. Caracteriza-se por maior comprometimento do desenvolvimento e 
da circulação uteroplacentária, com persistência de incisura bilateral e alta resistência nas 
artérias uterinas à dopplervelocimetria. Estudo retrospectivo associou seu aparecimento 
em gestantes mais jovens, fumantes, solteiras e afro-americanas, mais recém-nascidos pe-
quenos para a idade gestacional, prematuros, maior número de mortes fetais, partos ope-
ratórios e descolamento de placenta.

O surgimento muito precoce, antes de 24 semanas, foi relacionado a piores desfechos 
perinatais e maternos, como maior mortalidade, recorrência e hipertensão crônica no fu-
turo.
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2.4.2 Pré-eclâmpsia tardia
O aparecimento de sintomas após 34 semanas define a pré-eclâmpsia de início tardio, 

que é mais prevalente nas primigestas e mais associada à presença de síndromes meta-
bólicas e patologias inflamatórias, como obesidade, hipertensão arterial crônica, diabetes 
pré-gestacional e doenças autoimunes - como lúpus eritematoso sistêmico - e ainda nas 
condições com crescimento placentário exagerado, presentes na macrossomia fetal, ges-
tação gemelar e mola hidatiforme. A placentação normal ou levemente alterada é avaliada 
pela ausência ou pequena alteração na avaliação da circulação uteroplacentária no estudo 
de doppler das artérias uterinas, culminando, assim, em melhores desfechos materno-fe-
tais, também pela proximidade do termo.

À luz da literatura atual, não há consenso quanto à classificação da pré-eclâmpsia em 
formas precoce e tardia. Esta classificação correlaciona-se mais firmemente à variedade 
dos fatores etiopatogênicos do que às condições de nutrição fetal, demonstradas na verifi-
cação de CIUR ao nascimento, mais associada à classificação em formas leve e grave. 

2.5. Complicações maternas e fetais
O aumento pressórico, intrínseco à pré-eclâmpsia, é precursor de alterações em diver-

sos órgãos e sistemas, uma vez que culmina em lesão endotelial, vasoespasmo e isquemia, 
o que pode provocar graves complicações maternas e fetais.

Quanto às complicações maternas, a lesão endotelial desencadeia aumento da perme-
abilidade vascular, com consequente extravasamento de plasma para o meio extracelular, 
de forma a diminuir a pressão coloidosmótica capilar e causar edema, hemoconcentração 
e proteinúria. Demais disso, a hiperviscosidade sanguínea, em virtude da hemoconcentra-
ção, pode gerar eventos tromboembólicos.

Ainda sob esse viés, a lesão endotelial também está relacionada com plaquetopenia e 
redução dos fatores de coagulação, sendo responsável por possível CIVD. Paralelamente a 
isso, as alterações de coagulabilidade também podem acontecer na vigência da Síndrome 
HELLP.

Lado outro, tendo em vista a liberação de citocinas pró-inflamatórias diante da lesão 
endotelial, sobretudo de tromboxano A2, ocorre, também, agregação plaquetária, de ma-
neira que a associação entre esta e a lesão endotelial seja responsável por anemia hemolí-
tica microangiopática, revelada pelo aumento dos níveis de desidrogenase láctea (LDH) e 
pela presença de diferentes morfologias de hemácias no sangue materno.

Por seu turno, a vasoconstrição acarreta redução das perfusões cerebral e renal. Des-
sarte, observa-se aumento dos níveis de ureia, creatinina e ácido úrico, em decorrência da 
diminuição do fluxo plasmático renal e da filtração glomerular, sendo a glomeruloendote-
liose capilar a alteração renal mais específica da pré-eclâmpsia, relacionada à proteinúria 
considerável.

Nessa esteira de raciocínio, levando em conta o fortuito e crítico aumento dos níveis 
pressóricos, as alterações cerebrais se dão pela vasoconstrição reflexa. Portanto, frente à 
quebra do mecanismo de autorregulação da circulação cerebral, a hemorragia cerebral 
configura a maior causa de morbidade nas mulheres com pré-eclâmpsia. Outras altera-
ções como edema cerebral, infarto cerebral e encefalopatia hipertensiva também podem 
estar presentes e desencadear a eclâmpsia.

De modo análogo, a hemorragia periportal e necrose hemorrágica periportal podem 
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ser resultantes do vasoespasmo intenso e seguinte isquemia. Por isso, níveis séricos de 
transaminases elevados são frequentes. Caso não identificadas e tratadas iminentemente, 
essas lesões podem progredir para a constituição de hematoma subcapsular, sua ruptura 
e hemorragia intraperitoneal, cuja taxa de mortalidade é elevada.

Para além disso, quando associado à infusão indiscriminada de líquidos, o vasoespas-
mo pode ocasionar edema pulmonar e insuficiência respiratória.

No que tange às complicações fetais, a junção entre lesão endotelial, vasoespasmo 
e isquemia, comumente, compromete a circulação uteroplacentária. Consequentemente, 
evidencia-se maior resistência das artérias uterinas e da artéria umbilical em face da defi-
ciência da invasão trofoblástica, além da vasoconstrição das artérias vilosas e decorrente 
redução do fluxo interviloso.

2.6. Fatores de risco
Algumas condições contribuem para a ocorrência da pré-eclâmpsia e propiciam o 

diagnóstico e intervenção precoce.

Desse modo, os fatores de alto risco incluem pré-eclâmpsia prévia, hipertensão crô-
nica, síndrome do anticorpo antifosfolipídeo, diabetes pré-gestacional e IMC>30. Em sua 
maioria, são fatores não modificáveis, como raça, nuliparidade e condições médicas. Entre-
tanto, fatores como obesidade e gestação múltipla apresentam alta prevalência.

Por outro lado, os fatores de moderado risco contemplam nuliparidade, idade igual 
ou superior a 40 anos, intervalo de gravidez de mais de 10 anos e história familiar de pré-e-
clâmpsia.  

2.7. Predição de pré-eclâmpsia
A ocorrência da pré-eclâmpsia pode ser estimada e, a essa estimativa, chamamos de 

predição. Para tanto, podemos nos valer de marcadores bioquímicos, biofísicos e fatores 
de risco maternos.

No que concerne aos fatores maternos, considera-se uma gestação de alto risco para 
o desenvolvimento de pré-eclâmpsia uma gestante que apresenta um único fator de alto 
risco ou dois fatores de risco moderado, descritos anteriormente.

Assim, como postulado pela FEBRASGO, verifica-se que antecedente de pré-eclâmp-
sia em gestação anterior confere risco de, aproximadamente, 22% para o acometimento 
por hipertensão gestacional em nova gravidez, bem como de 15% para a recorrência de 
pré-eclâmpsia. Ainda, sua recidiva é mais frequente quando se tem histórico de pré-e-
clâmpsia precoce, com sinais de gravidade e desenvolvimento de eclâmpsia ou síndrome 
HELLP. Não suficiente, IMC elevado em pré-eclâmpsia prévia aumenta, também, a proba-
bilidade da sua recorrência em nova gestação.

Noutra vertente, os marcadores biofísicos dizem respeito à dopplervelocimetria das 
artérias uterinas, cujo valor preditivo negativo apresenta-se aumentado quando realizado 
a partir de 23 semanas de gestação em pacientes que apresentam risco para o desenvolvi-
mento de pré-eclâmpsia. Sua finalidade consiste em identificar a persistência de incisura 
protodiastólica bilateral em combinação ou não com o índice de pulsatilidade das artérias 
uterinas acima do percentil 95, que aponta alta resistência da circulação placentária. Nessa 
toada, entende-se que a presença dessas alterações, isoladas ou associadas, no segundo 
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trimestre indica invasão trofoblástica deficiente e risco aumentado para o desenvolvimento 
de pré-eclâmpsia e crescimento intrauterino restrito na gestação atual. Em contrapartida, 
a avaliação por meio da dopplervelocimetria das artérias uterinas não se mostrou exitosa 
para predição de pré-eclâmpsia em gestantes de baixo risco para o seu desenvolvimento.

Embora ainda não tenham se apresentado eficazes isoladamente para a predição de 
pré-eclâmpsia, os marcadores bioquímicos mostram-se promissores quando conjugados 
aos fatores de risco maternos e/ou aos marcadores biofísicos, sendo capazes de identificar 
93% das gestantes que serão acometidas por pré-eclâmpsia precoce, malgrado apresente 
quantidade elevada de falsos positivos.

Com o fito predizer antecipadamente o risco de pré-eclâmpsia, se conjuminados à 
dopplervelocimetria de artérias uterinas alterada, quanto menor a concentração dos mar-
cadores, como PIGF e PAPP-A (proteína A plasmática associada à gravidez), maior o risco 
do desenvolvimento da patologia precoce. Paralelamente à isso, o desequilíbrio eviden-
ciado pela razão entre fatores angiogênicos, como PlGF, e fatores antiangiogênicos, como 
sFlt-1, com predomínio do último, prediz, seguramente, o risco para o desenvolvimento de 
pré-eclâmpsia e seus eventos adversos. Por isso, diante de viabilidade técnica e financeira, 
na ausência de fatores de risco clínicos maternos, a associação desses métodos deve acon-
tecer entre 11 e 14 semanas. Conquanto seja uma recomendação da Federação Internacio-
nal de Ginecologia (FIGO), a realização do rastreamento combinado no primeiro trimestre 
- fatores de risco maternos, índice de pulsatilidade das artérias uterinas, dosagem de PlGF 
e pressão arterial média - ainda não é uma realidade palpável no sistema de saúde pública 
brasileiro.

2.8. Prevenção
Tendo em vista as importantes complicações decorrentes do aumento pressórico du-

rante a gravidez, a precoce predição de risco para o desenvolvimento da pré-eclâmpsia 
faz-se extremamente necessária para a adoção de medidas preventivas, com o escopo de 
evitar sua ocorrência.

Algumas medidas, comprovadamente, reduzem o risco da pré-eclâmpsia e devem ser 
indicadas para todas as gestantes. Nesse diapasão, recomenda-se a prática de atividades 
físicas moderadas, por, ao menos, 140 minutos por semana.

Sob outra perspectiva, as gestantes que apresentarem baixa ingesta dietética de cál-
cio (<500mg por dia), comum na população feminina brasileira e/ou preencherem critérios 
que constituem alto risco para o desenvolvimento de pré-eclâmpsia, seja pela avaliação 
isolada de fatores maternos ou pelo rastreamento combinado no primeiro trimestre, de-
vem ser orientadas a suplementarem 1 a 2g de carbonato de cálcio ou 2 a 4g de citrato de 
cálcio junto às refeições, diariamente, desde o início do pré-natal até o momento do parto.

Outrossim, a prevenção nessas pacientes também se dá pela administração de ácido 
acetilsalicílico (AAS), na posologia de 100mg à noite. Este medicamento deve ser iniciado 
no intervalo de 12 a 20 semanas de gestação, idealmente, até 16 semanas. Seu uso deve ser 
mantido até 36 semanas de gravidez, reduzindo, assim, a ocorrência, principalmente, de 
pré-eclâmpsia precoce. Contudo, caso a paciente evolua para a pré-eclâmpsia, o uso do 
AAS deve ser suspenso.
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2.9. Diagnóstico
O diagnóstico de pré-eclâmpsia é realizado a partir da presença de hipertensão arte-

rial, em pacientes previamente normotensas, associada à proteinúria, disfunção de órgão-
-alvo ou disfunções uteroplacentárias, a partir de 20 semanas gestacionais, com desapa-
recimento até 12 semanas após o parto. A elevação dos níveis pressóricos é caracterizada 
por PAS≥140mmHg ou PAD≥90mmHg, aferida após um período de, pelo menos, 5 minutos 
de repouso, com o manguito adequado para a paciente. Além disso, a gestante deve estar 
sentada e com o braço em posição horizontal repousando sobre a mesa. Na vigência de 
valores pressóricos alterados, estes devem ser repetidos e confirmados após 4 horas para 
PA≥140x90mmHg e após 10 a 15 minutos para PA≥160x110mmHg. A proteinúria é definida, 
principalmente, pela excreção de proteína ≥300mg/24h de urina ou pela relação proteína/
creatinina ≥0,3mg/dL. A disfunção de órgãos-alvo é determinada pela presença de trom-
bocitopenia, disfunção hepática, edema agudo de pulmão, insuficiência renal, iminência 
de eclâmpsia ou eclâmpsia. As disfunções uteroplacentárias são evidenciadas por restrição 
do crescimento fetal, sofrimento fetal agudo, descolamento prematuro de placenta ou 
óbito fetal.

2.9.1. Pré-eclâmpsia sobreposta 
Pacientes previamente hipertensas podem desenvolver pré-eclâmpsia sobreposta à 

hipertensão arterial crônica. Essa condição é caracterizada por presença de disfunção de 
órgãos-alvo, piora dos níveis pressóricos ou pelo surgimento de proteinúria após a 20ª se-
mana gestacional. A presença de pré-eclâmpsia sobreposta em pacientes com hiperten-
são crônica consiste em um difícil diagnóstico, sendo importante a diferenciação de pa-
cientes que possuem envolvimento sistêmico e necessitam de intervenção, das gestantes 
que apresentam somente elevação pressórica associada a proteinúria, em que está indica-
do observação e acompanhamento. 

2.9.2. Síndrome HELLP
A Síndrome HELLP é um quadro grave que costuma se desenvolver de forma repen-

tina em gestantes com pré-eclâmpsia. É resultante da lesão endotelial microvascular, va-
soconstrição, ativação e agregação plaquetária, e deposição de fibrina nos sinusóides he-
páticos, que ocorre em consequência da redução de PGI2 e NO, e elevação dos níveis de 
TxA2.  É caracterizado por lesão eritrocitária, dano hepático e trombocitopenia, e sua clínica 
inclui a presença de dor epigástrica ou em em hipocôndrio direito, associada a náuseas 
e vômitos. O diagnóstico é feito através da avaliação laboratorial, que evidencia hemólise 
(aumento de bilirrubina e LDH>600 UI/L), elevação das enzimas hepáticas (ALT ou AST>70 
UI/L) e trombocitopenia (plaquetas<100.000/mm³).

2.10. Classificação quanto à gravidade
Pacientes com pré-eclâmpsia precisam ser avaliadas quanto à presença de sinais de 

gravidade, que pode ser determinada pela presença de pelo menos um dos critérios: pres-
são arterial ≥160x110mmHg; proteinúria ≥2g em 24h; síndrome HELLP; sintomas de iminên-
cia de eclâmpsia; eclâmpsia; insuficiência renal, evidenciada por oligúria (<500mL/24h), 
anasarca ou elevação progressiva das concentrações de ureia e creatinina; edema agudo 
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de pulmão; hematoma ou rotura hepática e, por fim, restrição do crescimento fetal ou al-
terações na vitalidade fetal.

2.11. Tratamento clínico
O tratamento da pré-eclâmpsia deve levar em conta a idade gestacional, níveis pres-

sóricos e a presença de sinais e sintomas maternos. O manejo segue sofrendo indefinições 
de meta proposta levando em consideração o equilíbrio entre a evolução para quadros 
graves e incerteza da repercussão da PE nas complicações a curto e médio prazo na saúde 
materna, bem como o comprometimento da circulação uteroplacentária, com objetivo 
final do bem estar fetal. O parto é a única cura definitiva, contando com o equilíbrio entre 
o cuidado materno, a repercussão fetal e a prematuridade e o momento ideal para sua efe-
tivação será abordado a posteriori.

2.11.1. Dieta 
A redução do consumo de sódio segue sendo uma boa prática na condução do pré-

-natal, inclusive no bom controle pressórico e na redução do uso de hipotensores. Entretan-
to, não se demonstrou melhora dos desfechos perinatais ou incidência da pré-eclâmpsia.

2.11.2. Atividade física 
Associada a outras medidas do estilo de vida (controle de peso, suspensão do tabagis-

mo, dieta saudável) a prática de atividade física é benéfica a todas as hipertensas não-grá-
vidas e também às gestantes saudáveis. Adicionalmente, não se comprovou o benefício 
do repouso ao binômio mãe-feto, exceto nas situações de pressão arterial não controlada.

2.12. Tratamento farmacológico 
Celebrado está o uso de hipotensores em pacientes com hipertensão arterial severa 

- quando há a possibilidade de dano endotelial e consequente prejuízo da microcircula-
ção, ativação do sistema de coagulação, aumento da ocorrência de acidentes vasculares 
maternos ou descolamento placentário. Seguindo as recomendações majoritárias atuais, 
a terapia farmacológica deve ser oferecida quando PAS≥160mmHg ou PAD≥110mmHg e 
níveis ≥ 140 e/ou 90 mmHg persistentes, ou ainda se a paciente se mostrar sintomática. O 
nível pressórico a ser atingido segue indefinido, porém as novas evidências apontam para 
benefícios maternos e fetais com controle pressórico mais incisivo, objetivando manter a 
pressão diastólica em torno de 85mmHg.

2.12.1. Alfametildopa 
Trata-se de um inibidor adrenérgico de ação central, com larga experiência clínica em 

obstetrícia, sem relatos de efeitos colaterais materno fetais. Por isso, é a droga a primeira 
escolha no Brasil. A posologia recomendada é de 750 mg a 2000 mg/dia, em três tomadas 
- evidências indicam que doses mais baixas e intervalos maiores trazem menos benefícios.
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2.12.2. Bloqueadores de canais de cálcio 
O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda seu uso 

como medicação de primeira linha no tratamento habitual de pré-eclâmpsia e também 
na emergência hipertensiva: Nifedipina (20 a 120 mg/dia, uma a duas vezes ao dia e nas for-
mas graves 10mg a cada 10 minutos, na dose máxima de 30mg) ou Amlodipina (5 a 20mg/
dia, no mesmo intervalo). Em nosso meio, são mais usadas como drogas auxiliares e na 
eclâmpsia.

2.12.3. Betabloqueadores
Embora seja uma terapia de primeira linha em diretrizes internacionais, o Labeta-

lol ainda não está disponível no Brasil. Metoprolol e carvedilol são recomendadas como 
terceiro fármaco ou no caso de impossibilidade de fármacos de primeira escolha.

2.12.4. Tiazídicos 
Seu uso é controverso, com risco de depleção de volume materno e redução do líqui-

do amniótico. Algumas diretrizes acatam sua escolha em gestantes hipertensas crônicas 
que faziam seu uso antes da gestação.

2.12.5. Hidralazina
Está indicada como terceiro fármaco no controle pressórico e no tratamento agudo 

das formas graves. Seu uso termina por ser eventual, dada a recente comprovação de sua 
associação a complicações fetais.

2.12.6. Inibidores de ECA e Bloqueadores dos receptores da angiotensina
Estão proscritos durante a gestação. 

2.13. Conduta obstétrica
O tratamento definitivo para a pré-eclâmpsia é o trabalho de parto. No entanto, a con-

duta frente à interrupção da gestação depende da idade gestacional e da presença ou não 
dos sinais de gravidade. 

2.13.1. Pré-eclâmpsia sem sinais de gravidade
Recomenda-se, até 37 semanas de gestação, a realização de manejo expectante, com 

monitorização materna e fetal frequentes, por meio de ultrassonografia mensal e cardio-
tocografia semanal.

A partir dessa idade gestacional, deve-se optar pela interrupção da gestação em de-
trimento da conduta expectante.
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2.13.2. Pré-eclâmpsia com sinais de gravidade 
Antes de 24 semanas a conduta expectante traz elevadas mortalidade perinatal e 

morbimortalidade materna. Portanto, se há deterioração clínica, recomenda-se a interrup-
ção da gestação, visto que a viabilidade neonatal é improvável e há relevante possibilidade 
de variadas complicações e sequelas.

No intervalo entre 24 a 34 semanas, a conduta expectante deve ser cuidadosamente 
avaliada e individualizada, em serviço com recursos apropriados para assistência materno-
-fetal. Nesse sentido, urge a monitorização dos níveis pressóricos e exames laboratoriais, 
bem como avaliação de iminência de eclâmpsia e necessidade do uso de sulfato de mag-
nésio, além do uso tempestivo de corticoide e estreita vigilância do crescimento e vitalida-
de fetal.

A partir de 34 semanas a interrupção da gestação é recomendada após estabilização 
materna e não deve ser postergada para administração de corticoide.

2.13.3. Independente da idade gestacional 
A interrupção está recomendada a qualquer momento caso haja deterioração da con-

dição materna e/ou fetal, como observado na Síndrome HELLP, eclâmpsia, descolamento 
prematuro de placenta, hipertensão refratária em uso de três hipotensores, edema agudo 
de pulmão/comprometimento cardíaco, alterações laboratoriais progressivas (tromboci-
topenia, elevação de enzimas hepáticas), insuficiência renal (elevação de escórias renais, 
oligúria e anasarca) e alterações na vitalidade fetal.

3. Eclâmpsia
3.1.  Definição

A eclâmpsia é definida como a ocorrência de crises convulsivas tônico-clônico gene-
ralizadas em gestante ou puérpera com diagnóstico de síndrome hipertensiva gestacional, 
na ausência de outras etiologias. 

De acordo com os dados epidemiológicos firmados pela FEBRASGO, sua incidência 
atinge de 2 a 3% das mulheres com diagnóstico de pré-eclâmpsia grave e que não realiza-
ram a prevenção. Porém, também pode acometer mulheres portadoras de pré-eclâmpsia 
sem critérios de gravidade, o que corresponde a menos de 1% dos casos.

Do total de casos, metade corresponde à crise convulsiva durante a gestação; um 
quarto no momento do parto e, o restante, nos primeiros dias do puerpério. Caso ocorra a 
partir de dois dias após o parto, é classificada como eclâmpsia pós-parto tardia.

3.2.  Diagnóstico
O diagnóstico da eclâmpsia é baseado em preceitos clínicos, tendo em conta que a 

maioria das mulheres apresentam sintomatologia de iminência de eclâmpsia. Contudo, 
uma minoria pode não apresentar manifestações prévias.

Posto isso, é fundamental descartar diagnósticos diferenciais como hemorragia intra-
craniana, encefalopatia, infecção do sistema nervoso central, entre outras causas de con-



Capítulo 9

119Editora Pascal

vulsão. Porém, a utilização de exames de neuroimagem ou eletroencefalograma não au-
xilia na diferenciação da etiologia da convulsão apresentada na eclâmpsia de outras crises 
convulsivas generalizadas. 

3.3.  Iminência de eclâmpsia e tratamento
A iminência de eclâmpsia consiste em sinais e sintomas que precedem uma crise 

convulsiva em minutos ou horas, e correspondem a um dos critérios determinantes de 
gravidade da pré-eclâmpsia, podendo estar presentes mesmo sem níveis pressóricos sig-
nificativamente elevados.

Sendo assim, no que concerne às suas manifestações, podem estar presentes altera-
ções cerebrais, visuais, além de queixas álgicas de abdome superior, como dor, náuseas e 
vômitos. Entre as alterações cerebrais, pode haver cefaleia, alterações comportamentais e 
torpor. Já as alterações visuais mais comuns são os escotomas, fotofobia, turbidez da visão, 
diplopia e até perda transitória da visão, de forma parcial ou total.

3.4. Tratamento
Diante de um quadro de eclâmpsia, é necessário um manejo rápido e preciso, eis que 

trata-se de uma condição relacionada à alta mortalidade materna e perinatal. 

3.4.1. Manejo inicial da eclâmpsia 
Tratando-se de uma emergência obstétrica, os pilares do tratamento envolvem, prin-

cipalmente, estabilização clínica e da pressão arterial, profilaxia de novas crises convulsivas 
e, posteriormente, interrupção da gestação.

Mas também é essencial manejar a gestante durante o episódio convulsivo, de modo 
a evitar piores desfechos. Em vista disso, faz-se necessária transferência imediata para uni-
dade de terapia intensiva.

Durante a convulsão, é preciso adotar medidas de modo a evitar lesões traumáticas, 
garantir vias aéreas livres e oxigenação ideal, além de posicionamento adequado para evi-
tar aspiração de conteúdo gástrico, caso haja presença de vômitos concomitantes à crise. 
Outra medida possível a ser tomada é a oferta de oxigênio suplementar, segundo a FE-
BRASGO, de 8 a 10 L/minuto, a fim de evitar hipóxia materna. 

3.4.2. Estabilização da pressão arterial
É sabido que a eclâmpsia pode ocorrer mesmo em situações com níveis de pressão 

arterial apenas discretamente elevados, não exigindo valores muito significativos.

Apesar disso, em caso de níveis pressóricos excessivamente elevados, como maior ou 
igual a 160x110 mmHg, deve-se estabilizar a pressão arterial objetivando uma meta de re-
dução de até 25% dos valores iniciais. Apesar disso, deve-se evitar redução brusca dos valo-
res, com o fito de não prejudicar a perfusão placentária. Sendo assim, uma pressão sistólica 
de até 150mmHg e uma diastólica de até 100mmHg são toleráveis, não podendo reduzir 
para abaixo de 140x90 mmHg, principalmente nesse primeiro momento.
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O anti-hipertensivo de escolha em pacientes com pressão arterial acima de 
160x110mmHg é a hidralazina, cuja posologia é 5 mg via intravenosa a cada 20 minutos, po-
dendo ser administrada em até 6 doses. Também pode-se utilizar nitroprussiato de sódio 
em bomba de infusão contínua. Já o nifedipino, pode ser utilizado como alternativa quan-
do não há possibilidade de acesso venoso, porém, não é indicado em vigência de crises 
convulsivas, devido à sua forma de administração via oral. 

3.4.3. Profilaxia de novas crises 
Diante de um quadro de eclâmpsia, é imprescindível a prevenção de novas crises, 

para isso, é realizada administração de sulfato de magnésio precocemente.

Segundo o manual da FEBRASGO, em caso de eclâmpsia ou iminência de eclâmpsia, 
o esquema preferencial é o de Pritchard, em que é realizada uma dose de ataque, sendo 
administrados 4g de sulfato de magnésio via endovenosa e 10g intramuscular, sendo 5g 
em cada glúteo. A dose de manutenção é feita com 5g intramuscular de 4 em 4 horas.

Como alternativa, também pode ser adotado o esquema de Zuspan, em que são ad-
ministrados 4g de sulfato de magnésio via endovenosa em bolus, e 1g por hora em bomba 
de infusão contínua. Também existe o esquema de Sibai, conhecido como Zuspan modi-
ficado, que prescreve doses maiores, com dose inicial de 6g, e dose de manutenção de 2g 
por hora.

Durante a administração do sulfato de magnésio é importante a monitorização da 
diurese, que deve ser de, no mínimo, 25 mL/hora, bem como da frequência respiratória, 
que deve ser acima de 16 incursões por minuto, além dos reflexos profundos, como o pa-
telar, que devem estar presentes, mesmo que hipoativos. Sendo assim, na ausência de 
algum desses parâmetros, é necessário interromper o uso do medicamento, já que a dose 
máxima utilizada tem valor próximo da dose tóxica. Com isso, se houver intoxicação, pode 
causar desde apenas abolição de reflexos, até parada cardiorrespiratória. Caso ocorra into-
xicação pelo sulfato de magnésio, seu antídoto é o gluconato de cálcio a 10%, que deve ser 
administrado via intravenosa.

Já em vigência de recidiva das crises, é possível recorrer a outras drogas, como Diaze-
pam ou Lorazepam, via endovenosa, porém, na maioria dos casos, o sulfato de magnésio é 
suficiente para interromper as convulsões. 

3.4.4. Interrupção da gestação 
Por se tratar de uma emergência obstétrica de alta morbimortalidade materna e peri-

natal, a conduta expectante apenas baseada em tratamento farmacológico não é suficien-
te para garantir a segurança da gestante e do feto. Desse modo, é necessária estabilização 
materna por pelo menos 4 a 6 horas antes de interromper a gestação.

A escolha da via de parto depende da condição da paciente, idade gestacional, peso e 
bem estar fetal e da proximidade do trabalho de parto. Não há contraindicações para par-
tos vaginais, porém, em caso de parto pré-termo, feto com muito baixo peso, colo uterino 
não favorável para indução, é indicada cesárea.
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3.4.5. Manejo pós-parto
O sulfato de magnésio deve ser administrado até 24 horas após a interrupção da ges-

tação. Caso ocorra em puérpera, deve ser mantido até 24 horas após a última crise convul-
siva. Além disso, é essencial acompanhar a pressão arterial da paciente, que deve ser rea-
valiada, pelo menos uma semana após o parto, além de ser orientada sobre a importância 
da mudança de estilo de vida, prática de atividades físicas e acerca da necessidade da ação 
de uma alimentação saudável.

4. Complicações 
Embora a principal causa de mortalidade materna ainda seja a hemorragia puerpe-

ral, as complicações das doenças hipertensivas gestacionais são extremamente relevantes, 
principalmente em países subdesenvolvidos, considerando que compreendem a segunda 
principal causa de admissão em unidade de terapia intensiva na gravidez. 

Após um episódio convulsivo, a mulher pode apresentar-se em um estado pós-ictal 
de duração variável, porém, em casos mais graves, algumas podem evoluir para coma ou, 
até mesmo, óbito. A gestante ou puérpera também pode desenvolver algum grau de in-
suficiência renal, com proteinúria expressiva, oligúria e até mesmo anúria. Durante a crise, 
estabelece-se uma condição de hipóxia e consequentemente acidose metabólica. Com 
isso, após uma convulsão, a frequência respiratória aumenta expressivamente, podendo 
chegar a 50 incursões respiratórias por minuto. Além disso, o estado de hipoxemia mater-
na também pode resultar em bradicardia fetal por alguns minutos, que pode se resolver 
espontaneamente ou não. Caso persista a bradicardia fetal, por mais de 10 minutos, deve-
-se considerar descolamento prematuro de placenta com sofrimento fetal.

Outra possível complicação materna é a pneumonia por aspiração de conteúdo gás-
trico, uma vez que os vômitos acompanham as convulsões em uma grande quantidade 
de casos. Também como complicação pulmonar, algumas gestantes ou puérperas podem 
apresentar edema agudo de pulmão, que exige manejo imediato. 
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1. Doenças oculares relacionadas ao uso excessivo de dispositivos eletrô-
nicos

A proliferação de dispositivos eletrônicos, como smartphones, tablets e computado-
res transformou a maneira como a sociedade interage com o mundo, tornando-se parte 
essencial da vida cotidiana. No entanto, o uso intensivo desses aparelhos está relacionado 
a uma série de problemas de saúde, especialmente no que se refere à saúde ocular. As con-
dições associadas ao uso excessivo de telas incluem a síndrome da visão do computador 
(SVC), síndrome do olho seco (SOC) e fadiga ocular. Essas doenças não apenas comprome-
tem a qualidade da visão, mas também impactam o bem-estar geral dos indivíduos. Com 
a crescente dependência da tecnologia, compreender as características dessas condições 
oculares e suas implicações é fundamental para promover práticas de uso saudável.

A pandemia de COVID-19 acelerou a digitalização em diversos setores, levando muitas 
pessoas a adotarem o trabalho remoto e a educação on-line. Esse cenário ampliou ainda 
mais a exposição diária a dispositivos eletrônicos, resultando em um aumento notável nos 
casos de doenças oculares relacionadas ao uso prolongado de telas. Especialistas e pro-
fissionais da saúde têm alertado para a necessidade urgente de estratégias que ajudem 
a diminuir os impactos adversos do uso excessivo de tecnologia na saúde ocular. Portan-
to, entender essas condições e sua epidemiologia é crucial para desenvolver intervenções 
que promovam a saúde visual em uma sociedade cada vez mais digital.

A Síndrome da Visão do Computador (SVC) se refere a um conjunto de sintomas vi-
suais que afetam indivíduos que passam longos períodos em frente a telas digitais. Entre 
os principais sintomas, encontram-se o cansaço visual, dores de cabeça, visão embaçada e 
desconforto ocular. Esses sintomas surgem em decorrência da necessidade dos olhos de 
se adaptarem continuamente a distâncias próximas, especialmente em ambientes com 
iluminação artificial. Fatores como a falta de pausas regulares e a postura inadequada ao 
utilizar dispositivos eletrônicos contribuem significativamente para o desenvolvimento da 
SVC. Cefaleia e dor nas costas e nos ombros também estão relacionados a SVC.  Para aliviar 
os sintomas, recomenda-se que os usuários façam pausas frequentes e ajustem a configu-
ração do espaço de trabalho, reduzindo assim a carga sobre os olhos.

A síndrome do olho seco constitui outra condição emergente ligada ao uso excessivo 
de dispositivos eletrônicos. Essa condição é causada principalmente pela diminuição da 
frequência de piscadas durante o uso prolongado de telas. Normalmente, a frequência de 
piscadas varia de 10 a 20 segundos; no entanto, essa taxa pode cair para até duas ou três 
vezes por minuto durante a concentração em dispositivos digitais. Essa redução resulta 
em uma lubrificação inadequada da superfície ocular, levando a sintomas como ardência, 
coceira e sensação de corpo estranho. Além disso, a exposição à luz azul emitida pelas telas 
pode agravar os sintomas de olho seco, afetando a qualidade das lágrimas. Para amenizar 
esses efeitos, recomenda-se o uso de lágrimas artificiais e a prática de pausas regulares 
durante o uso de dispositivos.

A fadiga ocular, também conhecida como astenopia, representa um problema fre-
quentemente relatado por usuários de dispositivos digitais. Essa condição caracteriza-se 
por sintomas como dor ao redor dos olhos, visão turva e dificuldade em focar. A fadiga 
ocular resulta do esforço contínuo dos músculos oculares para manter o foco em objetos 
próximos, como as telas por longos períodos. Além disso, fatores como a iluminação ina-
dequada e a postura incorreta contribuem para a ocorrência da fadiga ocular. Para evitar o 
agravamento dessa condição, é fundamental que os usuários adotem práticas saudáveis, 
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como realizar pausas, utilizar iluminação apropriada e manter a tela a uma distância ade-
quada dos olhos.

1.1. Epidemiologia das Doenças Oculares Relacionadas ao Uso de Disposi-
tivos Eletrônicos

A prevalência das doenças oculares associadas ao uso de dispositivos eletrônicos tem 
aumentado em todo o mundo, especialmente em contextos em que o uso de tecnologia 
é predominante. A SVC afeta uma parte significativa da população que utiliza computa-
dores e outros dispositivos digitais no dia a dia. Nos Estados Unidos da América, estudos 
indicam que 50% a 90% dos trabalhadores de escritório experimentam sintomas relacio-
nados à SVC, evidenciando a necessidade de abordagens para minimizar os riscos à saúde 
ocular. Estudos realizados no Brasil indicam que uma porcentagem considerável de traba-
lhadores de escritório e estudantes apresenta sintomas relacionados à SVC, o que ressalta 
a necessidade de estratégias para minimizar tais riscos.

A síndrome do olho seco também é uma condição preocupante, com pesquisas su-
gerindo que até 50% das pessoas que utilizam dispositivos eletrônicos por mais de quatro 
horas diárias apresentam sintomas relacionados. O problema é mais comum entre adul-
tos, mas tem se tornado crescente entre crianças e adolescentes, que frequentemente 
utilizam smartphones e tablets. A combinação de exposição prolongada às telas e a falta 
de consciência sobre a importância da lubrificação ocular são fatores que contribuem para 
essa crescente prevalência. Isso se torna especialmente relevante em ambientes onde a 
umidade é baixa, como em escritórios com ar-condicionado.

A fadiga ocular é outro sintoma que afeta uma grande parte da população moderna. 
Pesquisas indicam que cerca de 65% dos usuários regulares de dispositivos digitais rela-
tam sentir fadiga ocular, evidenciando a necessidade de conscientização sobre essa con-
dição. As queixas relacionadas à astenopia têm se intensificado em contextos de trabalho 
remoto e ensino à distância, onde o tempo em frente às telas aumentou consideravelmen-
te. As consequências da fadiga ocular vão além da visão, incluindo cefaleia e desconforto 
muscular, o que impacta a qualidade de vida e a produtividade.

Em suma, as doenças oculares associadas ao uso excessivo de dispositivos eletrônicos 
têm se tornado um problema de saúde pública significativo. A crescente prevalência de 
condições como a síndrome da visão do computador, a síndrome do olho seco e fadiga 
ocular destaca a necessidade urgente de promover práticas de uso responsável da tecno-
logia. A conscientização sobre essas questões e a adoção de medidas preventivas, como 
pausas regulares e ajustes ergonômicos, são essenciais para proteger a saúde ocular e ga-
rantir que as tecnologias continuem a ser utilizadas de maneira saudável e benéfica.

1.2 Agravamento dos sintomas da síndrome de olho seco associada ao uso 
excessivo de dispositivos eletrônicos

A síndrome de olho seco apresenta uma elevada prevalência, com causa multifatorial 
na superfície lacrimal e ocular, chegando a ter uma incidência entre 26 a 70% em trabalha-
dores de oficina de populações japonesas que utilizavam aparelhos eletrônicos, superan-
do as estimativas que rodeavam entre os 5 e 50%. Não foi possível estimar um número de 
horas seguro para o uso de aparelhos celulares, já existindo evidências do desenvolvimen-
to da síndrome do olho seco a partir de uma ou duas horas por dia. Por outro lado, existem 
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evidências que o uso de aparelhos eletrônicos até quatro horas por dia ainda seria seguro, 
enquanto outros estudos colocam como limite 20 a 25 horas semanais. Em 57 estudos se-
lecionados em uma revisão sistemática, 52 avaliaram correlação entre o uso prolongado 
de dispositivos eletrônicos e os sintomas da síndrome do olho seco. 

A elevada prevalência da SOC pode ser influenciada pela presença de vieses ou fato-
res de confusão, por exemplo, a presença de ar condicionado, poluentes, alérgenos e bai-
xa umidade, assim como a presença de comorbidades. Existem estudos que comparam 
diretamente o uso de smartphones e o desenvolvimento da SOC, assim como compara-
ções entre o uso de computadores e a SOC. No entanto, não há evidências completas que 
comparem o uso de smartphones e computadores em relação ao desenvolvimento de 
SOC. Assim, pessoas que utilizaram unicamente o smartphone como dispositivo eletrôni-
co apresentaram em alguns estudos a piora da SOC e melhora caso cessasse.

Têm sido propostas algumas explicações fisiopatológicas que corroboram a associa-
ção do SOC com o uso de dispositivos eletrônicos, devido ao aumento de exposição do 
filme lacrimal às telas, haveria uma vulnerabilidade deste, ocorrendo posteriormente o au-
mento da evaporação. Outros pontos fisiopatológicos principais, envolveriam o menor nú-
mero de vezes piscando, aumento do piscar incompleto enquanto há uso de dispositivos 
eletrônicos. Dessa forma, ocorreria uma diminuição da secreção e distribuição dos lipídios 
das glândulas de meibômio na camada lipídica da lágrima, diminuindo assim a estabili-
dade da lágrima, além de causar diminuição do tempo de quebra da camada lacrimal e 
sinais corneanos nociceptivos. 

A rápida digitalização e uso de meios comunicativos digitais foram impulsionados 
pela pandemia de COVID-19. Em semelhança do impacto social de doenças crônicas como 
Glaucoma, a SOC também tem um impacto financeiro e na saúde social, levando à di-
minuição da produtividade e aumento do afastamento do serviço, o que se traduz, indi-
retamente, em perdas financeiras. Em vista da tendência de expansão do uso de meios 
eletrônicos, torna-se fundamental abordar novamente este problema, porém corrigindo 
possíveis vieses e erros metodológicos das evidências elaboradas até o momento.

2. Desenvolvimento de miopia e sua relação com uso exacerbado de dis-
positivos eletrônicos 

Considerada a epidemia do século XXI pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
miopia apresenta-se quando a imagem de um objeto distante se forma anteriormente à 
retina, com o músculo ciliar em repouso. Esta condição é comumente atribuída ao aumen-
to do comprimento axial do olho. O Ministério da Saúde (MS) estima que, no Brasil, 35 mi-
lhões de pessoas são míopes, e a OMS prevê que até 2050, metade da população mundial 
desenvolverá a doença. Essa tendência é acompanhada pela redução na idade de início, 
aceleração na taxa de progressão e diminuição da taxa de estabilização.

A adoção de dispositivos inteligentes digitais, como smartphones, computadores e 
tablets, na última década constitui uma nova forma de trabalho que exige visão de perto. 
As crianças utilizam esses dispositivos por longos períodos, em distâncias de visualização 
mais próximas do que as usadas para a leitura de livros convencionais. Os eletrônicos são 
uma constante no meio social e tornaram-se essenciais para a vida cotidiana. A exposição 
a essas tecnologias, especialmente à luz azul violeta emitida, é preocupante, uma vez que 
o olho humano não tem habilidade para se proteger adequadamente contra tal ilumina-
ção artificial. A exposição prolongada a essa luz pode comprometer a visão e está associa-
da à patogênese da miopia, juntamente com a predisposição genética.
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2.1. Miopia e telas
A miopia é mais do que um inconveniente. Óculos, lentes de contato e cirurgias po-

dem ajudar a corrigir a condição, mas não abordam o defeito subjacente: um globo ocular 
levemente alongado, que faz com que a lente foque a luz de objetos distantes ligeiramen-
te à frente da retina. Nos casos mais graves, essa deformação gera um alongamento e 
afina as partes internas do olho, aumentando o risco de descolamento da retina, catarata, 
glaucoma e até mesmo cegueira. A miopia geralmente se desenvolve em crianças em 
idade escolar e adolescentes, com cerca de um quinto dos jovens universitários na Ásia 
Oriental apresentando essa forma extrema da condição. Estima-se que metade deles po-
derá desenvolver perda irreversível da visão.

A hipótese predominante é que a luz estimula a liberação de dopamina na retina, 
um neurotransmissor que, por sua vez, bloqueia o alongamento do olho durante o desen-
volvimento. Evidências para a hipótese “luz-dopamina” vêm de estudos realizados com 
pintinhos. Em um ensaio clínico, foi demonstrado que a injeção de um medicamento que 
inibe a dopamina, chamado espiperona, nos olhos de pintinhos poderia abolir o efeito pro-
tetor da luz intensa. A dopamina retinal é normalmente produzida em um ciclo diurno, 
aumentando durante o dia e indicando ao olho a transição da visão noturna para a diur-
na; bastonetes mediam a visão em baixa luminosidade (escotópica) à noite, enquanto os 
cones mediam a visão em alta luminosidade (fotópica) durante o dia. Os pesquisadores 
suspeitam que, sob iluminação fraca (tipicamente indoor), esse ciclo é interrompido, com 
consequências para o crescimento ocular. Ao correlacionar a frequência de uso diário de 
equipamentos eletrônicos com problemas de visão, encontramos uma correlação positi-
va para a miopia, indicando que quanto maior a frequência de uso, maior a incidência da 
condição. Em um estudo, foi realizada uma pesquisa de campo com 100 estudantes de 18 
a 33 anos, utilizando um questionário anônimo. Os resultados mostraram que os estudan-
tes universitários possuem um ou mais aparelhos digitais, como smartphones e tablets, e 
mais da metade utiliza esses equipamentos por mais de oito horas diárias. A pesquisa indi-
cou que um maior tempo de uso estava associado a um aumento na incidência de dores 
de cabeça e visão turva. 

2.2. Perspectivas para o futuro 
Enquanto isso, pesquisadores têm trabalhado em formas de prevenir o agravamento 

da miopia. Estão em desenvolvimento óculos e lentes de contato especiais que podem al-
terar o crescimento ocular, focando a luz de imagens distantes em todo o campo de visão, 
ao contrário das lentes convencionais. Outros grupos de pesquisa demonstraram que co-
lírios noturnos contendo um fármaco que bloqueia neurotransmissores, como a atropina, 
podem ajudar a controlar a progressão da miopia, embora o mecanismo ainda não esteja 
totalmente claro, é necessário adotar uma abordagem holística. Além disso, existem filtros 
que podem reduzir os danos causados pela radiação, mas ainda não são uma tecnologia 
totalmente eficaz, levando os cientistas a continuarem em busca de inovações. 

A miopia representa um desafio crescente à saúde ocular, especialmente em um 
contexto em que a tecnologia se torna cada vez mais presente na vida cotidiana. A com-
preensão de suas causas, incluindo a influência dos dispositivos eletrônicos e a exposição 
à luz, é crucial para o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção e tratamento. 
O futuro da saúde ocular depende da nossa capacidade de integrar pesquisas com práti-
cas clínicas que considerem as necessidades da população em um mundo cada vez mais 
digital.
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3. Repercussões do uso de telas na saúde ocular da população pediátrica
Sabe-se que a exposição precoce às telas pela população infantil é contraindicada de-

vido aos inúmeros riscos inerentes a essa prática. A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 
produz constantes alertas aos pais, aos pediatras e a todas as pessoas diretamente envolvi-
das na atenção à saúde da criança. No ano de 2024, foi lançada a atualização do manual de 
orientação “Menos telas mais saúde”, listando entre os males da era digital os problemas 
visuais, com destaque à miopia e à síndrome visual do computador. Apesar de as consequ-
ências à saúde ocular a longo prazo não serem amplamente esclarecidas, entende-se que, 
a curto prazo, os efeitos mais proeminentes seriam aqueles que impactam a acomodação 
ocular, a superfície ocular, a motilidade ocular e o risco para miopia. 

No que concerne à acomodação, isto é, processo de focalização de um objeto em que 
o músculo ciliar se contrai favorece a formação de uma imagem nítida, documento publi-
cado pela mesma sociedade, explica que o sintoma mais comum ocorre quando a criança 
ao ler um texto próximo, desvia o olhar a um objeto que está distante e nota que sua visão 
está turva. Outros sintomas relacionados à acomodação seriam cefaleia, vermelhidão e dor 
ocular.

Os impactos na superfície ocular estão atrelados a sintomas de desconforto, como se-
cura, ardência, “sensação de areia nos olhos”. Em muitos casos as crianças passam a piscar 
com maior frequência e esse ato pode ser associado a um tique quando, na verdade, indica 
uma tentativa de reduzir o desconforto. No ato de piscar, o filme lacrimal se espalha sob a 
córnea, o que gera conforto.

Os efeitos na motilidade, por sua vez, associam-se ao aumento do uso de telas com 
o crescimento da incidência de estrabismo em pacientes com visão prévia sem perda do 
paralelismo ocular. Nem todas estas crianças melhoram ao cessar o uso de telas, de modo 
que muitas necessitam de tratamento que pode ser feito com lentes corretivas, colírios e 
até mesmo cirurgias.

Vive-se, atualmente, em uma epidemia de miopia. Acredita-se que dois fatores estão 
intimamente relacionados a essa era: pouco tempo ao ar livre e uso excessivo da “visão de 
perto”, com destaque para o uso de celulares, computadores e televisão. O tempo de ativi-
dades ao ar livre com exposição à luz solar tem sido entendido como um fator de proteção 
à miopia. O período de isolamento social ocasionado pela pandemia de COVID-19 inten-
sificou a prevalência de miopia, expondo as crianças a fatores de risco significativos. Um 
estudo transversal prospectivo, realizado ao longo de seis anos com crianças de seis a treze 
anos, revelou que a prevalência em 2020 foi maior do que nos anos anteriores, especial-
mente entre crianças de seis, sete e oito anos. Constatou-se que o confinamento domici-
liar provocou uma mudança significativa nos números do erro refrativo, evidenciando que 
crianças mais novas são mais sensíveis às mudanças ambientais e estão em um momento 
crítico para o desenvolvimento da miopia.

Diante do impacto negativo para a saúde ocular bem como dos outros riscos já conhe-
cidos oriundos das telas, como exposição a conteúdos de violência, abuso sexual, seden-
tarisco, transtornos do sono, transtornos alimentares, irritabilidade, ansiedade, depressão, 
comportamentos autolesivos, a SBP orienta que até os dois anos as crianças não sejam 
expostas às telas, nem mesmo de modo passivo. 



Capítulo 10

129Editora Pascal

Referências
AL-MARRI, Khaloud  et al. The relationship between smartphone use and dry eye disease: A systematic review 
with a narrative synthesis. Medicine, v. 100, n. 38, p. e27311, set. 2021. DOI: 10.1097/MD.0000000000027311. Dis-
ponível em <https://journals.lww.com/md-journal/fulltext/2021/09240/the_relationship_between_smartpho-
ne_use_and_dry.55.aspx>. Acesso em: 01 out. 2024.

ANDRÉ, Jaqueline de Oliveira. Correlação entre a exposição diária à luz azul violeta emitida por dispositi-
vos digitais e a visão de adultos jovens. Saúde em Revista, v. 15, n. 41, p. 47-55, 2015. Disponível em: https://
www.academia.edu/66988304/Correla%C3%A7%C3%A3o_entre_a_Exposi%C3%A7%C3%A3o_Di%C3%A1ria_%-
C3%A0_Luz_Azul_Violeta_Emitida_por_Dispositivos_Digitais_e_a_Vis%C3%A3o_de_Adultos_Jovens.  Acesso 
em: 01 out. 2024.

ANTONA, Beatriz et al. Symptoms associated with reading from a smartphone in conditions of light and dark. 
ANTONA, Beatriz et al. Symptoms associated with reading from a smartphone in conditions of light and dark. 
Applied ergonomics, v. 68, p. 12-17, abr. 2018. DOI: 10.1016/j.apergo.2017.10.014. Disponível em<https://linkin-
ghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003-6870(17)30235-1>. Acesso em: 01 out. 2024.

ARGILÉS, Marc et al. Blink Rate and Incomplete Blinks in Six Different Controlled Hard-Copy and Electronic 
Reading Conditions. Investigative ophthalmology & visual science, v. 56, n. 11, p. 6679-85, out. 2015. DOI: 
10.1167/iovs.15-16967.  Disponível em<https://iovs.arvojournals.org/article.aspx?articleid=2463760>. Acesso em: 
01 out. 2024.

BERGQVIST, UO et al. Eye discomfort and work with visual display terminals. Scandinavian journal of work, 
environment & health, v. 20, n. 1, p. 27-33, fev. 1994. DOI: 10.5271/sjweh.1432. Disponível em<https://www.sjweh.
fi/article/1432>. Acesso em: 01 out. 2024.

BRON, Antony J. et al. TFOS DEWS II pathophysiology report. The ocular surface, v. 15, n. 3, p. 438-510, jul. 2017. 
DOI: 10.1016/j.jtos.2017.05.011. Disponível em<https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1542-0124(17)30134-
9>. Acesso em: 01 out. 2024. 

CAMACHO, Sebástian Alonso et al. Glaucoma, one of the main causes of blindness in Brazil: what general 
practitioners need to know. Brazilian Journal of Health Review, v. 7, n. 5, 2024. DOI: 10.34119/bjhrv7n5-031. 
Disponível em https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BJHR/article/download/72480/50809/178494 
Acesso em: 01 out. 2024.

CARDONA, Genis et al. Blink rate, blink amplitude, and tear film integrity during dynamic visual display ter-
minal tasks. Current Eye Research, v. 36, n. 3, p. 190-197, mar 2011. DOI: 10.3109/02713683.2010.544442. Dispo-
nível em<https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/02713683.2010.544442>. Acesso em: 01 out. 2024.

CHIA, Aldrey et al. Myopia prevalence in Singapore. Ophthalmology, v. 119, p. 347-354, 2012.  DOI:10.1016/j.oph-
tha.2011.07.031 Disponível em<https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2011.07.031>. Acesso em: 01 out. 2024.

CHOI, Jung Han et al. The influences of smartphone use on the status of the tear film and ocular surface. 
PLoS One, v. 13, n. 10, p. e0206541, out. 2018. DOI: 10.1371/journal.pone.0206541.  Disponível em<https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6209417/>. Acesso em: 01 out. 2024.

CHU, Christina A. et al. Blink patterns: reading from a computer screen versus hard copy. Optometry and Vi-
sion Science, v. 91, n. 3, p. 297-302, 2014. DOI: 10.1097/OPX.0000000000000157. Disponível em<https://journals.
lww.com/optvissci/abstract/2014/03000/blink_patterns__reading_from_a_computer_screen.9.aspx>. Acesso 
em: 02 out. 2024.

COSTA, Isabela Porto Silva et al. Alterações oculares em escolares e adolescentes após início da pandemia 
por COVID-19. Revista Brasileira de Oftalmologia, v. 82, e0025, jan. 2023.  DOI: 10.37039/1982.8551.20230025. 
Disponível em<https://www.scielo.br/j/rbof/a/cM8rp4JDCzF7nRmnrCPjfxc/>. Acesso em: 01 out. 2024.

COURTIN, Roman et al. Prevalence of dry eye disease in visual display terminal workers: a systematic review 
and meta-analysis. BMJ Open, v. 6, n. 1, p. e009675, 14 jan. 2016. DOI: 10.1136/bmjopen-2015-009675.  Disponível 
em<https://bmjopen.bmj.com/content/6/1/e009675.long>. Acesso em: 01 out. 2024.

DOLGIN, Elie The myopia boom. Nature, v. 519, p. 276-278, mar 2015.  DOI: 10.1038/519276a Disponível em<ht-
tps://www.nature.com/articles/519276a>. Acesso em: 01 out. 2024.

FJÆRVOLL, Haakon  et al. The association between visual display terminal use and dry eye: a review. Acta 
Ophthalmologica, v. 100, n. 4, p. 357-375, jun. 2022. DOI: 10.1111/aos.15049.  DOI: Disponível em<https://onlineli-
brary.wiley.com/doi/10.1111/aos.15049>. Acesso em: 01 out. 2024.

GENTIL, Rosana Maura  et al. Síndrome da visão do computador. Science in Health, v. 2, n. 1, p. 64-66, 2011.  



Capítulo 10

130Especialidades Médicas
Vol. 01 (2024)

Disponível em<https://arquivos.cruzeirodosuleducacional.edu.br/principal/new/revista_scienceinhealth/04_
jan_abr_2011/science_01_64_6_2011.pdf>. Acesso em: 01 out. 2024. 

GOLEBIOWSKI, Blanka et al. Smartphone use and effects on tear film, blinking and binocular vision. Current 
Eye Research, v. 45, n. 4, p. 428-434, abr. 2020. DOI: 10.1080/02713683.2019.1663542. Disponível em<https://
www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/02713683.2019.1663542>. Acesso em: 01 out. 2024.

GOMES, Anna Caroline Guimarães et al. Miopia causada pelo uso de telas de aparelhos eletrônicos: uma 
revisão de literatura. Revista Brasileira de Oftalmologia, v. 79, n. 5, p. 350-352, set. 2020. DOI: 10.5935/0034-
7280.20200077 Disponível em <https://www.scielo.br/j/rbof/a/RqBxKbL4mgwxnZhFFftZYSM/?format=ht-
ml&lang=pt&stop=next>. Acesso em: 02 out. 2024

HIROTA, Mazakuza et al. Effect of incomplete blinking on tear film stability. Optometry and vision science, 
v. 90, n. 7, p. 650-657, jul. 2013. DOI: 10.1097/OPX.0b013e31829962ec.  Disponível em<https://journals.lww.com/
optvissci/abstract/2013/07000/effect_of_incomplete_blinking_on_tear_film.6.aspx>. Acesso em: 01 out. 2024.

IDARRAGA, Maria ; et al. Relationships between short-term exposure to an indoor environment and dry eye 
(DE) symptoms. Journal of clinical medicine, v. 9, n. 5, p. 1316, mai 2020. DOI: 10.3390/jcm9051316.  DOI: Dis-
ponível em<https://www.mdpi.com/2077-0383/9/5/1316>. Acesso em: 01 out. 2024.

JAISWAL, Sukanya et al. Ocular and visual discomfort associated with smartphones, tablets, and computers: 
what we do and do not know. Clinical and Experimental Optometry, v. 102, n. 5, p. 463-477, set. 2019.  DOI: 
10.1111/cxo.12851. Disponível em<https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/cxo.12851>. Acesso em: 01 out. 2024.

KAWASHIMA, Motoko et al.  Association of systemic comorbidities with dry eye disease. Journal of Clinical 
Medicine, v. 9, n. 7, p. 2040, 2020. DOI: 10.3390/jcm9072040. Disponível em<https://www.mdpi.com/2077-
0383/9/7/2040>. Acesso em: 01 out. 2024. 

KLUIZENAAR, Yvone de, et al Office characteristics and dry eye complaints in European workers - The OFFI-
CAIR study. Building and Environment, v. 102, p. 54-63, jun. 2016. DOI: 10.1016/j.buildenv.2016.03.013. Disponí-
vel em<https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0360132316300907>. Acesso em: 01 out. 2024.

KNOP, Erica et al. The international workshop on meibomian gland dysfunction: report of the subcommit-
tee on anatomy, physiology, and pathophysiology of the meibomian gland. Investigative ophthalmology & 
visual science, v. 52, n. 4, p. 1938-1978, mar. 2011. DOI: 10.1167/iovs.10-6997c. Disponível em<https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3072159/>, Acesso em: 01 out. 2024.

KÖKSOY, Sümbüle Vayısoğlu et al. Investigation of dry eye symptoms in lecturers by ocular surface disease in-
dex. Turkish journal of ophthalmology, v. 49, n. 3, p. 142-148, 27 jun. 2019. DOI: 10.4274/tjo.galenos.2018.67915. 
Disponível em<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6624464/>. Acesso em: 01 out. 2024.

MATTOS, Sofia Fonseca Cunha et al. Relação entre o excesso de exposição às telas e o aumento no número 
de casos de miopia. Brazilian Journal of Health Review, p. 1882-1892, jan 2023. DOI: 10.34119/bjhrv6n1-148. 
Disponível em<https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BJHR/article/view/56694>. Acesso em: 02 
out. 2024.

MEHRA, Divy et al. Digital screen use and dry eye: a review. Asia-Pacific journal of ophthalmology, v. 9, n. 6, 
p. 491-497, dez. 2020. DOI: 10.1097/APO.0000000000000328.  Disponível em<https://linkinghub.elsevier.com/
retrieve/pii/S2162-0989(23)00155-X>. Acesso em: 01 out. 2024.

MOON, Jun Hyung et al. Association between video display terminal use and dry eye disease in school children. 
Journal of Pediatric Ophthalmology & Strabismus, v. 51, n. 2, p. 87-92, mar./abr. 2014. DOI: 10.3928/01913913-
20140128-01. Disponível em<https://journals.healio.com/doi/10.3928/01913913-20140128-01?url_ver=Z39.
88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed>. Acesso em: 01 out. 2024.

NIELSEN, Physion et al. Ocular surface area and human eye blink frequency during VDU work: the effect of 
monitor position and task. European journal of applied physiology, v. 103, n. 1, p. 1-7, mai 2008. DOI: 10.1007/
s00421-007-0661-y. Disponível em<https://link.springer.com/article/10.1007/s00421-007-0661-y>. Acesso em: 
01 out. 2024.

PROVIS, Jan. The paradoxical effects of light on photoreceptors. Clinical and Experimental Ophthalmology, 
v. 42, p. 513-514, 2014. DOI: 10.1111/ceo.12395 Disponível em<https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ceo.12395>. 
Acesso em: 02 out. 2024.

SILVA, Alan. et al. Impacto da radiação de dispositivos eletrônicos na saúde ocular. Revista Brasileira de Of-
talmologia, v. 74, n. 3, p. 147-153, 2015. DOI: 10.5935/0034-7280.20150031. Disponível em: https://www.rbojour-
nal.org. Acesso em: 01 out. 2024. 

SIVAKUMAR, Gayathri et al. Work productivity among Sjögren’s Syndrome and non-Sjögren’s dry eye pa-



Capítulo 10

131Editora Pascal

tients: a systematic review and meta-analysis. Eye, v. 35, n. 12, p. 3243-3257, dez. 2021. DOI: 10.1038/s41433-020-
01282-3. Disponível em <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8602278/>. Acesso em: 01 out. 2024.

SNEADER, Kevin et al. The next normal arrives: trends that will define 2021 - and beyond. McKinsey & Com-
pany. Disponível em<https://backend.goldmategroup.com/wp-content/uploads/2021/03/The-next-normal-
-arrives-Trends-that-will-define-2021-and-beyond-Final.pdf>. Acesso em: 01 out. 2024.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Grupo de trabalho oftalmologia pediátrica. Uso de telas e a re-
percussão sobre a visão. 2023. Disponível em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/24005b-DC_
Uso_de_telas_e_a_repercussao_sobre_a_visao.pdf. Acesso em: 03 out. 2024

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Grupo de trabalho saúde na era digital. Menos telas, mais saúde. 
2024. Disponível em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/24604c-MO__MenosTelas__MaisSau-
de-Atualizacao.pdf. Acesso em: 03 out. 2024.

TAWIL, Layan Al; et al. Prevalence of self-reported computer vision syndrome symptoms and its associa-
ted factors among university students. European journal of ophthalmology, v. 30, n. 1, p. 189-195, jan. 2020. 
DOI: 10.1177/1120672118815110.  Disponível em<https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1120672118815110?ur
l_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed>. Acesso em: 01 out. 2024.

WANG, Jiaxing et al. Progression of myopia in school-aged children after COVID-19 home confinement. JAMA 
Ophthalmology, v. 139, n. 3, p. 293-300, 2021. DOI: 10.1001/jamaophthalmol.2020.6239. Disponível em: https://
jamanetwork.com/journals/jamaophthalmology. Acesso em: 01 out. 2024 

WONG, Chee Wai et al. Digital screen time during the COVID-19 pandemic: risk for a further myopia boom. 
American Journal of Ophthalmology, v. 223, p. 333-337, mar 2021. DOI: Disponível em<https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0002-9394(20)30392-5>. Acesso em: 02 out. 2024.



11
AVANÇOS EM CIRURGIA 
ROBÓTICA: APLICAÇÕES 

E RESULTADOS EM 
PROCEDIMENTOS ABDOMINAIS

Áurea Luísa Matos Azeredo1 
Larissa Freesz de Almeida2 

Giovanna de Faria Carnevale3 
Caio William Machado4 

1	 Centro Universitário de Belo Horizonte (UniBh)
2	 Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de Juiz de Fora (FCMS-JF), Residente de Cirurgia Geral pela 
Fundação José Bonifácio Lafayette de Andrada (FUNJOBE).
3	 Faculdade de Medicina de Barbacena (FAME/FUNJOBE)
4	 Universidade de Itaúna (UIT)

10.29327/5436291.1-11



Capítulo 11

133Editora Pascal

1. Introdução à cirurgia robótica
1.1. Definição

Define-se como cirurgia robótica todo e qualquer procedimento cirúrgico minima-
mente invasivo realizado por médico especializado que combina a tecnologia, a ciência 
médica, a robótica e a engenharia. Trata-se de uma técnica refinada com a utilização de 
plataformas robóticas durante o ato cirúrgico que visa a melhora dos movimentos realiza-
dos durante o processo. 

1.2. Histórico
É notória a crescente expansão da cirurgia robótica em detrimento dos métodos 

consagrados; fato esse que se alinha às prospecções mundiais de avanços tecnológicos na 
área médica. De modo semelhante ao que aconteceu em 1846, quando a primeira cirurgia 
com anestesia foi realizada; o que aconteceu em 1997 com a ocorrência da primeira cirurgia 
robótica, tornou-se um marco como uma nova era em termos de procedimentos cirúrgicos 
em escala global. Faz-se necessário lembrar como a evolução da cirurgia caminhou para 
os traços atuais. Primeiro, a revolução com o poder de resolver problemas antes insolucio-
náveis através da cirurgia tradicional. Segundo a diminuição de danos aos pacientes por 
meio da cirurgia videolaparoscópica. Por fim, a atual cirurgia robótica que permite, não só 
o menor dano ao paciente, como também uma maior precisão para o operador.

Ademais, para chegar ao cenário atual, é preciso entender como funciona o desen-
volvimento de novas tecnologias e quais são os gatilhos para isso. Certamente, quando o 
mundo se encontra em guerra é o período mais promissor para o desenvolvimento de no-
vas tecnologias. Assim, surgiram os primeiros traços da cirurgia robótica.  No contexto das 
grandes guerras mundiais, houve uma mudança de perspectiva em relação ao tratamento 
dos grandes feridos, em que se deixou de levar o paciente ao hospital e o hospital foi até 
ele. Em um cenário caótico, com pouco espaço físico e de difícil acesso, guiar o tratamento 
através de robótica se encaixaria bem; logo os primeiros passos nessa área foram dados. 
O segundo grande passo vem no contexto da corrida espacial, vivida especialmente pelos 
Estados Unidos da América e pela antiga União Soviética, momento em que poucos hu-
manos poderiam vivenciar a ida ao espaço. Logo, os procedimentos minimamente inva-
sivos e a cirurgia guiada por robô se tornariam alvo de grandes avanços e resultariam na 
tecnologia espalhada pelo mundo hoje. 

2. Comparação da cirurgia robótica com a cirurgia tradicional 
Quanto às possíveis comparações feitas entre a cirurgia robótica e a cirurgia tradicio-

nal, é válido ressaltar que não existe um método superior ao outro, mas sim o método que 
melhor se adapta ao contexto ao qual está inserido. Tendo em vista essa ideia, pode-se 
citar algumas vantagens da cirurgia robótica, como a visualização tridimensional (3D) do 
cirurgião em relação ao procedimento, facilitando assim suas ações; o aumento da ampli-
tude de movimento possibilitada pelos braços maiores e mais refinados do robô; a realiza-
ção de procedimentos mais complexos com maior segurança. Já em relação ao paciente, 
podemos citar um menor desconforto físico, a diminuição do risco de trombose venosa 
profunda e a redução de reinternações. 
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Em contrapartida, o risco de mau funcionamento do robô, a perda de sensibilidade 
tátil do operador, os tempos mais prolongados de cirurgia e a curva de aprendizado maior 
são características a serem consideradas nesse método. No mais, questões financeiras de 
cada instituição pesam na tomada de decisão e no incentivo para a disseminação da téc-
nica, podendo ser mais uma barreira enfrentada em alguns países. Logo, as comparações 
estão longe de se findarem e o que mais importa é o bem estar do paciente.  

3. Procedimentos mais comuns realizados por cirurgia robótica, vantagens 
e desvantagens se comparada à videolaparoscopia 

É notável que as cirurgias robóticas vêm ganhando cada vez mais espaço na prática 
da medicina moderna em grandes centros. Os seus resultados, devido a maior precisão 
e menores tempos de internação no pós-operatório, são promissores, assim, motivando 
estudos para adequar cada vez mais procedimentos à realização robótica. Alguns 
exemplos já consagrados de cirurgias abdominais realizadas com auxílio robótico incluem 
herniorrafias (inguinais e incisionais), colecistectomia (complicada ou não), prostatectomia 
radical e cirurgias colorretais (principalmente incluindo ressecções intestinais por motivo 
oncológico ou doenças inflamatórias). 

Seus defensores alegam que o uso do robô minimiza a dissecção necessária de estru-
turas adjacentes, como nervos e vasos, com seus movimentos mais controlados, minimi-
zando dor pós-operatória devido à menor manipulação e reduzindo, assim, complicações. 
A visão 3D gerada pelo equipamento robótico também é um dos motivos que incenti-
va seu uso, possibilitando alta definição e melhor identificação de estruturas anatômicas 
complexas. Para os cirurgiões, o fato de operar em posição confortável é também um in-
centivo, diminuindo distúrbios posturais e melhorando a ergonomia para os mesmos.

Em comparação com a videolaparoscopia, outra forma de cirurgia que ganhou espa-
ço mundialmente já há décadas, os braços robóticos permitem movimentos mais amplos 
e sem limitações se comparados às apresentadas pelos trocateres videolaparoscópicos, 
além de eliminar o tremor natural do ser humano que os manipulam. Outra superioridade 
da robótica inclui a inexistência do tão conhecido “efeito fulcro” (imagens projetadas de 
forma invertida) que ocorre nas cirurgias por vídeo e exige adaptação e curva de aprendi-
zado maior pelo cirurgião.

Como desvantagens em relação à videolaparoscopia, as cirurgias robóticas apresen-
tam custos mais elevados, pois os robôs são plataformas de altíssimo investimento e seus 
materiais que exigem reposição são caros; a curva de aprendizado que ainda é mais longa 
devido à menor exposição de médicos em treinamento a esse tipo de cirurgia. Pode-se 
considerar que todo residente de cirurgia realizará algum procedimento videolaparoscó-
pico durante sua formação, porém essa afirmação não se aplica à cirurgia robótica. O tem-
po para configuração do robô também é maior e exige equipe preparada para seu funcio-
namento adequado, ao contrário do equipamento de videolaparoscopia, o qual é fácil e 
intuitivo de se utilizar, levando consequentemente a tempos cirúrgicos mais prolongados 
com a utilização da primeira técnica.

Se comparado às cirurgias abertas, tanto as cirurgias robóticas quanto as videolapa-
roscopias são superiores em quase cem por cento dos quesitos, porém possuem um im-
portante prejuízo tátil, pois não possibilitam contato direto da mão do cirurgião com as 
estruturas operadas. Todavia, sempre existe a possibilidade de conversão para uma cirur-
gia aberta, caso as formas minimamente invasivas não possibilitem a realização do proce-
dimento da melhor forma possível.
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No Brasil, há algumas plataformas robóticas principais disponíveis para cirurgia. Po-
dem ser citadas o Da Vinci Surgical System (o mais amplamente disseminado, já consa-
grado para procedimentos urológicos, torácicos e ginecológicos), o robô Versius (oferece 
uma abordagem flexível, melhorando a acesso à cavidades), o robô Hugo (projetado para 
ser mais acessível e versátil) e a plataforma Sensei X (utilizada em procedimentos de ele-
trofisiologia, focado na navegação e manipulação de cateteres). 

Em relação ao Da Vinci, este apresentou benefícios em diversos estudos, demons-
trando menor perda sanguínea durante as cirurgias, internações mais curtas em duração 
e menor necessidade de conversão para cirurgia aberta durante a operação robótica. Sua 
plataforma é composta por três componentes: um console do cirurgião com visor 3D, um 
monitor que projeta a visão do cirurgião para os demais participantes na sala e o robô em 
si, com três braços montados em um carrinho (um braço para sustentar a ótica e dois ou-
tros para movimentarem os instrumentos).

Este sistema tem sido usado para realizar tratamento operatório de inúmeras patolo-
gias, incluindo câncer de bexiga, câncer colorretal e ginecológico, endometriose, distúrbios 
urorrenais, cirurgias cardiovasculares, obesidade, câncer de tireoide e outros já citados. 
Suas limitações incluem o custo do próprio robô e a necessidade constante de substitui-
ção de seus instrumentos (a cada 10 cirurgias, de acordo com o fabricante), além do gran-
de espaço ocupado pelo mesmo (exige uma sala de cirurgia ampla para caber toda sua 
aparelhagem, o que pode não ser viável para hospitais com centros cirúrgicos menores). 

O Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) vem incentivando a formação robótica, pro-
movendo ações educativas quanto à necessidade de educação dos cirurgiões em forma-
ção no Brasil relacionada à cirurgias robóticas, preconizando treinamento em cadáver in 
vivo ou animais para alcançar proficiência antes de realizar procedimentos em seres hu-
manos. Os robôs proporcionam gravação das cirurgias e melhor análise pelos residentes 
ou cirurgiões aprendizes em um momento posterior, possibilitando debriefing com pro-
fessores mais experientes e obtenção de conhecimento e aprimoramento.

Um fato importante a ser lembrado envolve o consentimento do paciente que será 
submetido à cirurgia robótica. Muitos pacientes têm a impressão errônea de que quem 
realiza a operação é o robô em si, não reconhecendo que ele é apenas um instrumento 
controlado pelo cirurgião. A compreensão dessa dinâmica deve ser bem explicada ao pa-
ciente no pré-operatório para evitar quaisquer divergências e mal-entendidos.

3.1. Cirurgia robótica em procedimentos abdominais
A cirurgia robótica pode ser uma opção em pacientes com obesidade e necessitam 

de procedimentos abdominais, visto que são pacientes com maiores taxas de complica-
ções e falhas em enxertos, por exemplo. Em pacientes com doença renal crônica em uso 
de diálise, a opção para não precisar mais desse procedimento é o transplante renal. Como 
a cirurgia robótica reduz consideravelmente as chances de complicações, pode ser uma 
boa opção para estes pacientes. Em 2009, uma equipe cirúrgica da Universidade de Illinois 
de Chicago, realizou a primeira cirurgia robótica de transplante renal em paciente com 
sobrepeso, por meio do robô. Sendo um fato importante, pois este tipo de procedimen-
to possibilita maior visualização do campo cirúrgico, melhor precisão dos instrumentos e 
técnica minimamente invasiva com menos danos aos tecidos, consequentemente, reduz 
morbidades e apresenta um pós-cirúrgico mais favorável.

Uma outra aplicação da cirurgia robótica é na diástase do músculo reto abdominal, 
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situação em que se tem a separação dos músculos abdominais decorrido do alargamen-
to anormal da linha alba. Esta cirurgia tem indicações específicas para tratamento desta 
enfermidade, mas já foram observados benefícios, como a redução do tempo de interna-
ção; provavelmente, os pacientes sentem menos dor e usam menos analgesia de bloqueio 
regional. Também os efeitos estéticos e qualidade no fechamento das hérnias foi algo po-
sitivo em relação à cirurgia laparoscópica; associado a menor morbidade. No entanto, o 
tempo de cirurgia por esta técnica foi consideravelmente maior em comparação com as 
outras técnicas:  na cirurgia aberta a diferença foi em torno de 84 minutos e na laparoscó-
pica de 52 minutos.

Ademais, pode-se mencionar a cirurgia bariátrica robótica. Hoje a obesidade é um dos 
maiores problemas enfrentados pela população e cada vez mais tem-se pessoas obesas e 
com indicação dessa cirurgia. A robótica se tornou uma alternativa em relação às demais, 
pois a aberta apresenta grande chance de complicações, morbidade, maior tempo de in-
ternação por ser uma técnica mais invasiva. A laparoscópica, apesar de ser uma opção boa 
e ter menos morbidades e complicações, em relação a aberta, apresenta algumas limita-
ções e complexidade para os cirurgiões quando há hepatomegalia, grande quantidade de 
gordura visceral e panículo adiposo, principalmente em paciente com obesidade mórbida. 
Já a cirurgia robótica possibilitou um terceiro braço ao cirurgião, reduzir tremores durante 
cirurgia, melhor ergonomia e ter uma câmera tridimensional. No entanto, o custo ainda é 
elevado, não tornando esta técnica totalmente acessível.

4. Desafios e limitações da cirurgia robótica: evolução, aspectos bioéticos 
e um paralelo com a videolaparoscopia 
4.1. Evolução da cirurgia robótica e seus desafios

O uso da robótica em cirurgia é bem diferente de seu uso na indústria. O robô não 
trabalha de forma automatizada na maior parte dos procedimentos cirúrgicos, e sim, atua 
criando um campo de interação entre cirurgião e paciente. Dessa forma, o cirurgião senta 
em uma posição confortável, e através dos movimentos das mãos, consegue controlar o 
laparoscópio e outros instrumentos utilizados durante o procedimento. O sistema robótico 
disponível emprega um laparoscópio exclusivo com dois sistemas ópticos que oferecem 
uma visão tridimensional binocular. Os graus de liberdade do instrumento são maiores, 
manobras mais delicadas são mais fáceis de serem realizadas e o cirurgião pode realizar o 
procedimento dentro da sala de cirurgia ou remotamente. A consequência disso é que o 
cirurgião deve se adaptar apenas à informação visual. 

Os sistemas robóticos na cirurgia minimamente invasiva possuem desvantagens 
como o custo, tempo para configuração no equipamento, volume e a falta de dados con-
vincentes que mostrem a superioridade das operações robóticas em relação às realizadas 
por cirurgiões laparoscópicos bem treinados. Além disso, a cirurgia guiada por imagens, 
seja por métodos de laparoscopia, robótica, endoscopia e transcatéter, necessita de habili-
dades técnicas específicas, exigindo formações específicas. 

4.2. Fatores bioéticos relacionados à cirurgia robótica
A superação das fronteiras tecnológicas tem impulsionado significativa inovação na 

área cirúrgica. Fato este que necessita de diferentes formas de avaliação de sua execução. 
Em termos éticos, são levantadas inúmeras questões, como a relação entre humanos e 
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máquinas. As “Três Leis da Robótica” possui uma das primeiras formulações para análise 
de aspectos éticos e poderão ter utilidade em um futuro próximo, visto que os robôs estão 
cada vez mais presentes na vida cotidiana. Assim, as inter-relações entre bioética e robóti-
ca pertencem a um campo de estudo novo e com poucas publicações voltadas à explora-
ção do tema.

A responsabilidade no ato da indicação e execução do ato cirúrgico não é diferente 
das situações nas quais não há envolvimento de robôs, pois de fato, o profissional é res-
ponsável pela participação robótica nas intervenções cirúrgicas, o que pode ser defendido 
através das correntes bioéticas contemporâneas: princípio da não maleficência (não cau-
sar dano), princípio da beneficência (agir em benefício do enfermo), princípio do respeito à 
autonomia (considerar a autodeterminação), consequencialismo (calcular as consequên-
cias) e ética no cuidado (preservar a atenção moral do paciente). Em termos deontológi-
cos, o Código de Ética Médica deixa explícito ser vedado ao médico, em seu artigo 3º, não 
assumir responsabilidade sobre procedimento médico do qual indicou ou participou, e em 
seu artigo 6º em atribuir seus fracassos a terceiros, com exceção apenas nos casos que tal 
fato possa ser comprovado. 

4.3. Paralelo entre cirurgia robótica e videolaparoscopia 
A cirurgia robótica é parte da evolução natural da cirurgia minimamente invasiva, 

tem crescido rapidamente e superado limitações da laparoscopia, como maior definição, 
visão tridimensional, câmera estável, maior amplitude de movimento. Essa técnica vem 
superando desafios e são notadas algumas semelhanças neste processo. Ambas atuam 
como interface entre cirurgião e paciente e se complementam, visto que a cirurgia ro-
bótica se desenvolve através da videolaparoscopia. Os equipamentos envolvidos tornam 
o ambiente da sala cirúrgica mais complexo, devido ao espaço físico que preenchem e a 
diversidade de aparelhos que necessitam de controle. A equipe envolvida deve possuir 
treino, e a comunicação se torna mais relevante, pois são fatores que possuem influência 
direta no sucesso do procedimento. É notório que ambas as tecnologias têm exigido novos 
desafios de conhecimento para os cirurgiões, anestesistas, enfermeiros, para adquirirem 
novas habilidades.

5. Treinamento em cirurgia robótica e avanços tecnológicos 
Atualmente, a cirurgia robótica é uma realidade cada vez mais importante e presen-

te no campo da cirurgia, porém para se ter os benefícios que esta técnica pode oferecer 
são necessários treinamentos eficazes para os cirurgiões já formados e que estão acostu-
mados com as técnicas convencionais para ter um desfecho favorável ao paciente e ao 
profissional. Além disso, também, deve ser implementado nos serviços de residência para 
qualificar os futuros cirurgiões. Estes treinamentos precisam ser focados em conhecer e se 
familiarizar com hardware e software específicos.

5.1. Modelo de treinamento
Existem alguns tipos de treinamento de realidade virtual que são: de habilidades bá-

sicas de cirurgia minimamente invasivas sem aprofundar nas técnicas cirúrgicas. E o trei-
namento processual que engloba todo o processo da cirurgia robótica, como visão tridi-
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mensional, destreza, manuseio do equipamento e dos tecidos, controle da câmera, sendo, 
portanto, mais completo.

É evidente também, que quanto mais aprofundado o treinamento, melhores serão 
os resultados, a capacidade dos médicos em operar os equipamentos e realizar cirurgias 
com maior qualidade e menores chances de complicações cirúrgicas. Podem ser citados 
como benefícios da cirurgia robótica em relação aos métodos convencionais o acesso mais 
fácil aos sítios cirúrgicos complexos e com menor chance de complicações, a preservação 
maior das estruturas anatômicas, o menor tempo de internação, as menores chances de 
sangramentos, entre outros.

Estes treinamentos normalmente são fornecidos pelas empresas dos robôs disponí-
veis atualmente de forma voluntária, e tem custo elevado devido à pouca disponibilidade 
de profissionais capacitados para isso e disponibilidade de máquinas. Ademais, normal-
mente não tem uma regulamentação quanto a qualidade e curva de aprendizagem dos 
profissionais; algo que pode ser melhorado com, por exemplo, normas regulamentares 
para avaliar esta qualidade, nível de formação e aprendizagem nestes cursos a fim de se 
ter uma melhor formação médica. 

Recentemente, o CBC realizou uma revisão a fim de ser uma base para essas norma-
tivas destacando ser necessário deixar claro pontos nas certificações destes cursos, como: 
critérios baseados em treinamento clínico experimental; prático; presencial; universal e 
objetivos. Associado a isso, estes treinamentos devem ter certificado emitido por entida-
des médicas como o Colégio Brasileiro de Cirurgiões e a Associação Médica Brasileira. 

5.1.1. Modelo de treinamento do CBC  
O modelo proposto pelo CBC consiste em introdução ao sistema robótico para conhe-

cer  “hardware” e “software”; treinamento teórico-prático na plataforma (in-service) para 
avaliar na prática o funcionamento e manuseio do equipamento; treinamento pós-siste-
ma para desenvolver as habilidades psicomotoras com a simulação em realidade virtual 
trazendo a maior verossimilhança possível com a realidade e depois simulação presencial 
em objetos inanimados; só após este procedimento haveria a simulação em modelos or-
gânicos, como animal vivo e cadáver humano. Em seguida, o cirurgião tem o treinamento 
clínico sob tutoria que ocorre em cirurgias reais, inicialmente como observação dos casos 
em sala de cirurgias, depois como auxiliar do procedimento em pelo menos dez cirurgias, 
e posteriormente, realiza o procedimento cirúrgico sob tutoria. Há também uma quinta 
etapa: a educação continuada para ter avanço e aperfeiçoamento das técnicas e poder 
realizar cirurgias mais avançadas.

5.2. Cirurgia robótica remota - telecirurgia
Além da cirurgia robótica presencial, tem-se a cirurgia telerobótica remota, sendo re-

alizada, principalmente, pela plataforma Zeus. Uma das primeiras descrições desse tipo de 
cirurgia foi descrita em 2001 em um procedimento de acesso renal que durou em torno de 
15 minutos. O sistema de comunicação de sinal, atualmente usado para realização deste, 
é o “5G”. Com isso, um médico em determinada região, podendo ser na mesma cidade ou 
não, opera o robô em outra localidade que não tem profissional capacitado para realizar tal 
cirurgia, tornando o procedimento robótico mais acessível.

Apesar de ser uma inovação, ainda tem algumas limitações quanto a questão de se-
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gurança deste método, o tempo de latência do sinal entre o comando dado pelo médico 
e a execução pelo robô, mesmo que, nas cirurgias realizadas, tenham demonstrado pouco 
atraso de tempo; não é uma informação muito precisa ainda. Este tempo de latência do 
sinal pode ser apontado como um ponto fraco deste método.
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Este livro aborda de forma clara e didática as principais especialida-
des médicas, oferecendo conteúdo atualizado para profissionais e 
estudantes. Explora áreas como cardiologia, neurologia e cirurgia, 
com ênfase na prática clínica e nos desafios atuais da medicina. Os 

capítulos combinam teoria e casos reais, proporcionando uma visão am-
pla e prática. Essencial para quem deseja aprofundar seus conhecimentos 
e se preparar para os desafios da profissão médica.


