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Quando 
damos ‘‘vivas’’ 

a uma  produção  científica 
 

A Ciência é um contínuo nas suas essências individual e coletiva desde que a huma- 
nidade existe e se questiona. Ela é fruto da hipótese articulada pelo método investigativo 
e apresentada sob a forma de conclusão através da observação e da paciência do exa- 
minador. Da ciência extraímos a evolução do planeta, a consciência de cuidados, o con- 
graçamento humanitário e a autoconsciência de possuir um cérebro de potencialidades 
hipertrofiadas, de ser gerenciador do planeta e de descobrir-se animal humano agraciado 
por Deus. 

Com essa consciência dada pela ciência, nos tornamos mais éticos, mais funcionais e 
responsáveis pelo planeta que deveríamos cativar melhor e com mais responsabilidade. 

Muito do que a humanidade produziu como ciência foi limitado pelo tempo de obser- 
vação, muitas vezes inerente ao próprio curto tempo de vida que nós, animais humanos, 
temos neste planeta. Como exemplo, Cristóvão Colombo, que por quatro vezes esteve nas 
Américas, morreu idoso certo de que tinha chegado às Índias. Não teve o tempo necessá- 
rio para obter o êxito almejado. 

Assim, para produzir uma ciência que nos alavanque, é preciso iluminar o conheci- 
mento humano prévio naquilo que estamos observando. A revisão do que já é conhecido 
é fundamental para estabelecer avanços e escolher melhores caminhos para a prática da 
ciência e do material em que se trabalha. Não perder tempo em responder a uma hipótese 
quando a resposta já existe. 

Desta forma, na disponibilidade cibernética que dispomos hoje, a praticidade da re- 
visão da literatura sobre o que pesquisamos facilita a evolução da pesquisa. Hoje é uma 
benção dispor de toda a literatura sobre o que já foi pesquisado e de muito fácil acesso 
para todos. Num simples toque de teclados num computador instalado na casa de qual- 
quer um temos, diante dos olhos, as mais diferentes respostas e informações sobre as 
hipóteses formuladas em nossas mentes. A revisão da literatura está ali às nossas vistas. 
Há um mundo facilitador da ciência e que também é fruto dessa própria ciência desen- 
volvida. 

Os programas de mestrados instituídos em nosso país, a despeito de formar pessoas e 
não formatar ideias como receitas, visam, entre outras coisas, a produzir ou materializar 
o pensamento e, isto, vemos neste livro magnificamente organizado por um de nossos 
mais brilhantes alunos do curso, o Dr. Djalma Ribeiro Costa. 
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O Programa de Mestrado de Saúde da Mulher desenvolvido na Universidade Federal 
do Piauí é um espaço aberto à ciência na plena consciência de que parte do material 
produzido vem da dedicação do grupo de pesquisadores que o compõem estrelado neste 
maravilhoso trabalho. Vida longa ao curso. 

 

Prof. Dr. Luiz Ayrton Santos Junior 
Professor Mestre e Doutor da UFPI 

Coordenador do Programa de Mestrado em Saúde da Mulher 
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Assim eu vejo a vida 
 
 

A vida tem duas faces: 

Positiva e negativa 

O passado foi duro 

Mas deixou o seu legado 

Saber viver é a grande sabedoria 

Que eu possa dignificar 

Minha condição de mulher, 

Aceitar suas limitações 

E me fazer pedra de segurança 

Dos valores que vão se desmoronando. 

Nasci em tempos rudes 

Aceitei contradições 

Lutas e pedras 

Como lições de vida 

E delas me sirvo 

Aprendi a viver. 

 
Cora Coralina 
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Bioética 
 

Djalma Ribeiro COSTA 
Luís Fernando BIASOLI 
Luiz Ayrton Santos JÚNIOR 

Da evolução da Bioética em Van 
Rensselaer Potter¹ aos cuidados 

à mulher ooforectomizada, 
no climatério, menopausa 

ou meia-idade 
 
 

A necessidade inicial em Van Rensselaer Potter na década de 1970 fora esta- 
belecer uma interdisciplinaridade entre as éticas (da terra, de populações, do con- 
sumo, urbana, internacional, geriátrica, genética, paliativa, entre outras). Neste 
momento, ele a definiu por Bioethics: bridge to the future², isto é, Bioética ponte 
devido à essência conciliadora que vivera àquele estágio de uma nova ciência (GOL- 
DIM, 1997a). As atrocidades e barbáries cometidas, sobretudo, nos campos de con- 
centração durante a Segunda Guerra Mundial, alertaram que a ciência deveria ter 
limites, senão o futuro da humanidade estaria, fatalmente, condenado. Assim, dado 
o rápido e crescente avanço da ciência sobre a vida humana e a natureza era mister 
que o humanismo e a ética se fizessem presentes para ponderar, criticamente, as 
ações humanas diante do conhecimento e das conquistas da técnica. 

Desde aquela sua maestral contribuição ao novo saber científico, humanística 
e integrativamente, várias foram as contribuições a posteriori de dezenas de es- 
tudiosos em muitos sítios acadêmicos pelo mundo. Ele reascende em 1988 nova 
definição para a Bioética, combinando a biologia aos conhecimentos humanísticos 
diversos, constituindo-a ciência que estabelece prioridades médicas e ambientais 
para a sobrevivência aceitável. Ele chamou este estágio de Global Bioethics (Bioé- 
tica global). Outros autores, interpretaram-no como Bioética globalizada pela sua 
ampla abrangência (GOLDIM, 1997b). 

À medida que esta ciência se desenvolvia, aprofundavam-se e consolidavam-se 
os seus problemas e discussões. Assumia-se, aí, um novo contexto que exigia maior 
reflexão da qual partilhassem a humildade, a responsabilidade e as competências 
interdisciplinar e intercultural, isto é, potencializando o ‘senso de humanidade’. A 
este terceiro estágio, o qual se vive atualmente, ele o chamara de Bioética profunda. 
Este conceito foi resgatado no filósofo norueguês Arne Naess com o termo de Ecolo- 
gia Profunda em 1974 (GOLDIM, 1999, 2003). 

 
¹ O Prof. Van Rensselaer Potter era Doutor em Bioquímica, pesquisador e professor na área de Oncologia no 
Laboratório McArdle da Universidade de Wisconsin/EEUU. O Prof. Potter tinha uma grande preocupação com o 
problema ambiental e com a repercussão do modelo de progresso preconizada na década de 1960. O seu pen- 
samento foi influenciado pelas idéias de Aldo Leopold, que também foi professor na Universidade de Wisconsin, 
de Teilhard de Chardin e de Albert Schweitzer. Esta definição evoluiu para a proposta de uma Ética Global (Glo- 
bal Ethics ou Global Bioethics), feita em 1988. O Prof. Potter faleceu em 07 de setembro de 2001, aos 90 anos 
de idade, na cidade de Madison/EUA, cercado por sua família (Fonte: Goldim J, 1997 – 2004) 
² O livro Bioethics: bridge to the future foi publicado em janeiro de 1971 (Excerto obtido de Goldim J, 1997- 
2004). 
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A ‘Bioética crítica’, de per si, foi proposta como um equilíbrio frente às poten- 
cialidades e insuficiências das abordagens de três formulações teóricas da bioética 
norte-americana: a de Van Rensselaer Potter, a de Tristam Engelhardt e a de Beau- 
champ e Childress. O primeiro no seu modelo definidor evolutivo descrito acima; 
o segundo, no seu modelo bioético da contradição entre os diversos pensamentos 
filosóficos seculares os quais precisam de uma solução em comum acordo, impli- 
cando desencanto com a razão e desconfiança quanto ao poder estruturante e reso- 
lutivo em questões filosóficas e éticas; e, o terceiro, pelo seu modelo principialista, 
muito conhecido no meio médico pelos termos ‘autonomia, beneficência, não-ma- 
leficência e justiça’ (CUNHA; LORENZO, 2014; MADRID, 2014). 

Segundo Cunha et Lorenzo, 2014, “a teoria crítica propõe o estabelecimento de 
elo epistêmico entre verdade de fato e verdade de valor na ciência. Ou seja, a ciên- 
cia, ao investigar a natureza e as sociedades, deve estar moralmente motivada pela 
busca de emancipação dos grupos humanos submetidos ao sofrimento da exclusão 
e da exploração historicamente determinadas. A bioética crítica assume também 
este compromisso para as construções teóricas, práticas de análise e processos de 
tomada de decisão sobre, por exemplo, protocolos de pesquisa, aplicação de bio- 
tecnologias, políticas públicas, programas de cooperação internacional em saúde, 
além da formulação de normas e diretrizes éticas em suas diversas aplicações”. 
Destarte, percebe-se a profundidade deste modelo solvente e consensual na era 
da Bioética profunda, ajustando-se aos ‘enfrentamentos’ pelos quais os diferentes 
grupos de vulneráveis na sociedade estão a mercê. 

Entendendo que a condição de climatério, menopausa, meia-idade ou ooforec- 
tomia bilateral, coletiva e individualmente, representa um status social, orgânico e 
cultural desafiador e envolto de várias enfermidades e de estigmas sociológicos, o 
grupo em questão pode ser incluído entre vulneráveis e, deste modo, representar 
um problema bioético. A reflexão sobre a bioética, cada vez mais, vem se consoli- 
dando como uma forma de defesa e de proteção dos grupos que, historicamente, 
foram relegados a um segundo plano na sociedade e passou a incorporar conceitos 
que visam a garantir o reconhecimento e o respeito de todas as pessoas e formas 
de vida. 
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Concernente à saúde da mulher ooforectomizada bilateralmente, na perimeno- 
pausa, na menopausa, climatérica ou na meia idade, as reflexões contextualizadas 
do terceiro estágio evolutivo traz consigo a ponte entre as várias dimensões antro- 
pológicas do homem em Battista Mondin³, quais sejam o Homo somaticus, Homo 
vivens, Homo sapiens, Homo volens, Homo loquens e Homo socialis. Outrossim, no 
contexto das dimensões do homem, merece-se valorar a dimensão em Carl Gustav 
Jung4 , o Homo religiosus, porquanto este está consoante às definições de saúde da 
World Health Organization (WHO) mais recentes em que, no modelo biopsicosso- 
cioambiental, a espiritualidade e religião é item de seu questionário mais amplo de 
qualidade de vida (WHOQoL-100) (MONDIN, 2012; PORTELA, 2013). 

A mulher naquele status está sujeita a imposições estigmatizantes sobre o do- 
mínio físico (como a sua menor mobilidade, energia e atividades da vida diária), 
do domínio psicológico (como problemas na autoestima, na imagem corporal e 
aparência, em sentimentos negativos e quanto às suas convicções religiosas, espi- 
ritualistas ou crenças pessoais), no domínio das relações sociais (como maior de- 
pendência de apoio social e, por conseguinte, das ferramentas públicas de suporte, 
além de problemas no contexto das relações íntimas em que são vistas como menos 
ativas sexualmente e as implicações conjugais resultantes disso) e no domínio do 
meio ambiente (como menor poder participativo, isolacionismo, menor segurança 
física e proteção e menos recursos financeiros). 

Todos estes domínios são agravados quando estas mulheres são acometidas de 
enfermidades crônico-degenerativas, câncer e pelos múltiplos tratamentos que lhes 
são ofertados ou impostos como a esperança de prolongar sua vida. A civilização 
humana já fez longos progressos pela consolidação de uma ética vivida que não 
discrimine as mulheres, contudo se necessita avançar ainda mais, seja por meio 
de políticas públicas inclusivas, como também, de uma maior conscientização de 
todas os agentes que formam o tecido social. 

 
3 As dimensões do homem em Mondin podem ser, resumidamente, definidas como Homo somaticus (referente 
às propriedades do corpo humano condicionantes de autonomia e autoformação, através do qual o homem é 
um ser no mundo: “Être au monde à travers un corps” – M. Merleau-Ponty, Phenoménologie de la perception, 
Gallimard, Paris, 1945, p. 357), Homo vivens (referente à vida humana, na qual se apoia o pensar que não se 
deva conceber a vida apenas pelo modelo mecanicista ou pelo modelo vitalista, por serem diametralmente 
opostos, fragmentando a vida, desapaixonando-a), Homo sapiens (referente ao conhecer sensitivo e intelectivo, 
isto é, desde a fenomenologia do conhecer às implicações antropológicas do mesmo, pois, segundo Heidegger, 
o homem não é dotado de essência ou natureza imutável, mas é, pelo contrário, realidade sempre enformada 
de novo pela história. Por isso, ele não se acha defronte da história como a um objeto para ser contemplado 
pelo exterior, mas como alguma coisa que faz parte de si mesmo – daí suas implicações antropológicas!), Homo 
volens (referente à vontade, à liberdade e ao amor, ou seja, as forças motivadoras e estruturantes das trans- 
formações individuais e coletivas), Homo loquens (referente ao problema da linguagem – origem, importância, 
funções, valores, transcendência e implicações antropológicas) e Homo socialis (referente à dimensão social e 
política do homem, isto é, um resgate atual e modificado do Zoon Politikón (ζῷον πολῑτῐκόν) em Aristóteles). 4 
Homo religiosus em Carl Gustav Jung faz referência a necessidade que o homem tem desde os primórdios de 
significar e ressignificar a sua existência e do mundo exterior. Nisto surgiram as lendas, a mitologia, a astrologia 
e todos os estágios do desenvolvimento do saber medicus desde os xamantes, dos astrólogos, dos feiticeiros, 
dos sarcedotes e sacertotizas até as teorias dos humores em Hipócrates e demais expoentes médicos, filósofos 
médicos e filósofos do mundo antigo ao contemporâneo. Estas figuras foram presentes em todos os modelos 
de saúde e instigaram o desenvolvimento dos modelos empíricos e do método científico. A religiosidade e 
espiritualidade acompanham o homem desde seus primeiros passos para fora da ‘caverna’ [apud Alegoria da 
Caverna, in A Republica (livro VII), Platão]. 
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As instabilidades no seu status tornam-na vulnerável ao emprego de modelos 
assistenciais sem evidências científicas, a tratamentos inúteis, à depressão e sui- 
cídio, e, num extremo oposto, dependente de políticas públicas, de gestores que 
invistam em assistência social, saúde, transporte e acessibilidade. O problema bio- 
ético existe neste contexto a partir do momento que se faz necessário encontrar 
soluções compartilhadas e reflexológicas diante das vulnerabilidades do indivíduo 
e da sua coletividade, sobretudo no século XXI, quando a humanidade, cada vez 
mais, volta-se para uma reflexão e uma prática humanística madura, procura valo- 
rizar a dignidade da pessoa humana independente de raça, sexo, credo ou posição 
social. A bioética não pode ser vista, simplesmente, como mais uma ciência ao lado 
de outras; pois a sua essência é a interdisciplinaridade e o diálogo com outros cam- 
pos do saber. Hodiernamente, vive-se um momento muito sério e delicado, uma 
verdadeira encruzilha civilizacional que ameaça a existência de todo o cosmos. Ou 
a reflexão bioética passa a ser incorporado no modo de vida da sociedade ou esta 
estará com seu futuro comprometido irremediavelmente. Sem sombra de dúvidas, 
e para o bem de todos, não é mais possível fazer ciência sem levar em conta os 
questionamentos, as conquistas teóricas e desafios emanados da ética que reflete 
sobre as questões da vida. 
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A ooforectomia ou ovariectomia tem sido amplamente utilizada como cirurgia 
profilática para gestão dos riscos de desenvolvimento do câncer de ovário. Cultu- 
ralmente, o útero e demais órgãos que compõem o sistema reprodutor feminino, 
são simbolicamente associados à reprodução, à feminilidade e sexualidade. Porém, 
com o avanço da medicina, técnicas invasivas, como a ooforectomia ou a histerec- 
tomia, frequentemente encaradas no passado como atos agressivos e mutilantes, 
atualmente refletem tanto na expressão da sexualidade feminina quanto na imagem 
corporal e em sua vida social. 

O impacto social da ooforectomia sobre a saúde feminina também se torna mui- 
to evidente quando as causas que a motivaram implica em morte, uma vez que isto 
é a expressão máxima de todos os prejuízos à imagem cultural e social feminina. 

Os estimadores do óbito de mulheres relacionados ao câncer de ovário são me- 
didas objetivas disponíveis no DATASUS, fornecendo informações do tipo densida- 
de do evento e risco do evento por município de residência. Em alguns municípios 
do Piauí, o coeficiente de mortalidade por câncer de ovário e o número de casos 
absolutos de óbito por câncer de ovário são muito significativos, podendo orientar 
medidas de saúde pública para rastreio de enfermidades ovarianas (Figuras 1 e 2) 
(DATASUS, 2018). 
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Figura 1 - Óbitos por Câncer de óvário no Piauí de 2006 a 2016. Contagem Absoluta de Casos. 

 

Fonte: DATASUS, 2018. 
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Figura 2 - Taxa de mortalidade por cãncer de ovário, por município piauiense de 2016 -2016. (x 100.000 mulheres) 

 

Fonte: DATASUS, 2018. 
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Ooforectomia como Cirurgia Profilática 

Atualmente, é visível a preocupação da medicina na tentativa de diminuir os casos 
de câncer em mulheres em decorrência da excessiva incidência de câncer de mama 
e de ovário em todo o mundo e a prevenção tem sido a principal medida na tenta- 
tiva de controle dos casos. O avanço das tecnologias em saúde possibilitou o diag- 
nóstico precoce da doença, que eleva a expectativa de vida, aumentando as chances 
de cura e possibilitando maior qualidade de vida para as mulheres. 

A ooforectomia bilateral costuma ser oferecida juntamente à histerectomia como 
forma de prevenir o câncer ovariano. Estudos apontam que dentre as neoplasias 
ginecológicas, o câncer de ovário apresenta-se como um desafio clínico, uma vez 
que os exames de rastreio (marcadores tumorais e ultrassonografia pélvica) têm 
baixa sensibilidade e especificida¬de. Assim, o diagnóstico muitas vezes é feito 
em estádios avançados, constituindo a neoplasia maligna ginecológica mais letal 
(PARENTE et al, 2009). 

Conforme dados do Boletim de Informação em Saúde do Piauí, o coeficiente de mor- 
talidade (por 100 mil habitantes) por neoplasia maligna de mama entre mulheres 
no Piauí no ano de 2015 foi de 10,4 e por câncer de colo do útero, um total de 8,3, 
representando ainda um expressivo número de óbitos por este tipo de câncer no 
estado (SESAPI, 2017). 

 
 

Figura 3 - Coeficiente de mortalidade (por 100 mil habitantes) por neoplasias malignas entre mulheres 
segundo principais causas, Piauí 2015 (*) 

 
 

 
Fonte: SESAPI/CADSTS/SIM, 2018 
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O câncer de ovário tem impactado na taxa de mortalidade por neoplasias gine- 
cológicas em todo o mundo, pois representa a quinta principal causa de morte por 
câncer em mulheres e corresponde aproximadamente 30% de todos os cânceres 
ginecológicos. Nos países desenvolvidos, o câncer de ovário é tão frequente quanto 
o câncer do corpo do útero (35%) e o câncer invasivo do colo do útero (27%) (INCA, 
2017). 

Em países desenvolvidos como o Canadá, algumas medidas como redução da Te- 
rapia de Reposição Hormonal, melhorias na gestão e no tratamento dessa doença; 
tem se destacado como fatores que favoreceram para redução da mortalidade por 
câncer de ovário, porém a sobrevida em cinco anos ou mais, em mulheres com cân- 
cer de ovário, é de apenas 44%. Nos Estados Unidos, a mortalidade também vem 
decrescendo de 2005 a 2014, o que pode estar associado ao uso de contraceptivos 
orais; e a sobrevida em cinco anos ou mais foi de 92% nas pacientes com doença 
localizada ao diagnóstico (INCA, 2017). 

Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) apontam que, para o Brasil, es- 
timam-se 6.150 casos novos de câncer do ovário, para cada ano do biênio 2018- 
2019, com um risco estimado de 5,79 casos a cada 100 mil mulheres e o oitavo mais 
incidente no país (INCA, 2017). 

 
 

Figura 4 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2018 por 
sexo, exceto pele não melanoma* 

 

Fonte: SESAPI/CADSTS/SIM 
 

Entre os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento do câncer do 
ovário o mais conhecido é o histórico familiar de câncer de mama ou do ovário. As 
mulheres que possuem tal histórico, combinado com as mutações nos genes BRCA1 
e BRCA 2, têm o risco potencializado de desenvolver câncer do ovário. Outra condi- 
ção genética também relacionada a essa neoplasia é a síndrome de Lynch (câncer 
de cólon hereditário não polipoide). Porém, também se destacam como fatores de 
risco a nuliparidade, infertilidade e idade avançada (INCA, 2015). 

Dada à dificuldade de detecção precoce, as mulheres que têm uma história fa- 
miliar de câncer de ovário podem considerar ser submetidas a medidas preventivas, 
incluindo a ooforectomia profilática. A ooforectomia profilática mostrou reduzir 
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significativamente o risco de câncer de ovário na população em geral e entre as mu- 
lheres que carregam uma mutação BRCA1 e 2. Além disso, evidências indicam que a 
ooforectomia profilática também imprime uma redução no risco de câncer de mama 
em mulheres portadoras de mutação BRCA1 (FANG et al, 2003; SINGH et al, 2013). 

O teste genético para BRCA1 e 2 permitem identificar mutações nos genes res- 
ponsáveis pela enfermidade, que, em caso de resultado positivo da análise genéti- 
ca, abre a possibilidade da realização da cirurgia oncológica preventiva, no caso, a 
ooforectomia (AMB, 2016). 

Apesar dos benefícios da ooforectomia serem significativos, a tomada de de- 
cisões é um processo complexo para muitas mulheres, pois há que se considerar 
os efeitos adversos da menopausa cirúrgica prematura, tais como: maior risco de 
doença cardiovascular, comprometimento cognitivo potencial e Parkinsonismo, 
osteoporose, sintomas vasomotores e impacto prejudicial na qualidade de vida 
(CHANDRASEKARAN, 2015). 

A menopausa prematura é a principal consequência negativa da ooforectomia 
profilática em mulheres na menacme. A menopausa natural causa um decréscimo 
gradual nos níveis de estrógeno; já a cirúrgica está associada a uma queda súbita 
não só desses hor¬mônios, mas também da progesterona e da testosterona. Para as 
mulheres com ciclos menstruais normais, esse decréscimo abrupto nos hormônios 
ovarianos comumente resulta em sintomas exacer¬bados, principalmente instabi- 
lidade vasomotora, diminuição da libido e do bem-estar geral (LIMA et al, 2009). 

Vale ressaltar que a cirurgia preventiva não é indicada para todas as mulheres, 
bem como deve somente ser realizada nos casos em que houver indicação médica 
expressa, com o apoio de exames que indiquem tal necessidade. 

 
 

O histórico familiar e a ooforectomia 
 

A maioria dos casos de câncer de ovário ocorre em pacientes que não apresen- 
tam fatores de risco. No entanto, o risco é maior em mulheres com história familiar 
e desenvolvimento da doença. 

Fatores como vida reprodutiva, aspectos demográficos e estilo de vida asso- 
ciam-se ao câncer de ovário, sendo a história familiar o mais importante deles, 
uma vez que cerca de 20% das pacientes com câncer de ovário, possuem parentes 
com essa neoplasia (COLOMBO et al, 2006). O risco de uma mulher desenvolver 
a doença quando na família existe parente de primeiro grau com a neoplasia é de 
5%, aumentando para 30% quando há a ocorrência de duas ou mais mulheres. A 
probabilidade de uma síndrome hereditária aumenta com o número de parentes 
de primeiro grau acometidas, com o número total de parentes, com as gerações 
acometidas e com o diagnóstico de câncer de ovário em idade precoce (DOMCHEK; 
REBBECK, 2007). 

As percepções do risco de câncer são fortemente influenciadas por característi- 
cas particulares da história familiar de um indivíduo e podem ser motivadores para 
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a realização de cirurgia preventiva, como a ooforectomia, mais do que as próprias 
estimativas reais de risco de câncer. A consciência sobre os fatores que levam ao 
câncer, além do risco estatístico, é relevante no aconselhamento de mulheres em 
risco. A tomada de decisão por optar a uma ooforectomia profilática pode ser in- 
fluenciada por uma série de fatores, incluindo diferenças no acesso aos cuidados 
de saúde, recomendações médicas, costumes sociais, além de fatores do próprio 
individuo, como a percepção de risco, a imagem do corpo e a sexualidade, influen- 
ciando claramente as decisões (SINGH et al, 2013). 

O BRCA1 e BRCA2 são os dois principais genes de susceptibilidade ao câncer de 
mama e ovário. A salpingo-ooforectomia (quando ambos os ovários e as duas trom- 
pas de Falópio são removidos) mostrou reduzir a incidência de câncer de mama 
e ovário, na trompa de falópio, bem como a mortalidade geral e específica para 
câncer, e é considerada a opção de gerenciamento mais efetiva (FINCH et al, 2014). 

Por esta razão, a retirada dos ovários como estratégia de prevenção foi respon- 
sável pelo aumento da ooforectomia bilateral associada à histerectomia para doen- 
ça benigna de 25% em 1965 para 55% em 1999 (HANNA; ADAMS, 2006). 

 
 
A saúde da mulher na sociedade atual 

 
O direito ao acesso à saúde foi histórico e socialmente construído ao longo de 

muitas décadas de lutas travadas pelas mulheres na história. Sua entrada no mer- 
cado de trabalho, a inversão dos modelos patriarcais, o uso dos contraceptivos e o 
movimento feminista começou a mudar os discursos e as posições das mulheres na 
esfera pública, especialmente a partir dos anos 1960. Dentre outros aspectos, estas 
mudanças impactaram fortemente os modelos tradicionais de atenção à saúde da 
mulher, que era concebida, sobretudo, para a reprodução (COSTA, 2010). 

Os modelos tradicionais de atenção materno-infantil passam a ser questiona- 
dos, colocando as mulheres no cerne das discussões e decisões sobre o próprio 
corpo. O movimento feminista coloca em xeque a medicalização do corpo feminino: 
à mulher deve ser dado o direito de escolher quantos filhos quer ter, como e com 
quem deseja ter e, fundamentalmente, a luta pela descriminalização do aborto nos 
países desenvolvidos (COSTA, 2010). 

Atualmente, as políticas que norteiam a saúde da mulher no Brasil foram im- 
plementadas pelo Ministério da Saúde em 2005, através da Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), tendo como referência o conceito de 
saúde preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), e incorporando as 
dimensões da sexualidade e da reprodução humana numa perspectiva de direitos. 
As questões de gênero devem ser consideradas como um dos determinantes da saú- 
de na formulação das políticas públicas (BRASIL, 2004). 

Em tempos atrás, cirurgias como a histerectomia e a ooforectomia eram utili- 
zadas para curar várias patologias com etiologia sexual. A ooforectomia bilateral 
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era julgada por algumas vertentes da medicina como “castração da mulher”, uma 
ameaça à integridade física e moral das mulheres, pois a esterilidade acarretaria 
consequências não só para a mulher individualmente, como por exemplo, a perda 
da feminilidade, mas para a sociedade, considerando seu papel de reprodutora da 
espécie historicamente concebido, que viam na maternidade a fonte da superiori- 
dade espiritual e moral das mulheres (MARTINS, 2004). 

Atualmente, com o avanço das tecnologias em saúde, cada vez mais as mulheres 
se beneficiam com o progresso da ciência, sendo aceitáveis métodos de proteção 
e até mesmo prevenção de doenças no sexo feminino que antigamente, não eram 
se quer admissíveis, haja vista a associação histórica do útero e ovários femininos 
como algo sagrado. As cirurgias cada vez mais acessíveis, a disponibilização de 
métodos anticoncepcionais, o direito à voz e às decisões sobre seu corpo, entre 
outras conquistas revelam a importância do movimento feminista no Brasil e no 
mundo para a reivindicação da saúde como direito e para a promoção da qualidade 
de vida das mulheres. 

 
 

Qualidade de vida pós-ooforectomia 

 
Existem controvérsias sobre o valor da ooforectomia profilática em mulheres 

sem risco aumentado para câncer de ovário. Os proponentes do método afirmam a 
eficácia do procedimento em reduzir o risco de câncer de ovário, entretanto, os opo- 
sitores dessa prática enfatizam os riscos da cirurgia oferecida a mulheres saudáveis 
para redução de uma doença de baixa incidência (LIMA et al, 2009). 

A principal consequência negativa da ooforectomia são os efeitos colaterais da 
menopausa cirúrgica prematura, tais como: maior risco de doença cardiovascular, 
comprometimento cognitivo potencial e Parkinsonismo, osteoporose, sintomas va- 
somotores e impacto prejudicial na qualidade de vida. Estudos apontam que a me- 
nopausa prematura mostrou ter um impacto de mortalidade em mulheres de baixo 
risco. Os riscos são mais elevados nas mulheres que se submetem ao procedimento 
com menos de 45 anos e não fazem terapia de reposição hormonal (TRH) (CHAN- 
DRASEKARAN et al, 2015). 

No entanto, os benefícios associados à ooforectomia incluem a prevenção do 
câncer de ovário, a diminuição do risco de câncer de mama e de cirurgia ovariana 
subsequente (HALLOWELL et al, 2001; FANG et al, 2003). 

Estudos epidemiológicos sugerem que a ooforectomia profilática desempenha 
um importante papel na prevenção do câncer de mama em populações de alto risco. 
Deste modo, os profissionais de saúde devem informar as mulheres em risco de 
câncer de mama sobre essa opção, facilitando a tomada de decisão sobre o geren- 
ciamento do risco de câncer de ovário, levando em consideração os fatores que 
influenciam as decisões das mulheres sobre a cirurgia profilática (HALLOWELL et 
al, 2001). 
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A qualidade de vida pós-ooforectomia afirma a opção de manter a saúde, consi- 
derando os altos riscos de câncer de ovário em mulheres, bem como a dificuldade 
de detecção precoce desse tipo de neoplasia, que muitas vezes só é detectado em 
estágio avançado. Contudo, estudos revelam que a ooforectomia bilateral apre- 
senta-se como fator de risco para doenças cardiovasculares, osteoporose devido à 
privação de estrogênio, as complicações decorrentes da terapia hormonal de subs- 
tituição (THS), além de um impacto psicossocial como estresse, depressão e até 
demência (TILLER et al, 2005; JACOBY et al, 2011). 

 
 
Considerações Finais 

 
Estudos aqui apontados sustentam que a ooforectomia profilática pode desem- 

penhar um papel importante na prevenção de cancro da mama em populações de 
alto risco. A tomada de decisão sobre a gestão de risco de câncer de ovário deve 
ser facilitada pelos profissionais de saúde, que devem estar cientes dos fatores que 
influenciam as decisões das mulheres sobre a cirurgia profilática. O principal deles 
é o histórico familiar de câncer de ovário e o relacionamento da mulher com seu 
corpo e a sociedade. 

Vale ressaltar que, apesar da diminuição do risco de desenvolver câncer de ová- 
rio e de mama, muitas mulheres expressam preocupações sobre os sintomas físicos 
associados com a menopausa cirúrgica. A atenção integral à saúde da mulher pres- 
supõe assistência em todas as fases de sua vida. Assim, além do alto risco, deve-se 
apreciar na adesão à ooforectomia profilática e pós-cirurgia os fatores associados 
à qualidade de vida da mulher ao longo do seu processo de envelhecimento, suas 
condições físicas e emocionais prévias, sua inserção social e experiências frente a 
situações, ajudando-a a avaliar a melhor opção. 
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O sistema de organização da assistência à saúde da mulher se conforma no Mo- 
delo das Redes de Atenção à Saúde que segundo Mendes 2012, são organizações 
poliárquicas de serviços de saúde, ligados por missão e objetivo comuns, interde- 
pendentes, que ofertam uma atenção contínua e integral a uma dada população, 
coordenada pela atenção primária a saúde de maneira humanizada e equânime, 
levando em consideração as responsabilidades sanitária e econômica e gerando 
bem-estar a população. 

As mulheres que passam por procedimento cirúrgico de retirada de ovário (oo- 
forectomia ou ovariectomia) independente da causa que levou ao procedimento, 
necessitam de seguimento ao longo da vida devido às várias condições adversas 
que podem ser observados com a falta dos hormônios produzidos pelos ovários. 
Estas condições precisam ser minimizadas na busca de uma melhor qualidade de 
vida da mulher ooforectomizada. 

As necessidades vão destes aspectos relacionados a atenção básica à saúde, até 
a necessidade de acesso a maiores densidades tecnológicas, na atenção terciária. 

Logo esta mulher não pode ser vista dissociada das outras, devendo a ela ser 
garantido o acesso à Rede de assistência, assim como por qualquer outra mulher 
em sua pluralidade. 

No entanto, além da especificidade em manejo do hipogonadismo o profissio- 
nal/gestor/organização de saúde deve buscar interligar pontos de atenção na rede 
de assistência e indicar o melhor fluxo a ser seguido por esta mulher, obtendo uma 
linha de cuidados compatível com sua demanda, de maneira resolutiva e agregando 
valor ao modelo assistencial escolhido. 

Os modelos de Redes Temáticas de assistência são desenvolvidos de forma poli- 
árquica e horizontal, onde todos os pontos de atenção são igualmente importantes 
no processo, apenas diferindo nas tecnologias utilizadas por cada ponto de atenção 
(OLIVEIRA et al., 2004). 

Essa Rede deve ser construída sobre um contexto de resolutividade e continui- 
dade da assistência à uma condição específica de saúde, onde a Atenção Primária à 
Saúde é o elemento central de comunicação (POTER e TEISBERG, 2007). 

Assim, diante das causas mais prevalentes de ooforectomia terapêutica, que de 
acordo são: a torção ovariana com necrose, abscesso tubo-ovariano não responsivo 
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ao tratamento com antibióticos, cirurgia definitiva para endometriose, metástases 
de neoplasias, principalmente neoplasias gastrintestinais e pseudo-hermafroditis- 
mo masculino é que a proposta da Rede de Atenção à Saúde da Mulher com hipogo- 
nadismo após ovariectomia deve alcançar todos os aspectos do diagnóstico de base 
e dos efeitos decorrentes do hipogonadismo. 

A figura a seguir mostra uma proposta de desenho da Rede de Atenção à Mulher 
Ooforectomizada e ao Hipogonadismo: 

 
 

Figura 1 - Rede de Atenção à Mulher Ooforectomizada e ao Hipogonadismo 
 
 

 
Fonte: as autoras, 2017. 

 

Níveis de atenção à saúde 

 
Atenção Primária à Saúde - APS 

Estratégia Saúde da Família: a Estratégia Saúde da Família (ESF), funciona como 
porta de entrada e centro regulador da rede. Neste ponto são realizadas ações diag- 
nósticas, de referenciamento para atenção secundária ou terciária, acompanha- 
mento da mulher após tratamento nestas esferas de atenção e ações de prevenção e 
promoção da saúde em parceria com o NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família). 
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NASF: importante ponto de fortalecimento da APS, através de apoio matricial, 
Projeto Terapêutico Singular (PTS), Clínica Ampliada e outras ferramentas auxiliam 
a ESF na gestão de casos clínicos mais complexos. É de sua competência também 
contribuir na estruturação de Grupos Terapêuticos, os quais apresentam resultados 
positivos e podem se tornar espaços de apoio e superação. 

 
 

Atenção secundária 

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO): neste ponto da atenção mulhe- 
res com alterações da cavidade oral decorrentes do hipoestrogenismo devem rece- 
ber tratamento individualizado. As ações de prevenção destas alterações e promo- 
ção da saúde oral devem ser feitas também na APS pelo Programa de Saúde Bucal 
(PSB). 

Atenção ambulatorial especializada (AAE): consiste em uma equipe de especia- 
listas (médicos e não médicos), que trabalham em sincronia com a ESF, atenden- 
do pacientes referenciados pela mesma, em um sistema mais abrangente que o de 
simples referência e contra referência. Além do acompanhamento conjunto, através 
de encontros e discussões de caso, a equipe da ESF recebe da AAE apoio clínico e 
treinamentos. Na AAE as principais ações voltadas para a mulher ooforectomizada 
são aquelas relativas ao manejo da condição clínica de base que tenha levado à 
ooforectomia (se existir) e ao manejo das complicações decorrentes do hipoestro- 
genismo que por algum motivo não possam ser manejadas na ESF. Além da gineco- 
logia, o hipogonadismo pode demandar outras especialidades como: cardiologia, 
neurologia, endocrinologia, psiquiatria, ortopedia, oncologia assim como apoio psi- 
cológico, nutricional, fisioterápico entre outros. Ressaltamos ainda a importância 
das ações da saúde sexual e reprodutiva destas mulheres. 

 
 

Atenção Terciária 

Hospitais e clínicas: importante ponto da rede, no qual ocorre não só a remo- 
ção cirúrgica do ovário como também o tratamento de algumas complicações mais 
graves sejam relacionadas à condição de base, ao tratamento cirúrgico em si ou às 
consequências do hipoestrogenismo. Deve manter conexão com a ESF através de 
um gestor de caso. Os centros de cuidados oncológicos (quimioterapia, radiotera- 
pia) também são exemplos deste ponto de atenção. 

 
 
Sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico 

 
Assistência Farmacêutica: para redução da sintomatologia associada ao hipo- 

estrogenismo e consequente melhoria da qualidade de vida a mulher ooforectomi- 
zada precisa ter acesso a uma assistência farmacêutica específica, com garantia da 
oferta e distribuição de medicamentos para terapia hormonal e não hormonal, bem 
como de fitoterápicos. 
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Assistência Laboratorial: devido às alterações hormonais resultantes tanto da 
retirada ovariana quanto do tratamento hormonal o acesso a exames laboratoriais 
torna- se imprescindível para uma assistência adequada. Neste ponto da rede de- 
vem ser realizados não só dosagens hormonais, mas todos os exames necessários a 
uma assistência integral à mulher independente da sua condição de saúde. O aces- 
so deve ser regulado pela ESF ou por outros pontos qualificados da rede. 

Exames de imagem: a inserção dos exames de imagem na rede justifica-se pela 
necessidade deste tipo de acompanhamento por algumas mulheres ooforectomiza- 
das devido a causa de seu procedimento cirúrgico. Enquadram-se neste ponto da 
rede exames de ultrassonografia, raios x, densitometria óssea, tomografias, entre 
outros de acordo com a necessidade clínica de cada mulher. O acesso deve ser regu- 
lado pela ESF ou por outros pontos qualificados da rede. 

Os diferentes pontos da rede mantêm conexão com a APS e entre si através de 
um sistema dinâmico de apoio logístico, representado pelo uso de prontuários ele- 
trônicos, sistema de acesso regulado e transporte sanitário. Em cada ponto da rede 
é imprescindível que a mulher seja acolhida de forma holística e que os aspectos 
biopsicossociais, principalmente voltados para sua saúde sexual, sejam abordados. 
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No período do climatério ocorrem diversas alterações na estrutura e na função 

ovariana, com gradativa diminuição da produção estrogênica e consequente au- 
mento das gonadotrofinas hipofisárias, caracterizando um estado de hipogonadis- 
mo hipergonadotrófico. A mulher pode entrar neste estado, mesmo que não esteja 
no climatério, pois há várias condições de saúde e/ou doenças que podem levá-la a 
ooforectomia ou mesmo à histerectomia. 

Os profissionais de saúde devem promover no completo bem-estar físico e biop- 
sicossocial a saúde das mulheres no climatério, levando em consideração a relação 
de cada uma com seu próprio corpo, com as mudanças visíveis que estão ocorrendo 
nele, além de reconhecer os reflexos de suas relações na família, no emprego e na 
sociedade, ouvindo-as e garantindo-lhes a palavra, construindo espaços de diálogo 
visando melhorar a qualidade de vida imediata. 

Dentre as ações de promoção e intervenção à saúde que os profissionais da 
Estratégia de Saúde da Família aplicam nos diversos ciclos de vida, inclusive ao 
climatério estão a adoção da alimentação saudável, estímulo à atividade física re- 
gular, implementação de medidas antitabagistas e para o controle do consumo de 
bebidas alcoólicas, a não violência, os cuidados quanto ao tempo e a qualidade do 
sono, à saúde bucal, à pele e outras recomendações de autocuidado. 

A seguir, considera-se alguns aspectos relevantes que devem ser incorporados 
para atuação dos profissionais de saúde que atuam na Estratégia Saúde da Família 
na abordagem à mulher hipogonádica: 

• Exercer a escuta de forma qualificada e organizada na integralidade na atenção; 

• Estimular ao protagonismo da mulher; 

• Avaliar cuidadosamente cada caso com objetivo de identificar quais os fatores 
relacionados à etiologia das dificuldades referidas, que por muitas vezes são omiti- 
das, pois estas favorecem sensivelmente o resultado da conduta adotada. 

• Incentivar a construir o apoio e da família para o início e/ou manutenção de uma 
atividade ocupacional, profissional e social, 

• Estimular a aquisição de informações sobre sexualidade (livros, revistas ou por 
meio de outros recursos de mídia qualificada – programas direcionados sobre o 
assunto) que estiverem disponíveis; 
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• Oferecer tratamento para as queixas relacionadas ao climatério ou mesmo ao hi- 
pogonadismo precoce; 

• Encaminhar para os serviços de referência para avaliação, nos casos de indicação 
cirúrgica, doenças endócrinas, pulmonares, psiquiátricas (depressão), em busca de 
resolução do fator primário correlacionado, ou ajuste do tratamento, de modo a 
abordar a mulher de forma integral, respeitando sempre seu protagonismo, 

• Realizar orientação individual e coletiva para as mulheres acerca de: 

Ressignificação do climatério: 

- Abordar a vivência da mulher nessa fase, do ponto de vista biopsicossocial. Enfa- 
tizar que, como nas demais fases da vida, esta também pode ser experimentada de 
forma saudável, produtiva e feliz; 

- Incentivar e promover a troca de experiências entre as mulheres e a realização 
de atividades prazerosas, de lazer, de trabalho, de aprendizagem, de convivência 
em grupo, de acordo com os desejos, necessidades e oportunidades das mulheres 
e coletivos; 

- Ressignificação dessa fase de vida, que pode ser saudável, produtiva e feliz; 

Além disso a mulher deve ser estimulada a realizar os exercícios da musculatura 
perineal; 

• Alimentação saudável: estimular a alimentação rica em vitamina D e em cálcio, 
por meio do consumo de leite, iogurte, queijos (principais fontes), couve, agrião, 
espinafre, taioba, brócolis, repolho, sardinha e castanhas. 

• Manutenção do peso normal. 

As equipes devem estar atentas às alterações e promover medidas de promoção 
à saúde bucal. 

• Prevenção primária da osteoporose e prevenção de quedas: 

.Informar sobre a prevenção primária da osteoporose e o risco de fraturas as- 
sociadas. 

.Orientar dieta rica em cálcio (1.200 mg/dia) e vitamina D (800-1.000 mg/dia). 

.Aconselhar exposição solar, sem fotoproteção, por pelo menos 15 minutos dia- 
riamente antes das 10h ou após as 16h. 

.A suplementação de cálcio e vitamina D só está recomendada se não houver 
aporte dietético adequado destes elementos e/ou exposição à luz solar. 

.Recomendar exercícios físicos regulares para fortalecimento muscular e ósseo, 
melhora do equilíbrio e da flexibilidade. 

.Aconselhar a cessação do tabagismo e a redução do consumo de bebidas alco- 
ólicas e de cafeína. 

.Avaliar fatores de risco para quedas: ambiência doméstica; uso de psicotrópicos; 
dosagem de medicamentos anti-hipertensivos, distúrbios visuais e auditivos. 
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Vale ressaltar que, independentemente da etiologia, o manejo clínico a mulher 
hipogonádica é abrangente e estas, devem receber terapia de reposição hormonal 
com estrogênios e progestogênios, favorecendo assim a manutenção do trofismo 
dos tecidos do trato reprodutivo, os ciclos menstruais e a prevenção da perda de 
massa óssea e prevenção/tratamento de doenças associadas (autoimunes) ou de- 
correntes do próprio hipoestrogenismo. 

Além das medidas anteriores para minimizar tais sintomas é necessária a intro- 
dução de técnicas de relaxamento, meditação, yoga ou mesmo medicações fitote- 
rápicas, homeopáticas ou de acupuntura, acompanhadas de suporte psicoterápico 
e profissionais do NASF reconhecendo a necessidade de que as ações e atuações 
multiprofissionais sejam colocadas em prática nos serviços de saúde em buscas da 
construção da relação humanizada e respeitosa com as usuárias. 
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Inúmeros algoritmos diagnósticos e condutas terapêuticas são utilizados para 
conduzir satisfatoriamente diversas patologias. Neste escopo a comunidade cientí- 
fica tem buscado subsídios na medicina baseada em evidências para dirimir dúvi- 
das na condução clínica dos pacientes. 

Tal fato coloca em colisão uma série de condições fluidas relativas a condutas, 
sendo que em boa parte das discussões o fim pode resultar na inclusão destas pau- 
tas em processos judiciais. A constituição federal de 1988 tem garantido em seu 
texto uma gama inconteste de direitos e deveres, além de garantias a estes. Afirma 
a constituição federal de 1988 em seu artigo 196: 

 
 

“Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 
sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e 
ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação.” 

 
A relevância pública relativa a ações e serviços de saúde leva o Poder Público a 

dispor sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser 
feita diretamente ou através de terceiros incluídos assim tanto as pessoas 
jurídicas de direito público como as de direito privado. 

Os serviços públicos e privados de saúde encontram-se responsáveis por even- 
tos decorrentes da atuação dos seus profissionais. A presença de culpa ou dolo 
pode ser determinante em eventos adversos ocorridos durante o atendimento de 
pacientes, subsistindo a possibilidade de responsabilização objetiva ou subjetiva. 

A adoção de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas pelo sistema único de 
saúde surgiu da necessidade de garantir parâmetros razoáveis e objetivos. Isto é 
consequência da intensa judicialização na condução clínica das diversas patologias 
atendidas nos serviços públicos de saúde, resultando na elaboração em 2007 do 
Projeto de Lei 338 cuja justificação ateve-se ao seguinte: 

 
“ O presente Projeto de Lei surge da vontade da sociedade civil em buscar uma solução 
para o impasse enfrentado por inúmeros usuários de medicamentos excepcionais não 
contemplados nas tabelas do Ministério da Saúde ao tratamento de suas doenças, os 
quais são obrigados a buscar a tutela judicial para a sua obtenção. No fundo, em nosso 
país, a questão de medicamentos suscita um embate entre Direito Financeiro versus 
Direito Fundamental.” 
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Diante disto posterior avaliação resultou em 2010 no novo Projeto de Lei 7445, 
que culminou com a Lei 12.401/2011, alterando a Lei nº 8.080/1990, dispondo 
assim sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologia em saúde no 
âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS. 

Em seu texto a Lei 12.2401/2011 definiu protocolo clínico e diretriz terapêutica: 
 

“Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, são adotadas as seguintes defi- 
nições: 
I - ... 
II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que estabelece critérios para 
o diagnóstico da doença ou do agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os me- 
dicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias recomen- 
dadas; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a verificação dos 
resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS.” 

 
A Lei 12.401/2011 foi um marco na definição de condutas na área da saúde, 

visto que positivou o conceito de protocolo clínico e diretriz terapêutica, servindo 
como balizador parametrizado para o julgador em possíveis processos judiciais. 

Em jurisprudência pátria, as buscas por soluções de conflitos na área de saúde 
têm ganhado patamar de grande importância, principalmente em casos de conde- 
nação em ações indenizatórias, gerando um custo a ser levado em consideração 
pelos gestores. Suscita-se aqui algo preocupante, pois além dos gastos inerentes 
a manutenção dos serviços de saúde, os custos com processos indenizatórios no 
âmbito do SUS são de extrema relevância dada à escassez de recursos. 

No Brasil a carta magna de 1988 destaca que as pessoas jurídicas de direito 
público e as de direito privado prestadoras de serviços públicos responderão pelos 
danos que seus agentes, nessa qualidade, causarem a terceiros, assegurado o direi- 
to de regresso contra o responsável nos casos de dolo ou culpa. 

O código civil brasileiro de 2002 põe em evidência aquele que, por ato ilícito, 
causar dano a outrem, ficando o mesmo obrigado a repará-lo independentemente 
de culpa, nos casos especificados em lei, ou quando a atividade normalmente de- 
senvolvida pelo autor do dano implicar, por sua natureza, risco para os direitos de 
outrem. 

Os meios adequados ao correto atendimento dos pacientes devem ser realizados 
com o máximo de destreza visando à manutenção da integridade física do paciente. 
Tal zelo busca afastar eventuais erros de profissionais de saúde que podem contri- 
buir para desfechos desfavoráveis, servindo de indutor de processos judiciais. Cabe 
destacar que tais eventos não devem ser confundidos com incidentes inevitáveis, o 
que se caracteriza como complicações inerentes ao tratamento de saúde, necessá- 
rio a busca de cura do paciente e que por isso não constituem erro dos profissionais 
de saúde. Tal fronteira pode parecer tênue aos olhares de leigos, mas é algo de di- 
ferenciação evidente e deve ser colocado fora do âmbito de responsabilização seja 
ela objetiva ou subjetiva, já que compõem um intricado enovelamento de eventos 
próprios e que levariam indiferentemente a desfecho desfavorável no cuidado de 
um dado paciente. 
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A personificação das condutas terapêuticas no atendimento dos pacientes se 
faz através do prontuário, sendo este o instrumento acessível a todos os 
envolvidos no processo de condução clínica. Os eventos adversos decorrentes do 
atendimento dos profissionais de saúde podem levar a efeitos indesejados 
comprometendo a segurança do paciente e envolvem diversos atores tais como 
os gestores públicos ou privados, médicos, demais profissionais de saúde, 
advogados, juízes, promoto-res e a sociedade em geral em decorrência da 
presença invariável dos mecanismos de controle propostos pelo nosso 
ordenamento jurídico. Erros e alegações de ne-gligência convivem com a prática 
dos profissionais de saúde e vem aumentado no Brasil. A preocupação relativa ao 
risco de adquirir doenças incapacitantes devido à intervenção dos profissionais de 
saúde é real e isso tem elevado substancialmente os custos para todo o sistema 
de saúde sejam eles públicos ou privados. 

Ainda neste interim o artigo 19-Q da Lei 12.401/2011 define que a 
incorporação, a exclusão ou a alteração pelo SUS de novos medicamentos, 
produtos e procedi-mentos, bem como a constituição ou a alteração de protocolo 
clínico ou de diretriz terapêutica, são atribuições do Ministério da Saúde, 
assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS. 

A referida comissão é composta por de 1 (um) representante indicado pelo 
Con-selho Nacional de Saúde e de 1 (um) representante, especialista na área, 
indicado pelo Conselho Federal de Medicina, sendo responsável por produzir o 
relatório cuja conclusão deverá necessariamente considerar as evidências 
científicas sobre a efi-cácia, a acurácia, a efetividade e a segurança do 
medicamento, produto ou proce-dimento objeto do processo, acatadas pelo 
órgão competente para o registro ou a autorização de uso, bem como a avaliação 
econômica comparativa dos benefícios e dos custos em relação às tecnologias já 
incorporadas, inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial 
ou hospitalar, quando cabível. 

Há muito a medicina baseada em evidências tem tomado corpo invadindo 
a condução clínica dos pacientes, tornando-se um paradigma quanto ao 
diagnósti-co, prognóstico e manejo terapêutico das doenças. Destacam-se entre 
os níveis de evidência em sequência crescente de confiabilidade os seguintes: a 
opinião de ex-perts/estudos com animais/ estudos in vitro, os relato de caso/ 
série de caos, os estudos de caso controle, os estudos de coorte, os ensaios 
clínicos randomizados e por fim as revisões sistemáticas. 

O conceito de medicina baseada em evidências caracteriza-se pela integração 
da experiência clínica com a análise crítica gerando informação científica que 
será utilizada para a melhoria da qualidade da prática médica. Os estudos clínicos 
são a base para a padronização de condutas levando a produção de protocolos 
clínicos e diretrizes terapêuticas. 

Positivados na legislação brasileira com a vigência da Lei 12.401/2011, os 
pro-tocolos clínicos e diretrizes terapêuticas no âmbito do Sistema Único de 
Saúde, passam a servir de balizador objetivo das condutas dos profissionais de 
saúde, ga-rantindo assim meio não só científico, mas legal para processos judicias. 
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Cabem alguns questionamentos tais como se a adoção de critérios objetivos 
com o uso de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas no âmbito do 
sistema único de saúde (SUS) cerceiam as condutas dos profissionais de saúde 
e até que ponto os profissionais de saúde podem ser responsabilizados caso 
não adotem o protocolo clínico ou a diretriz terapêutica. 

Importância ganha ainda, em caso de existência de responsabilização dos pro- 
fissionais de saúde, os custos disto para o SUS. 

A ciência evolui a passos largos e possíveis querelas judiciais baseadas na não 
adoção de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas podem gerar condenações 
que podem ser em momento posterior revogadas, tendo em vista a mudança de 
condutas. 

As diretrizes clínicas foram sistematicamente desenvolvidas para auxiliar a 
tomada de decisões clínicas. Em alegações de negligência médica nos tribunais, 
essas diretrizes podem atuar como fonte de informação, desde que sejam produto 
de um organismo reconhecido e sejam consideradas confiáveis. Eles podem ser vis- 
tos como padrões normativos e utilizados como padrões explícitos de cuidados no 
momento do evento clínico e também para avaliar o grau em que uma prática ques- 
tionável estava de acordo com os padrões aceitos. Hurwitz argumenta que, se as 
diretrizes fossem consultadas pelos tribunais, já que fornecem provas de padrões 
justificados em relação à evidência ao invés de costume, isso fortaleceria o que ele 
se refere como a dinâmica normativa da lei, com o foco mudando do que é costume 
fazer para o que deve ser feito. Existe o risco, como Hurwitz vê, de uma aderência 
servil às diretrizes clínicas. 

A que se destacar que um protocolo clínico não contempla toda a numerosa 
quantidade de variáveis envolvidas na atenção a saúde. Dentre estas variáveis en- 
contram-se as condições clínicas do paciente no momento do diagnóstico, a consti- 
tuição genética, as terapêuticas disponíveis, bem como o custo-benefício da adoção 
do tratamento. Além disso, protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas devem ser 
avaliados levando-se em consideração sua repercussão na prática clínica. 

A reprodução dos resultados obtidos na medicina baseada em evidências para 
a prática clínica é um desafio. Isto fez surgir em 2003 o Appraisal Of Guidelines for 
Research & Evaluation (AGREE). Este é um instrumento de avaliação de diretrizes 
clínicas, que se traduzem em recomendações sistemáticas no auxílio de decisões 
dos profissionais de saúde e do paciente acerca dos cuidados mais apropriados em 
circunstâncias clínicas específicas. 

Os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas instruem e direcionam a forma- 
ção de políticas de saúde envolvendo tópicos em todo o processo de cuidados de 
saúde, seja na promoção, rastreamento e diagnóstico. 

Os benefícios decorrentes do uso de tais mecanismos estão intrinsicamente re- 
lacionados com a qualidade dos mesmos. O rigor e adequabilidade dos protocolos 
clínicos e diretrizes terapêuticas são importantes para o sucesso da implementação 
das suas recomendações. 
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O Instrumento AGREE aborda a qualidade de diretrizes, servindo de balizador 
para o rigor metodológico e transparência de desenvolvimento de uma diretriz clí- 
nica. 

O instrumento AGREE original passou por modificações em 2009 resultando no 
AGREE II. 

Tais instrumentos e outros que surjam devem ser utilizados para garantir o su- 
cesso de adoção de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, mas mesmo com 
isso deve-se ter cautela no uso de suas condutas na condução de processos judiciais 
de reparação indenizatória, devendo o caso relativo ao objeto da demanda visto 
de forma singular em busca da justiça e não da condenação sumária dos agentes 
envolvidos. 

Assim o uso de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas são essências no 
âmbito do SUS, sendo sua positivação em lei importante passo na tentativa de 
entendimento das condutas dos diversos profissionais de saúde. A sua utilização 
como parâmetro para instrução e consequentemente conclusão absolutória ou con- 
denatória, passa por avaliação criteriosa, não podendo ser considerada como úni- 
co paradigma visto ser a medicina ciência inerente a mudanças, podendo resultar 
assim em modificações nos processos de condução clínica de diversas patologias. 
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A ocorrência de uma cirurgia é motivo de forte mobilização emocional para o 

paciente e sua família. Percebem-se sentimentos de inquietação, de insegurança 
e de medo, como descrito na literatura sobre esta temática. Atribuem-se tais ma- 
nifestações à natureza intervencionista do tratamento terapêutico proposto e às 
necessidades emocionais da clientela submetida ao tratamento cirúrgico, uma vez 
que o enfoque, via de regra, está centrado na dimensão biológica da doença (SALI- 
MENA E SOUSA, 2008). 

A cirurgia ginecológica é um ramo da cirurgia geral que trata do aparelho genital 
feminino, das afecções cirúrgicas da mulher, considerando as mamas e a pelve. Não 
existem registros com exatidão da época em que aquela se iniciou, mas se sabe 
que tanto a obstetrícia quanto a ginecologia foram separadas da cirurgia geral no 
começo do século XIX (SMELZER E BARE, 2004). 

A terminologia cirúrgica é formada por prefixo que indica o órgão em causa e 
sufixo que indica o ato cirúrgico realizado. Assim, a cirurgia realizada para retirada 
dos ovários é denominada ooforectomia. A primeira cirurgia ginecológica abdomi- 
nal realizada foi a ooforectomia por McDowell, em 1840, e depois foram realizadas 
a histerectomia e a correção de fístulas vesicovaginais. 

A ooforectomia ou ovariectomia é a remoção cirúrgica de um (unilateral) ou am- 
bos ovários (bilateral). É efetuada para tratar cistos ovarianos ou cancros/cânceres 
ováricos. Em mulheres, com menos de quarenta anos, o cirurgião normalmente ten- 
ta preservar o funcionamento ovárico, efetuando apenas uma ooforectomia parcial. 

A remoção parcial de um ovário não tem geralmente grandes efeitos adversos, 
dado que a ovulação e a produção hormonal prosseguem no outro óvulo. Porém, 
se ambos os ovários forem removidos antes da menopausa, pode ser necessária 
terapêutica de reposição hormonal, dado que o estrogênio produzido pelo ovário 
tem um papel fundamental na prevenção de diversas doenças como: osteoporose, 
artrite, doenças cardiovasculares, depressão e ansiedade, parkinsonismo, dentre 
outros (SORIA et al., 2015). Um aspecto que merece destaque diante deste contexto 
é a função sexual da mulher ooforectomizada. As pessoas acometidas e, muitas 
vezes, os médicos, subestimam a extensão do interesse sexual nas neste grupo de 
pacientes. 

Sem terapia hormonal, mulheres com menos de 40 anos que retiraram ambos 
ovários, tem uma menopausa precoce, perdem parte do desejo sexual, tem seu psi- 
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cológico abalado e um risco de morte aumentado em 70% comparado com mu- 
lheres sem problemas nos ovários. Mulheres que retiraram apenas um ovário ou 
apenas parte dos ovários podem não ter risco aumentado para disfunções sexuais, 
mesmo sem terapia hormonal. Porém a terapia hormonal também tem seus riscos 
e efeitos colaterais, e cada paciente deve ter tratamento individualizado (ROCCA et 
al., 2008). 

O estudo sobre o ciclo da resposta sexual humana só teve início em 1966 com 
Masters e Johnson e depois modificada por Kaplan, representando a base para atual 
classificação de disfunção sexual feminina (LIMA et al., 2010). Conceitua-se disfun- 
ção sexual como o comprometimento através de bloqueio ou inibição em qualquer 
das fases do ciclo de resposta sexual e as causas determinantes desses distúrbios 
podem estar ligadas a própria estrutura orgânica do indivíduo ou a influências psi- 
coculturais, que mutilem ou distorçam a funcionalidade sexual (BASSON, 2010). No 
entanto, para cada mulher individualmente haverá uma definição específica do que 
é uma função sexual normal, com base na sua cultura, na sua história de vida, nas 
suas experiências sexuais anteriores e na sua própria estrutura biológica (ABDO et 
al, 2002; PINTO NETO et al, 2013). 

Sendo assim, observa-se que a retirada cirúrgica dos ovários propicia redução 
abrupta dos níveis de estradiol e testosterona séricos. As repercussões imediatas 
e mais intensas são as ondas de calor, que acometem 90% das mulheres ooforec- 
tomizadas, diferentemente dos 50% observados naquelas com menopausa natu- 
ral. Porém, o grande declínio do estradiol (80%) ocorre no primeiro ano após a 
menopausa, mantendo-se estável após isso, e está diretamente relacionado com 
sintomas vasomotores, urogenitais, insônia, alterações do humor e sentimentos ne- 
gativos (LIMA et al., 2010). 

A atrofia urogenital pode caracterizar-se por desconforto, prurido e dor local 
(15%), dispareunia (38%) e secura vulvovaginal (75%). A presença de receptores 
de estrogênio no trato geniturinário, demonstra que o hipoestrogenismo pode ser 
responsável pela atrofia. Desse modo, a diminuição de estrogênio circulante com 
a ooforectomia leva a uma diminuição da produção de secreções pelas glândulas 
vestibulares com consequente redução da lubrificação e alteração da sensação ge- 
nital, além da diminuição da espessura do epitélio vaginal e diminuição do fluxo 
vascular com palidez da mucosa. Com a persistência do quadro, podemos observar 
um quadro de irritação vaginal e dispareunia, podendo afetar todos os domínios da 
função sexual (BACHMANN e NEVADUNSKY, 2000). 

Em relação aos níveis de androgênios, sabe-se que, com a parada da atividade 
ovariana, há diminuição da androgênese. Com isso, a produção adrenal e a conver- 
são periférica passam a ser a principal fonte de testosterona. Sabe-se ainda que 
30% dessas mulheres apresentam desinteresse sexual e que sintomas como dimi- 
nuição da libido, reduções no bem-estar, alterações de humor, falta de motivação e 
fadiga persistentes, não justificáveis por doenças psiquiátricas ou orgânicas podem 
estar relacionados a deficiência relativa de androgênios na mulher (BACHMANN e 
OZA, 2006). 

O mecanismo pelo qual os esteroides sexuais influenciam a sexualidade não 
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está estabelecido. Estrogênio e testosterona estão presentes no hipotálamo, área 
pré-óptica e substância negra do cérebro feminino e, curiosamente, a distribuição 
da testosterona no sistema nervoso central humano corresponde às áreas de maior 
atividade da aromatase no cérebro de animais, sugerindo uma possível partici- 
pação central indireta dos androgênios. Sendo assim, embora possam contribuir 
fatores culturais, psicológicos, afetivos e orgânicos, muitas pesquisas destacam a 
importância da deficiência dos androgênios para a sexualidade feminina e, princi- 
palmente, pela descrição de melhora em diversos parâmetros da função sexual após 
a administração de testosterona (LEÃO et al., 2005). Porém, a reposição androgê- 
nica por longo tempo ainda não foi aprovada por agências regulatórias como o FDA 
(SORIA et al, 2015). 

Ressalte-se ainda que a mulher não costuma apresentar queixa sexual de forma 
espontânea. Quando interrogada pelo profissional de saúde, descreve a disfunção 
que a incomoda e a respectiva repercussão na sua vida e na vida do casal. Em 
um estudo conduzido no Brasil, 4.753 ginecologistas responderam que a queixa 
de diminuição do desejo sexual estava entre os principais motivos de procura por 
consultas em seus consultórios (LARA et al., 2008). Sendo assim, é evidente a ne- 
cessidade de se investigar a atividade sexual dessas pacientes bem como preparar 
o profissional de saúde para o conhecimento e manejo técnico dos problemas que 
envolvem questões sexuais, tendo em vista que estes profissionais recebem treina- 
mento insuficiente na sua formação (LEIS et al., 2013; RUFINO e MONTEIRO, 2013). 

Sendo assim, conclui-se que mulheres ooforectomizada sofrem alterações hor- 
monais, bem como influência de fatores físicos, psicológicos, sociais e relativos ao 
parceiro que a torna mais vulnerável ao aparecimento de disfunções sexuais. Diante 
disso, é importante o conhecimento desses fatores e de suas repercussões na fun- 
ção sexual da mulher nesse período, para que lhe seja fornecida melhor assistência, 
proporcionando-lhe maior conforto e bem-estar nesta fase de sua vida. 
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As gônadas humanas são reguladas através de um sistema hierárquico e se- 
quencial de interação entre substratos hormonais, receptores específicos e retroali- 
mentação: o eixo hipotálamo-hipófise-gonadal. Logo, uma falha em qualquer dessas 
etapas implica em uma disfunção da atividade glandular dessas gônadas. O hipogo- 
nadismo é a falha da produção hormonal pelos ovários (estrógeno e progesterona) e 
testículos (andrógenos). É classificado quanto aos níveis de gonadotrofinas produ- 
zidas pela hipófise (Hormônio Folículo Estimulante [FSH] e Hormônio Luteinizante 
[LH]) em Hipogonadotrófico quando a deficiência na produção hormonal ovariana/ 
testicular é consequência de um mau funcionamento central (Hipotálamo-Hipófise) 
resultando em baixos níveis dessas gonadotrofinas e Hipergonadotrófico quando a 
falha é na própria gônada e, portanto, cursando com elevados níveis de FSH e LH. 

 
 

Hipogonadismo hipergonadotrófico feminino e doenças autoimunes 

A falência ovariana prematura (FOP) é definida como a associação de amenor- 
reia, deficiência de esteroides sexuais e níveis elevados de gonadotrofinas séricas 
antes dos 40 anos de idade que se manifesta por anovulação, infertilidade e resulta 
em importante impacto psicológico. 

Apresenta uma incidência de 1 para 100 mulheres antes dos 40 anos e 1 para 
1000 mulheres antes dos 20 anos. 

Na literatura médica também é denominada de amenorreia hipergonadotrófi- 
ca, menopausa precoce ou climatério precoce, todavia a noção de “condição per- 
manente” atribuída a FOP e sua sinonímia não representa a atual abrangência do 
conceito que a envolve; evidências de função ovariana intermitente, inclusive com 
registro de gestações espontâneas após a confirmação diagnóstica de FOP, sugerem 
uma adequação na nomenclatura para insuficiência ovariana prematura (IOP). 

A associação da IOP com doenças autoimunes é bem conhecida e ocorre em 4 
a 30% dos casos. 

A etiopatogenia da autoimunidade atribuída à IOP é baseada em três pontos: 
presença de anticorpos antiovarianos (AAO), evidências histológicas de ooforite 
linfocítica e concomitância com outros distúrbios autoimunes. 
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Anticorpos antiovarianos 

São descritos anticorpos antiovarianos (anticélulas produtoras de hormônio 
esteroide, antigonadotrofinas e seus receptores, antizona pelúcida, antioócito, an- 
ticorpo lúteo, anticardiolipina e anticorpos antinucleares) em 3 a 66% de mulheres 
com IOP. Não se sabe ao certo o quanto estes AAO são patogênicos ou se são secun- 
dários à liberação de antígenos após dano celular. 

A multiplicidade dos autoantígenos suspeitos e anticorpos relacionados ilustra 
a variedade do processo patológico na gênese do acometimento ovariano. 

Atualmente, não há um marcador sérico válido que isoladamente comprove o 
diagnóstico de IOP autoimune. 

 
 

Ooforite linfocítica 

Existem evidências histopatológicas do acometimento ovariano autoimune em 
9,1-11% das amostras de biópsias ovarianas pertencentes a mulheres com carióti- 
pos normais e com amenorreia hipergonadotrófica. Raramente são identificadas 
em pacientes sem doença de Addison. O sinal característico da ooforite autoimune 
é a identificação da infiltração celular dos folículos por macrófagos, células natural 
killer, linfócitos T, células plasmáticas e linfócitos. O quadro histológico específico é 
poupador de folículos primários e envolvimento dos folículos em desenvolvimento 
pela infiltração linfocitária das células da teca. 

Embora a depleção folicular seja o estágio final dessa condição autoimune, as 
amostras histológicas dos tecidos ovarianos revelam os folículos em desenvolvi- 
mento em tamanhos variados na maioria das mulheres. Esta observação suporta o 
possível efeito positivo dos agentes imunossupressores na restauração das funções 
ovarianas. 

As figuras 1 e 2 representam, respectivamente, o desenvolvimento folicular nor- 
mal e a ooforite autoimune. 

Figura 1 – Desenvolvimento folicular normal 

Nota: Desenvolvimento normal de folículos primários (seta preta) e folículos secundários (seta amarela) 
Fonte: Adaptado de Hong F; Wang L, 2018 
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Figura 2 – Ooforite autoimune 

Nota: Folículos primários são poupados pela inflamação (setas verdes); Apoptose das células da granulosa (setas 
amarelas) 

Fonte: Adaptado de Varras M et al., 2013 
 
 

Associação com outras doenças autoimunes 

O ovário é um alvo comum de doenças autoimunes tanto sistêmicas como órgão 
específica. Cerca de 10% a 55% das mulheres com IOF apresentam distúrbios au- 
toimunes associados. 

A doença autoimune da tireoide é a alteração mais frequente associada a IOP 
(14% a 60%) seguida pela doença de Addison (DA) em 2% a 20% dos casos, pre- 
sença de anticorpos anticélulas parietais (4%), diabetes mellitus tipo 1 (2%) e mias- 
tenia gravis ou positividade para anticorpos antirreceptores de acetilcolina (2%). 

A associação de duas ou mais doenças endócrinas autoimunes com ou sem a 
presença de outras doenças autoimunes não endocrinológicas é denominada de 
síndrome poliglandular autoimune (SPA) e apresenta dois principais tipos: a SPA 
tipo 1 e a SPA tipo 2, uma divisão em tipo 3 e 4, derivadas da SPA tipo 2, também é 
descrita na literatura, entretanto sem atribuir vantagem à prática clínica. 

A SPA tipo 1 é caracterizada por uma doença autossômica recessiva no gene 
regulador autoimune (AIRE1), é reconhecida na 1ª década de vida e para seu diag- 
nóstico necessita de 2 dos 3 componentes: doença de Addison (insuficiência suprar- 
renal), candidíase mucocutânea crônica ou hipoparatiroidismo idiopático. Já a SPA 
tipo 2 é uma doença mais prevalente em mulheres, na proporção de 3:1, poligênica 
com padrão de transmissão semelhante ao autossômico dominante, com penetrân- 
cia incompleta; envolve os genes HLA-DR3, HLA-DR4, MIC-A, PTPN22 e CTLA-4. É 
diagnosticada na presença de insuficiência adrenocortical primária autoimune, ou 
seja, DA, em associação com uma das outras duas manifestações clínicas princi- 
pais: disfunção tiroidiana autoimune (Síndrome de Schmidt) e/ou diabetes mellitus 
tipo 1 (Síndrome de Carpenter). 

A IOP está presente em 17% a 72% dos casos de SPA tipo 1 e em 4% a 25% dos 
casos de SPA tipo 2 
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Associações com doenças autoimunes não endócrinas, como púrpura tromboci- 
topênica idiopática, vitiligo, alopecia, anemia perniciosa, lúpus eritematoso sistê- 
mico, síndrome de Sjögren, hepatite crônica ativa, anemia autoimune hemolítica, 
doença de Crohn e artrite reumatoide, também são conhecidas (Quadro 1). 

 

Quadro 1 - Doenças autoimunes associadas 

Fonte: Adaptado do Consenso Brasileiro Multidisciplinar 

de Assistência à Saúde da Mulher Climatérica 

 
 
 

Manejo clínico 

Atuando sobre os sintomas climatéricos, a cognição, a fertilidade e ainda nas 
saúdes cardiovascular, óssea e mental, a conduta clínica adequada na mulher com 
IOP visa a prolongar a expectativa de vida sem desconsiderar sua qualidade. 

Em recente publicação a Sociedade Europeia de Reprodução Humana e Embrio- 
logia (ESHRE) revisou, baseando em evidências, o tratamento da IOP. Foram ado- 
tados os graus de recomendação, em virtude dos tipos de evidências, dispostos no 
Quadro 2. 

 
Alopecia 

Anemia (hemolítica e primária) 

Doença de Crohn 

Hepatite crônica 

Diabetes mellitus 

Doença de Addison 

Hipoparatireoidismo 

Hipofisite 

Púrpura trombocitopênica 

Artrite reumatoide juvenil 

Ceratoconjuntivite 

Síndrome de mal absorção 

Miastenia gravis 

Cirrose biliar primária 

Imunoglobulinopatias 

Lúpus Eritematoso Sistêmico 

Doença de Graves 

Tireoidite 

Vitiligo 
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Quadro 2 - Interpretação dos graus de recomendação para a avaliação inicial e 
manejo de mulheres com IOP 

 

Grau de 
Recomendação 

 
A 

 
Tipo de Evidência 

Metanálise, revisão sistemática ou múltiplos ECRs (alta qualidade) 
Metanálise, revisão sistemática ou múltiplos ECRs (moderada qualidade) 

B 
ECR único, grande estudo não randomizado, caso-controle ou estudos de 

coorte (alta qualidade) 

C 
ECR único, grande estudo não randomizado, caso-controle ou estudos de 

coorte (moderada qualidade) 

D 
Estudos não analíticos, relatos de casos ou séries de casos 

(qualidade alta ou moderada) 

E Opinião de especialistas 

 
 

Nota: ECR – Ensaio Clínico Randomizado 
Fonte: Adaptado do ESHRE Guideline: management of women with premature ovarian insufficiency, 

2016 
 
 

Enfatizando que o manejo adequado depende de um diagnóstico preciso o pri- 
meiro questionamento foi “Quais investigações devem ser realizadas para diagnós- 
tico de IOP?” e apresentou como resposta: 

• Critérios diagnósticos: (a) oligo/amenorreia por pelo menos 4 meses e (b) nível 
elevado de FSH (> 25 UI/L) aferido em duas ocasiões com intervalo superior a 4 
semanas. [E] 

Ampliando o enfoque sobre o diagnóstico, os questionamentos “Quais são as 
causas conhecidas da IOP e como devem ser investigadas?” e “Com que frequência 
os testes de autoanticorpos devem ser repetidos?” apresentaram como respostas, 
em relação a IOP autoimune: 

• A pesquisa de anticorpo anti-21 hidroxilase (ou alternativamente outros anti- 
corpos adrenocorticais [AAC] como anticorpos anti-17β-hidroxilase, anti-P450scc 
e anti-3β-hidroxiesteroide desidrogenase) deve ser considerada em mulheres com 
IOP de causa desconhecida (idiopática) ou se houver suspeita de um distúrbio imu- 
nológico; [C] 

• Encaminhar os pacientes portadores de IOP com um teste positivo de anti-21 
hidroxilase/AAC a um endocrinologista para testar a função adrenal e descartar a 
possibilidade de doença de Addison; [C] 

• O rastreamento de anticorpos da tireoide (anti-Tireoperoxidase [anti-TPO]) 
deve ser realizado em mulheres com IOP de causa desconhecida ou se houver sus- 
peita de uma doença imunológica; [C] 

• Em mulheres com um teste anti-TPO positivo, o Hormônio Tireoestimulante 
(TSH) deve ser medido anualmente; [C] 
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• Não há evidências suficientes para recomendar a triagem rotineira de diabetes 
mellitus na IOP; [D] 

• Não há indicação de rastreamento de infecção em mulheres com IOP; [D] 

• Se os anticorpos anti-21 hidroxilase/AAC e anti-TPO forem negativos em mu- 
lheres com IOP, não há indicação para novo teste; a menos que sinais ou sintomas 
dessas doenças endócrinas se desenvolvam. [C] 

No tópico consequências da IOP os questionamentos “Quais são as consequên- 
cias da IOP para a fertilidade, saúde óssea, sistema cardiovascular, bem-estar psi- 
cológico, sexualidade, função neurológica e qualidade de vida?” foram respondidos 
assim: 

• As mulheres com IOP devem ser informadas que existe uma pequena chance 
de gravidez espontânea, mas devem ser aconselhadas a usar contraceptivos se qui- 
serem evitar a gravidez; [E] 

• IOP está associada à redução da densidade mineral óssea (DMO); [B] 

• É muito provável que a DMO reduzida indique que a IOP está associada a um 
risco aumentado de fratura, embora não haja evidências adequadas; [E] 

• As mulheres com IOP têm um risco aumentado de doença cardiovascular e 
devem ser aconselhadas sobre os fatores de risco influenciados por mudanças com- 
portamentais (tabagismo, atividade física resistida e manutenção do peso); [B] 

• Um diagnóstico de IOP tem um impacto negativo, porém significativo, no bem- 
-estar psicológico e na qualidade de vida; [D] 

• Deve-se questionar rotineiramente sobre o bem-estar sexual e a função sexual 
em mulheres com IOP; [E] 

• O possível efeito prejudicial sobre a cognição deve ser discutido no planeja- 
mento da histerectomia e/ou ooforectomia com idade inferior a 50 anos, especial- 
mente por razões profiláticas. [D] 

Quanto ao tratamento o guideline apresentou como perguntas orientadoras: 
“Quais intervenções na fertilidade são efetivas?”, “Quais a opções de tratamento 
para ganho e proteção óssea?”, “A reposição de estrogênio é cardioprotetora?”, 
“Quais as opções de manejo para qualidade de vida diminuída, sexualidade e fun- 
ção neurológica associadas a IOP?” e “Quais as indicações, os riscos e as opções de 
terapia hormonal (TH) na IOP” e as soluções foram: 

• Não há intervenções confiáveis em aumentar a atividade ovariana e as taxas de 
concepção natural na IOP; [A] 

• A doação de ovócitos é a opção estabelecida para fertilidade em mulheres com 
IOP; [C] 

• Orientar que a doação de ovócitos provenientes de irmãs acarreta um risco 
maior de cancelamento do ciclo; [C] 



61 Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 
 

 
 

• Mulheres com IOP estabelecida já perderam a oportunidade de preservação 
da fertilidade; [E] 

• As gestações oriundas de ovodoação são consideradas de alto risco, princi- 
palmente por aumento da incidência de pré-eclâmpsia e devem ter sua pressão 
arterial, função renal e função tireoidiana avaliadas antes da concepção; [C] 

• Manutenção da ingestão adequada de cálcio e vitamina D na dieta e quando 
necessário suplementá-los; [C] 

• A reposição de estrogênio é recomendada para manutenção da saúde óssea e 
prevenção da osteoporose; é plausível que reduza o risco de fraturas; [C] 

• A pílula contraceptiva oral combinada pode ser apropriada para algumas mu- 
lheres, todavia os efeitos sobre a DMO são menos favoráveis; [C] 

• Outros tratamentos farmacológicos, incluindo bifosfonatos, só devem ser con- 
siderados com aconselhamento de um especialista em osteoporose. Atenção espe- 
cial se aplica às mulheres que desejam engravidar (efeito de longo prazo); [C] 

• Apesar da inexistência de estudos longitudinais, a TH com início precoce é 
fortemente recomendada em mulheres com IOP objetivando controlar o risco futu- 
ro de doença cardiovascular e deve-se mantê-la pelo menos até a idade média da 
menopausa natural; [C] 

• Intervenções psicológicas e de estilo de vida, como a terapia cognitivo-com- 
portamental, devem ser acessíveis às mulheres com IOP; [B] 

• A reposição adequada de estrogênio é considerada um ponto de partida para 
normalizar a função sexual. Pode ser necessário estrogênio local para tratar a dis- 
pareunia; [C] 

• As mulheres com IOP devem receber aconselhamento adequado sobre a pos- 
sibilidade de usar a suplementação de testosterona para que possam fazer uma 
escolha informada, sabendo que a eficácia e a segurança a longo prazo são desco- 
nhecidas; [B] 

• Se a terapia com andrógenos for iniciada, o efeito do tratamento deve ser ava- 
liado após 3-6 meses e deve ser limitado a 24 meses; [E] 

• Apesar de TH sistêmica aparentemente adequada, mulheres com IOP podem 
apresentar sintomas geniturinários, nessa situação os estrogênios tópicos podem 
ser associados à TH sistêmica; [D] 

• Os lubrificantes são úteis para o tratamento do desconforto vaginal e dispareu- 
nia para mulheres que não usam TH; [C] 

• A terapia estrogênica com intuito de reduzir o possível risco de comprome- 
timento cognitivo deve ser considerada em mulheres com IOP, pelo menos até a 
idade média da menopausa natural; [C] 

• Mulheres com IOP devem ser informadas que a TH não tem elevado o risco de 
câncer de mama antes da menopausa natural; [D] 
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• O progestógeno deve ser administrado em associação à terapia estrogênica, 
afim de proteger o endométrio em mulheres com útero intacto; [B] 

• O 17-βestradiol é preferido ao etinilestradiol ou estrogênios equinos conjuga- 
dos para TH estrogênica; [C] 

• As mulheres devem ser informadas que, embora possa haver vantagens em 
favor da progesterona natural micronizada, a evidência mais forte de proteção en- 
dometrial é com o tratamento oral combinado e cíclico; [E] 

• A preferência da mulher pela via e pelo método de administração de cada 
componente da TH deve ser considerada durante a prescrição, bem como as neces- 
sidades contraceptivas; [E] 

No Quadro 3 encontra-se o resumo da indução de puberdade proposto pela 
ESHRE. 

Quadro 3 - Terapia de substituição estrogênica na adolescência 
 

Idade (anos) 
 

12 – 13 
 
 
 

12,5 – 15 
 
 
 

14 – 16 

Sugestões Idade-Específica 
 

Sem desenvolvimento espontâneo e FSH 
elevado, iniciar dose baixa de estrogênios. 

 

 
Aumentar gradualmente a dose de E2 no 
intervalo de 6 a 12 meses em 2 a 3 anos 

até a dose de adulto. 
 
 

Iniciar progestógeno cíclico após 2 anos 
de E2 ou quando ocorrer a menarca 

Preparação/Dose/Comentário 
 

17β-estradiol (E2) 
E2 transdérmico: 6,25 mg/dia via patch 
E2 oral micronizado: 5 mg/kg/dia ou 0,25 mg/dia 

 
E2 Transdérmico: 12,5; 25; 37,5; 50; 75; 100mg/dia 
(Dose de adulto: 100–200 mg/dia) 
E2 Oral: 5; 7,5; 10; 15mg/kg/dia 
(Dose de adulto: 2– 4 mg/dia) 

 
 

Progesterona oral micronizada 100–200mg/dia ou 
Didrogesterona 5-10mg/dia durante 12-14 dias/mês 

 
 

Fonte: Adaptado do ESHRE Guideline: management of women with premature ovarian insufficiency, 
2016 

 
 
 

Perspectiva atual e objetivos futuros 
 
 

Enquanto o uso de imunossupressores, transplante de células tronco, preser- 
vação tecidual ovariana, autotransplante ovariano, melatonina e DHEA são ainda 
perspectivas futuras para ampliar o arsenal terapêutico nas IOPs, o manejo clínico 
oportuno e integrativo, suporte psicológico, abordagem para fertilidade, preven- 
ção/tratamento de doenças associadas (autoimunes) ou decorrentes do próprio hi- 
poestrogenismo e, principalmente, da terapia hormonal, permanece como a pedra 
angular no tratamento dessa condição clínica devastadora para as mulheres que 
ainda se encontram em idade reprodutiva. 
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Bruna Maria de Moura SOARES 

Genitália externa 
em mulheres 

ooforectomizadas 
 
 
 
 

Anatomia da genitália externa 

Os órgãos genitais externos da mulher são denominados, em conjunto, de pu- 
dendo feminino, ou vulva. Deste fazem parte o monte do púbis, lábios maior e 
menor, vestíbulo da vagina, bulbo do vestíbulo, óstio vaginal, glândula vestibular 
maior, glândulas vestibulares menores, clitóris e uretra feminina (DÂNGELO, FAT- 
TINI, 2005). 

O monte do púbis é uma elevação mediana, anterior à sínfise púbica e consti- 
tuída principalmente de tecido adiposo, que se continua posteriormente com duas 
pregas proeminentes, os lábios maiores do pudendo. Apresenta pelos espessos 
após a puberdade, com distribuição característica, que também cobrem a super- 
fície externa dos lábios maiores do pudendo. Os lábios maiores são duas pregas 
cutâneas, alongadas anteroposteriormente, que se estendem do monte do púbis ao 
períneo e delimitam entre si a fenda, a rima do pudendo. Na face lateral a pele é 
pigmentada e, após a puberdade, coberta de pelos. Já as faces mediais dos lábios 
maiores são róseas, úmidas, lisas e glabras. 

Os lábios menores correspondem a duas pequenas pregas cutâneas, localizadas 
medialmente aos lábios maiores. A pele que os recobre é lisa, úmida e vermelha. 
Ficam escondidos pelos lábios maiores, exceto nas crianças e idosos, quando os 
lábios maiores contêm menos tecido adiposo e consequentemente menos volume. 
Cada lábio menor apresenta abundante tecido conjuntivo elástico, sem gordura, 
com fascículo de células musculares e numerosas veias calibrosas, o que lhe con- 
fere, no conjunto, as características de tecido erétil: na excitação sexual os lábios 
menores tornam-se túrgidos. O espaço entre os lábios menores é o vestíbulo da 
vagina, onde se apresentam o óstio externo da uretra, o óstio da vagina, o hímen 
(quando presente) e os orifícios dos ductos das glândulas vestibulares. 

O clitóris é homologo do pênis ou, mais exatamente, dos corpos cavernosos. 
Possui duas extremidades fixadas ao ísquio e ao púbis, os ramos do clitóris, que 
depois se juntam formando o corpo do clitóris, e este termina por uma dilatação, 
a glande do clitóris. O clitóris é uma estrutura rudimentar quando comparado ao 
pênis e apenas a glande do clitóris é visível, no local onde se fundem anteriormente 
os lábios menores. O clitóris e, mais particularmente sua glande, é estrutura extre- 
mamente sensível e ligada à excitabilidade sexual feminina. O bulbo do vestíbulo é 
formado por duas massas pares de tecido erétil, alongadas e dispostas como uma 
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ferradura ao redor do óstio da vagina. Não são visíveis na superfície porque estão 
profundamente situadas, recobertas que são pelos músculos bulboesponjosos. São 
os homólogos rudimentares do bulbo do pênis e porção adjacente do corpo espon- 
joso. Quando cheios de sangue, dilatam-se e, desta forma, proporcionam maior con- 
tato entre o pênis e o orifício da vagina. 

Glândulas vestibulares maiores são em número de duas, situadas profundamen- 
te e nas proximidades do vestíbulo da vagina, onde se abrem seus ductos. Durante 
o coito são compridas e secretam um muco, que serve para lubrificar a porção in- 
ferior da vagina. As glândulas vestibulares menores, em número variável, têm seus 
minúsculos ductos se abrindo no vestíbulo, entre os óstios da uretra e da vagina. De 
modo geral, a glândulas da pele da região do vestíbulo e as glândulas da mucosa da 
vagina produzem secreção nos momentos preparatórios e durante o coito, visando 
a tornar as estruturas úmidas e propícias à relação sexual. 

 

Figura 1. Períneo e órgãos genitais externos – sexo feminino 
 

 
Fonte: Lâmina 354 A – NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000 

 
Hipogonadismo hipergonadotrófico: efeitos da ooforectomia na genitália externa 

A ooforectomia bilateral costuma ser oferecida juntamente à histerectomia ou 
a outras cirurgias intra-abdominais como forma de prevenir o câncer de ovário e 
cirurgias subsequentes por doença ovariana benigna, e, ainda, como tratamento 
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para dor pélvica crônica e endometriose sintomática (AVERETTE, NGUYEN, 1994; 
NAMNOUM et al., 1995). 

A ooforectomia efetuada tanto no estágio da transição menopausal como no da 
pós-menopausa acarreta expressivo comprometimento endócrino. Fisiologicamen- 
te, durante o processo do envelhecimento ovariano, observa-se queda progressiva 
na população de folículos, redundando em 20.000 folículos em torno dos 37 aos 38 
anos. A partir daí, apesar do comprometimento funcional da gônada, a esteroidogê- 
nese ainda se mantém preservada por um período, até a população alcançar 1.000 
folículos, quando o ovário cessa a produção estrogênica, instalando-se, então, a 
menopausa (AOKI, RIBEIRO, GHI, 2008). 

Após a menopausa, o ovário ainda persiste como um órgão endócrino ativo, 
pois mesmo sem a síntese folicular do estradiol, o estroma ovariano continua a 
produzir testosterona e androstenediona, que, nos tecidos periféricos (gordura e 
músculos), sob ação da aromatase, são convertidos em estrogênios (estrona). Dessa 
forma, no estágio da pós-menopausa, apesar da redução dos níveis do estradiol 
sérico, os androgênios e, especialmente, a testosterona mostram-se dentro da faixa 
da normalidade (VERMEULEN, 1998; OVERLIE, 1999). Interessante estudo confir- 
mou a fisiologia acima descrita, mostrando que mulheres ooforectomizadas após a 
menopausa exibem redução de 40 a 50% na estrona sérica, decorrente da ausência 
de androgênios ovarianos e, portanto, diferente dos valores normais da estrona nas 
mulheres com ovários preservados nesse período (LAUGHLIN, 2000). 

Com esses dados da fisiologia ovariana após a menopausa, torna-se claro com- 
preender as repercussões endócrinas da ooforectomia bilateral: a retirada cirúrgica 
dos ovários propicia redução abrupta dos níveis de estradiol e testosterona séricos, 
tanto na transição como na pós-menopausa. As repercussões imediatas e mais in- 
tensas são as ondas de calor, que acometem 90% das mulheres ooforectomizadas, 
diferentemente dos 50% observados naquelas com menopausa natural. A atrofia 
cutaneomucosa (pele e urogenital) se instala em médio prazo, bem como outras 
manifestações decorrentes da queda da testosterona, como distúrbios do humor, 
queda da libido e redução da energia, que comprometem ainda mais a saúde da 
mulher (OLDENHAVE, 1993). O hipogonadismo hipergonadotrófico provocado pela 
ooforectomia pode resultar ainda em distúrbios da cognição, doenças psiquiátricas, 
osteoporose, e acréscimo nas taxas de doenças cardiovasculares, sendo esta a prin- 
cipal causa de morte na pós-menopausa (ROCCA et al., 2007; MOSCUCCI, CLARKE, 
2007). 

As manifestações clínicas em relação à instalação do hipoestrogenismo se faz 
de forma diferente nas mulheres, na dependência de diversos fatores – produção 
basal de estrogênio pelas suprarrenais e ovários, conversão periférica, obesidade, 
uso de medicamentos, frequência sexual, sensibilidade individual às oscilações 
hormonais, fatores psicoemocionais, alimentação, etc. Em relação ao tecido (mu- 
cosa) que reveste o aparelho geniturinário, a maioria das mulheres após a meno- 
pausa apresenta algum grau de adelgaçamento, diminuição de lubrificação e maior 
fragilidade nas relações sexuais. Sintomas como disúria, síndrome uretral, urgência 
miccional, infecções urinárias, dor e ardor ao coito também são manifestações pre- 
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sentes (BRASIL, 2008). 

Nos órgãos genitais externos as alterações regressivas são especialmente mar- 
cantes. Nos grandes lábios há diminuição do colágeno, observando-se perda da tur- 
gência, diminuição da espessura da pele e da secreção das glândulas sebáceas e 
sudoríparas. Apresentam ainda redução do tecido elástico e do tecido gorduroso 
subcutâneo tornando-se menor e com enrugamento da epiderme. Os pelos pubia- 
nos são escassos e mais finos. Os pequenos lábios tornam-se proeminentes e as 
glândulas de Bartholin atrofiam. O clitóris é normal, podendo às vezes estar discre- 
tamente aumentado, em face dos níveis elevados de androgênios que provêm do 
estroma ovariano e da suprarrenal. A parede vaginal apresenta epitélio fino, pálido, 
ressecado e até algumas vezes inflamado (vaginite atrófica). A retração do introito 
vaginal é mais intensa quando a paciente não tem atividade sexual ou esta é espo- 
rádica, o que pode gerar intensa dispareunia e até sangramento. Sintomas como 
prurido, irritação, ardência também estão presentes e interferem negativamente 
no funcionamento sexual da mulher menopausada (FLEURY, 2004; BULCÃO et al., 
2004; FEBRASGO, 2010; DEDICAÇÃO, 2012). 

O estado hipoestrogênico ainda está associado com o afinamento da mucosa 
uretral, mudanças na pressão de fechamento com diminuição do tônus do esfíncter 
uretral e mudanças no ângulo uretrovesical, alterações fisiológicas essas que con- 
tribuem para a ocorrência de infecção urinária de repetição e incontinência urinária 
(SCHNEIDER, 2007; KHAZALI, HILLARD, 2009; CODY et al, 2009; FEBRASGO, 2010) 

Os sintomas urogenitais decorrentes do hipoestrogenismo revertem rapidamen- 
te com a reposição hormonal, quer sistêmica, quer tópica, sendo a reposta tanto 
mais rápida quanto maior a potência do fármaco. A estrogenioterapia produz uma 
melhora clínica da incontinência urinária e dos sintomas genitais, apesar de ainda 
se discutir esse efeito. Estudos com Vitamina D, tem demonstrado melhora na regu- 
lação e crescimento do epitélio escamoso vaginal, essa podendo ser uma alternativa 
futura para o tratamento não-hormonal de sintomas urogenitais (FEBRASGO, 2010). 

Em relação ao exame físico deve-se proceder à inspeção cuidadosa da vulva 
com atenção para a ocorrência de ardor, alterações do trofismo, coloração ou adel- 
gaçamento da pele e mucosa. Na inspeção dinâmica são comuns as distopias, com 
prolapsos genitais nos mais variados graus e naturezas, acompanhados ou não de 
roturas perineais, sendo um bom momento para indicação cirúrgica quando ne- 
cessário e/ou orientação da necessidade de realizar exercícios para recuperação 
da tonicidade muscular da pelve. A inspeção da vulva deve ser realizada rotineira- 
mente uma vez ao ano, durante o exame físico e caso haja anormalidades, deve-se 
proceder à genitoscopia e à biópsia (BRASIL, 2008). 
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Muitos estudos mostram os potencias benefícios da realização da ooforectomia 

como medida profilática para a redução do câncer de mama e ovário, principalmen- 
te nas populações de risco com mutações nos genes BRCA1 e BRCA2. E, embora a 
medicina ainda apresente muitas controvérsias para a realização da ooforectomia 
durante ou após a histerectomia devido ao expressivo comprometimento endócri- 
no, essa medida profilática é altamente recomendada apesar de pouco praticada. 

A maioria dos tumores mamários são hormônio dependentes e as portadoras de 
mutação gênica BRCA1 e BRCA2 possuem 80% de risco de câncer de mama. Estudos 
mostram que a ooforectomia bilateral profilática indicada antes dos 50 anos pode 
aumentar os benefícios da prevenção dos cânceres de mama e ovário e a redução 
do número de futuras ooforectomias. Propiciando uma redução do risco para esta 
neoplasia pela metade, enquanto a mastectomia profilática reduz o risco do agra- 
vo mamário em 90% e a ooforectomia o faz em 50% (ALDRIGHI; RIBEIRO; AOKI, 
2008; ALDRIGHI; WOLF; SOUZA et al., 2009). 

Um estudo realizado com mulheres de elevado risco para o desenvolvimento 
de câncer de mama e/ou ovário (presença de mutação no gene supressor tumo- 
ral BRCA1) e que foram submetidas à ooforectomia redutora de risco bilateral, ob- 
servou-se que, no período de seguimento de cinco anos, aquelas submetidas ao 
procedimento cirúrgico apresentaram redução significativa no risco de câncer de 
mama em detrimento ao grupo controle (HR=0,55 com IC95%: 0,36 a 0,85)33. Ou- 
tro estudo com tempo de seguimento de seis anos, demonstrou que a realização da 
ooforectomia bilateral esteve associada tanto à redução do câncer de mama quanto 
de ovário para pacientes BRCA1 e/ou BRCA2 positivas (AMB, 2016). 

A mama é formada por uma quantidade variável de tecidos adiposo, conjuntivo 
e epitelial, que compõem a sua densidade radiológica. Na mamografia observam-se 
duas densidades: a densidade de gordura, que reflete a quantidade de tecido adipo- 
so e a densidade de água, que reflete o conteúdo de tecidos conjuntivo e glandular 
da mama (SIQUEIRA et al, 2004). 

Com a chegada da menopausa, há uma involução no epitélio glandular e no te- 
cido acinolobular que se tornam atróficos e são substituídos por células adiposas. 
Essa involução é progressiva, porém não uniforme, pois algumas mulheres man- 
têm um padrão mamográfico denso com predomínio de tecido fibroglandular. Essa 
densidade radiológica elevada assume importância, pois é considerada por alguns 
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como um dos fatores de risco independentes para câncer de mama (RAMOS; KEMP; 
SILVA, 2006). 

A menopausa cirúrgica está associada a um declínio considerável da qualidade 
de vida decorrente da diminuição dos níveis de estrogênio. No entanto, de manei- 
ra geral, estudos têm demonstrado que a realização da salpingo-ooforectomia re- 
dutora de risco bilateral em mulheres portadoras de mutação BRCA1 e/ou BRCA2 
determinam impacto na redução do risco de câncer de mama e ovário (AMB, 2016). 
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Os efeitos dos esteroides sexuais femininos têm múltiplas funções no organis- 
mo e a privação desses hormônios resultam em distúrbios endócrinos e funcionais, 
tais como, disfunção sexual, perda da libido, maior risco de osteoporose e doenças 
cardíacas, níveis alterados de lipoproteínas e o ganho ponderal (NETO et al., 2006). 

O ovário é uma das principais fontes de produção e liberação dos esteroides 
femininos, a perda da sua função pode ocorrer por diversas formas: por procedi- 
mento cirúrgico (ooforectomia), radioterapia e quimioterapia, além de, quadros 
infecciosos pélvicos graves com o comprometimento funcional dos ovários (NETO 
et al., 2006). 

A deficiência estrogênica é o principal fator de risco para osteoporose. O osso é 
um tecido dinâmico que passa por um processo contínuo de formação e reabsorção, 
suas células estão sob ação de múltiplos fatores locais e sistêmicos que controlam 
o processo de remodelação, tais como fatores físicos e hormonais. Um desequilíbrio 
no processo de remodelação causará perda de massa óssea associada à deteriora- 
ção microarquitetural do esqueleto resultando em um aumento da fragilidade óssea 
e risco de fraturas (PEREIRA, 2011). 

A OMS (Organização mundial de saúde) define osteoporose como uma doença 
osteometabólica caracterizada por diminuição da massa óssea e alteração na mi- 
croarquitetura do tecido ósseo, levando ao aumento da fragilidade óssea e do risco 
de fratura. É a doença osteometabólica mais prevalente no mundo, atinge ambos 
os sexos e todas as raças e sua prevalência aumenta à medida que a população 
envelhece. É considerada um problema de saúde pública por causa dos resultados 
potencialmente devastadores das fraturas. 

O estrogênio tem um importante papel na remodelação fisiológica normal, as- 
sim, sua deficiência resulta em um desequilíbrio de remodelação, e consequente- 
mente, no aumento substancial do turnover ósseo com predomínio da reabsorção 
óssea sobre a formação. Esse desequilíbrio pode levar à perda progressiva de osso 
trabecular, em parte por causa do aumento da osteoclastogênese. E todo esse pro- 
cesso é regulado pelo aumento de citocinas pró-inflamatórias osteoclastogênicas, 
como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral β (TNF-β), que são regula- 
dos negativamente pelo estrogênio. O hipoestrogenismo também reduz a produção 
de fator de crescimento transformante β (acelerador do apoptose de osteoclastos), 
aumentando, assim, a sobrevida dos osteoclastos (FERNANDES, 2016). 
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Embora a deficiência de estrogênio seja a principal causa de osteoporose, exis- 
tem outras condições que podem estar associadas ao hipoestrogenismo e contribuir 
para diminuição da resistência óssea na população feminina e por esse motivo tam- 
bém devem ser detectadas durante a avaliação dessas mulher, são elas: doenças 
do aparelho digestivo (gastrites, pancreatites, doenças hepáticas, etilismo, ente- 
rocolopatias crônicas); cirurgias (gastrectomia, gastroplastia, derivação jejuno- 
-ileal); doenças inflamatórias crônicas (espondiloartropatias soronegativas, artrite 
reumatoide, esclerose sistêmica, Lúpus eritematoso sistêmico, psoríase dissemi- 
nada, epidermólise bolhosa, pênfigo foliáceo, grande queimado); endocrinopatias 
(hipogonadismo, síndrome de Tunner, disgenesia gonadal, distúrbios da hipófise, 
tireoidopatias, hiperparatireoidismo primário e secundário, diabetes, síndrome de 
Cushing, doença de Addison); 

E ainda doenças hematológicas (mastocistose, anemia crônica, talassemias, 
leucoses); doenças infecciosas (osteomielites, hanseníase, sífilis, paracoccidioi- 
domicose); osteoporose por desuso ou imobilização prolongada (recolhimento em 
leito por períodos crônicos, imobilizações ortopédicas) e osteoporose induzida pro 
fármacos (glicocorticosteroide intramuscular ou oral por mais de 3 meses, hepari- 
na, lítio, anticonvulsivantes, agonistas da morfina, retinoides, agentes citostáticos, 
inibidores da aromatase, alumínio, medroxiprogesterona intramuscular) (BUTTROS 
et al., 2011; FERNANDES, 2016; POLONI, 2015). 

A sua principal consequência clínica é fratura osteoporótica, que ocorre princi- 
palmente em colo de fêmur, vértebra e punho (NETO et al, 2006). Nas populações 
caucasianas, cerca de 50% das mulheres e 20% dos homens com mais de 50 anos 
terão uma fratura por fragilidade ao longo do restante de suas vidas, e, na popu- 
lação em geral, o risco de uma mulher com 50 anos ou mais apresentar fratura ao 
longo da vida é de mais de 40% (BUTTROS, 2011; FERNANDES, 2016). 

Em 1994, a OMS, desenvolveu um critério diagnóstico de osteoporose baseado 
nas medições da densidade mineral óssea (DMO) da coluna e do quadril por meio do 
dual energy x-ray absorptiometry (DEXA), que são reportados em T-score, expresso 
em unidades de desvio padrão (DP). Este score é baseado em indivíduos do mesmo 
sexo, raça e etnia, comparando a DMO de mulheres na pós-menopausa com as de 
adultos jovens entre 20 – 29 anos (BUTTROS et al,2011; FERNANDES,2016). Desta 
forma, osteoporose é definida por uma DMO na coluna lombar ou fêmur proximal 
que seja igual ou inferior a -2,5 desvios-padrão abaixo da DMO média de uma popu- 
lação de referência composta por adultos jovens. Através deste método diagnóstico, 
em 2000, criou-se um novo conceito de osteoporose sendo considerada atualmente 
como uma desordem esquelética caracterizada por resistência óssea comprometi- 
da predispondo a um risco aumentado de fratura, reconhecendo que a resistência 
óssea é uma função tanto da “quantidade óssea” (DMO) como da “qualidade óssea” 
(microarquitetura óssea, taxa de remodelação, grau de mineralização e normalida- 
de da matriz óssea) (BUTTROS, 2011; FERNANDES, 2016). 

Pode-se citar alguns estudos que mostram a relação da função ovariana no pro- 
cesso de desmineralização óssea, dentre eles o estudo de Modesto e colaborado- 
res, realizado em 1996, cujo objetivo era avaliar os efeitos da falência ovariana 
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prematura sobre a densidade mineral óssea, para isso, estudaram três grupos de 
mulheres: Grupo I composto por 45 mulheres que se submeteram à histerectomia 
e ooforectomia bilateral antes dos 40 anos; Grupo II por 22 pacientes que tiveram 
menopausa precoce antes dos 40 anos de idade; e Grupo III por 29 mulheres que 
foram submetidas à histerectomia com ovários preservados antes dos 40 anos. 

Os grupos I e II apresentaram valores de DMO semelhantes entre si e menores 
quando comparados ao grupo III. Assim, os autores concluíram que a menopausa 
precoce está associada a uma menor densidade mineral óssea e que o déficit total 
de massa óssea é semelhante nas pacientes que tiveram menopausa prematura ci- 
rúrgica (ooforectomia bilateral), bem como nas que sofreram menopausa precoce 
natural. 

Este mesmo grupo realizou outro trabalho, também em 1996, no qual avaliaram 
os efeitos da ooforectomia bilateral e da histerectomia com preservação de um ou 
ambos os ovários sobre a massa óssea. Neste trabalho as pacientes ooforectomiza- 
das apresentaram menor densidade óssea que as demais e que tanto a ooforecto- 
mia unilateral quanto a preservação ovariana bilateral não geraram uma redução 
significativa da massa óssea, quando comparadas a mulheres normais de mesma 
faixa etária. 

Outro estudo realizado por Hobeika et al. em 2000, avaliou a densidade mineral 
óssea de mulheres na pós-menopausa com antecedente cirúrgico de histerectomia 
com conservação ovariana bilateral, realizada no menacme, comparadas a um gru- 
po de mulheres com menopausa natural não histerectomizadas. Foram incluídas 
30 mulheres que tinham sido submetidas à histerectomia e 102 mulheres no grupo 
de menopausadas naturalmente. Os resultados deste estudo sugeriram que a histe- 
rectomia com conservação ovariana bilateral, realizada em mulheres no menacme, 
não parece ocasionar redução adicional da massa óssea, quando avaliadas na pós- 
-menopausa. 

Yoshida et al. , em 2011, observaram que após 6 anos da ooforectomia, a perda 
óssea é quase o dobro quando comparado com a perda óssea da mulher com meno- 
pausa natural. Além disso, Lindsay R., em 1987, comprovou que a terapia estrogêni- 
ca iniciada 3 anos após a ooforectomia é capaz de restaurar os níveis de densidade 
mineral óssea aos níveis pré-operatórios. Quando iniciada 6 anos após a ooforecto- 
mia, é capaz de parar a perda de massa óssea, porém não é capaz de restaurar aos 
níveis pré-operatórios. 

Já Netto et al. em 2006 descreveram os efeitos da ovariectomia (OVT) experi- 
mental no metabolismo ósseo e no ganho ponderal de ratas Wistar adultas. As ratas 
foram divididas em dois grupos: G1 que foram submetidas à ovariectomia bilateral 
e o G2 que foram submetidas à uma falsa castração. Após 30 dias, foi coletado 
sangue para dosagem de estrogênio sérico e após 60 dias os animais foram sacrifi- 
cados para a realização das análises séricas e ósseas. O consumo de ração e o ganho 
de peso foram monitorados duas e uma vez por semana, respectivamente. As ratas 
OVT apresentaram médias estatisticamente maiores (p<0,05) para o consumo de 
dieta, ganho de peso e atividade sérica da fosfatase alcalina e, menores (p<0,05) 
para concentração de estrogênio sérico, conteúdo de cálcio, radiodensidade e li- 
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mite proporcional ósseo quando comparadas às ratas sham-operadas. Ademais, as 
ratas OVT apresentaram fêmures com superfície com fossas de reabsorção visivel- 
mente profundas, confirmando que ratas ovariectomizadas são um bom modelo de 
estudo de osteoporose em mulheres na pós-menopausa. 

Estes estudos reforçam a importância de uma abordagem diagnóstica e de ava- 
liação do risco de fratura para as pacientes submetidas à ooforectomia bilateral, o 
que envolve uma anamnese detalhada e mensuração da densidade mineral óssea, 
visto que, o hipoestrogenismo é um importante fator de risco para diminuição da 
densidade óssea e consequentemente maior risco de fraturas. 
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Alterações 
osteomusculares do 

hipogonadismo 
hipergonadotrófico 

 
 

O hipogonadismo feminino pode ser caracterizado quando os ovários produzem 
quantidades inadequadas ou não produz hormônios como o estrogênio e a proges- 
terona. Pode ser classificada em dois tipos, o primário e secundário. 

Quando ocorre por problemas nos ovários, acometidos por alguma doença e 
com isso passam a apresentar falha na produção de hormônios, é chamado hipo- 
gonadismo hipergonadotrófico ou primário, consiste na ocorrência de amenorreia, 
hipoestrogenismo e níveis elevados de gonadotrofinas antes dos 40 anos; por ou- 
tro lado, o secundário ou hipogonadismo hipogonadotrófico, é aquele onde a falha 
acontece a nível de hipotálamo-hipófise. 

A falência ovariana prematura, responsável por 2 a 3% das causas de infertilida- 
de feminina, é um a condição heterogênea cuja etiologia permanece indeterminada 
na maioria dos casos. 

Como ocorre a falta de hormônios, principalmente o estrogênio – hormônio pro- 
tetor do coração e dos ossos- aumenta-se o risco de doenças cardiovasculares e os- 
teoporose, além de câncer de mama; infartos; alterações no humor; perda de massa 
muscular. A principal complicação do hipogonadismo é a infertilidade. 

 
 

Densidade mineral óssea (dmo) 

 
A massa óssea é determinada principalmente por três fatores: herança genética, 

estímulos mecânicos e agentes humorais (hormônios, vitaminas e minerais). A falta 
de estrogênio pode afetar a homeostase óssea, fazendo predominar a reabsorção, 
pelo aumento da atividade dos osteoclastos. Os ossos ficam, também, mais sensí- 
veis ao hormônio das paratireoides (PTH), resultando em maior catabolismo. Pare- 
ce ser, ainda, o hipoestrogenismo responsável pela diminuição da di-hidroxilação 
da vitamina D ao nível renal (o que diminui a absorção intestinal de cálcio) e pela 
redução da quantidade de calcitonina liberada pela tiroide. 

Assim, mulheres que ficam carentes de estrogênio podem apresentar densidade 
óssea diminuída (osteopenia). Em casos extremos e/ou pequenos traumas ocorre a 
redução da resistência e maior risco de fratura espontânea, caracterizando, então, 
a osteoporose, que é uma doença esquelética sistêmica caracterizada por deterio- 
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ração na qualidade óssea. Dessa forma, os locais mais comuns de fratura são coluna 
vertebral, quadril e região distal do antebraço e proximal do úmero. 

A osteoporose afeta 1 em cada 3 mulheres acima de 50 anos. Alguns estudos 
sugerem que metade das mulheres na pós-menopausa terá alguma fratura osteopo- 
rótica ao longo da vida. 

A densitometria óssea é o método não invasivo de melhor acurácia para a de- 
terminação da densidade mineral óssea (DMO), que é o melhor preditor isolado do 
risco de fraturas. O diagnóstico de osteopenia e osteoporose é definido pela The 
World Organization (WHO) de acordo com o número de desvios-padrão em compa- 
ração com o adulto jovem do mesmo sexo (T-escore). A Densidade Mineral Óssea 
dos pacientes com osteoporose deve ser comparada também com a população da 
mesma idade e sexo (Z-escore), e um escore menor que -1,5 é considerado muito 
abaixo do esperado, indicando necessidade de avaliação para causas secundárias. 

O exercício físico é também um importante protetor dos ossos. Preserva a massa 
óssea tanto por ação direta do impacto sobre o esqueleto, como por ação indireta, 
pelo aumento da força muscular. Tende a ser a massa óssea proporcional à força 
muscular, pois a maior tração, exercida por músculos mais fortes, serve de estímulo 
à mineralização dos ossos. 

 
 
Alterações musculares 

 
Os músculos do assoalho pélvico (MAP) são um grupo de músculos de controle 

voluntário, em forma de rede que se localizam na porção inferior da bacia, espe- 
cificamente entre as coxas e tem a função de sustentar os órgãos internos, função 
esfincteriana e sexual. Os MAP originam-se no osso púbico (localizado na região 
baixa do abdômen) e nas paredes laterais dos ossos da bacia e se dirigem para o 
cóccix (um osso localizado na fenda que separa as nádegas, a ponta do cóccix pode 
ser palpada no final da fenda interglútea). 

Como qualquer outro músculo do corpo, a chamada musculatura do assoalho 
pélvico pode ir acumulando lesões e enfraquecer progressivamente, deixando de 
responder à sua função ao longo do tempo. Entre as causas da disfunção do assoa- 
lho pélvico, também estão alguns tipos de cirurgia ginecológica, que podem acabar 
lesionando a musculatura da região. 

O assoalho pélvico é dependente do estrogênio, o hormônio sexual feminino. 
Ao entrar na menopausa, a produção desse hormônio começa a diminuir natural- 
mente, até zerar. Com isso, a musculatura do assoalho pélvico tende a enfraquecer. 
O assoalho pélvico torna-se mais delgado, seco e menos elástico tornando-se mais 
suscetível a irritações. 

Receptores de estrogênio são encontrados na vagina, na bexiga, na uretra e nos 
músculos do assoalho pélvico, por isso o déficit de estrogênio na menopausa pode 
estarrelacionado ao surgimento de problemas urogenitais, como a incontinência 
urinária além do atrofia e diminuição da vascularização dos músculos dessa região. 
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Doenças cardiovasculares 

 
Os mecanismos celulares e/ou moleculares pelos quais ocorre maior incidên- 

cia de hipertensão arterial em mulheres após a menopausa ainda não são claros. 
Uma variedade de fatores parece contribuir para a elevação de pressão arterial na 
menopausa, entre os quais podemos citar: deficiência de estrogênio, aumento do 
estresse oxidativo, disfunção endotelial, elevação da atividade do sistema renina- 
-angiotensina, elevação nos níveis plasmáticos de testosterona, alterações no perfil 
lipídico e aumento no ganho de peso, caracterizando um importante problema de 
saúde pública e aumento de demanda para os serviços de saúde. 

Acredita-se que a deficiência de estrógenos, alterações do perfil lipídico, ganho 
de peso e sedentarismo sejam os principais fatores associados à maior prevalência 
de hipertensão arterial em mulheres na menopausa quando comparadas àquelas na 
pré-menopausa. 
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A deficiência de estrogênio é uma condição sistêmica caracterizada por um de- 

sequilíbrio entre os processos de formação/absorção óssea, podendo ser causada 
pela ovariectomia e durante a menopausa (VICO et al., 1992). Uma de suas conse- 
quências é a osteoporose que consiste numa doença sistêmica caracterizada pela 
redução da massa óssea devido à deterioração da microarquitetura do osso, com 
consequente aumento da fragilidade e susceptibilidade à fratura (CUMMINGS; MEL- 
TON, 2002; NIH, 2001). 

O estrogênio possui um importante papel no controle do metabolismo ósseo 
regulando a expressão de proteínas como a osteoprotegerina (WANG et al., 2008; 
LABBAR et al., 2009a), receptor ativador de NF-Kappa B ligante (JABBAR et al., 
2009b) e citocinas pró-inflamatórias (SHU et al., 2009; ZHOU et al., 2009a). A sua 
deficiência causa a liberação de citocinas, como a interleucina 6 e fator de necrose 
tumoral alfa, que possuem um papel destrutivo ao tecido ósseo, bem como estão 
relacionadas à patogênese da osteoporose (ZHOU et al., 2009b). 

O estudo de Gualberto Júnior (2010) mostrou que a ovariectomia promoveu um 
impacto direto sobre o osso alveolar, com aumento significante da perda óssea na 
área de furca, sugerindo que a progressão da doença periodontal induzida é acele- 
rada em situações de deficiência de estrógeno. 

Alterações orofaciais nas mulheres em idade senil tais como perda de altura 
óssea, diminuição da densidade mineral óssea, reabsorção óssea alveolar após a 
extração de dentes, redução no volume de osso trabecular e aumento da perda do 
número de dentes podem estar associadas à deficiência de estrógeno (BURG et al., 
2006; LUVIZUTO et al., 2010). 

Devido às variações hormonais, as mulheres tendem a desenvolver alterações 
no periodonto e no fluxo salivar, quadro que pode agravar-se pela presença de infla- 
mação gengival preexistente induzida por biofilme e cálculo, além da possibilidade 
de existência de osteoporose nos ossos maxilares (LIMA, 2009). 

A diminuição dos estrogênios séricos promove maior perda óssea trabecular do 
que cortical. Pesquisadores encontraram, por meio da tomografia computadorizada 
quantitativa periférica feita em mulheres com fraturas no período pós-menopausa, 
um afinamento no osso cortical e uma diminuição do volume do osso esponjoso, 
que apresentou menos trabéculas e maior espaçamento. Enquanto isso, outros es- 
tudos apontam que a osteoporose da mandíbula pode estar associada à doença 
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periodontal e à perda dentária após a menopausa. (NETTO, 2002; ALDRIGHI et al., 
2002). 

Considerando a diferença etiológica entre periodontite e osteoporose pós-me- 
nopausa, além da perda óssea, ambas compartilham várias características. Devido 
aos receptores de estrógeno serem expressos em células ósseas e imunes, surgiu a 
hipótese de que a deficiência de estrogênio poderia influenciar na remodelação ós- 
sea em sítios com processos inflamatórios, uma vez que as células do ligamento pe- 
riodontal manifestam receptores específicos para estrogênios (LOPES et al., 2008). 

Lindhe (2010) afirma que a periodontite produz fatores que destroem os su- 
portes colagenosos do dente, podendo levar à perda de osso alveolar. Segundo o 
autor, alguns fatores de risco sistêmico como tabagismo, diabetes, dieta e variação 
de níveis hormonais, afetam o nível ósseo sistêmico. A periodontite tem sido apon- 
tada como uma manifestação precoce de osteopenia generalizada e dessa forma a 
osteoporose seria considerada um indicador de risco ao invés de um fator de risco 
para a doença. 

Poucos estudos descrevem o efeito da deficiência de estrogênio pós-menopau- 
sa nas estruturas da mandíbula e particularmente na região que envolve a ATM. O 
estrogênio em concentrações fisiológicas possui participação importante na remo- 
delação da articulação temporomandibular, desempenhando papel essencial para 
manter normal o volume ósseo da cartilagem da cabeça da mandíbula (YASUOKA 
et al., 2000). Uma quantidade excessiva desse hormônio predispõe às disfunções 
temporomandibulares e sua deficiência leva a um aumento da atividade das unida- 
des de remodelação óssea, com consequente aumento do desequilíbrio da remode- 
lação dessa estrutura óssea (ABUBAKER et al., 1996). 

Com base no efeito de proteção do estrogênio no tecido ósseo, a terapia de repo- 
sição hormonal atualmente permanece entre os tratamentos mais utilizados para os 
sintomas da menopausa e prevenção da osteoporose (RODAN, 2000; BURG, 2006). 

No que se refere à saúde bucal e a esse ciclo vital da mulher, outras alterações 
têm sido relatadas na literatura, como boca seca e a síndrome da boca ardente 
(SBA), sendo esta última caracterizada por dor do tipo queimação na cavidade oral, 
principalmente nas bordas laterais e na ponta da língua, que acomete geralmente 
mulheres na faixa entre 40 e 60 anos (SPECIALI, 2008). 

Segundo Tarkkila et al. (2001), pacientes com ardor na boca muitas vezes não 
apresentam ferimento que possa justificar o sintoma. A xerostomia pode agravar a 
sensação de ardência e também é uma das consequências das alterações hormo- 
nais. Com a idade ou o envelhecimento ocorre perda linear de células acinosas e 
diminuição da produção de saliva, que leva ao ressecamento bucal e, consequente- 
mente, diminui a proteção da cavidade bucal, que fica suscetível a doenças como 
cárie e doença periodontal. 

Um estudo de Moraes et al. (2013) com 40 mulheres menopausadas (menopau- 
sa fisiológica ou menopausa cirúrgica) constatou que mais de 50% das examinadas 
relataram sensação de boca seca e 22,5% confirmaram o quadro da síndrome da 
boca ardente (figura 1). 
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Figura 1: Mulheres atendidas no ambulatório de saúde da mulher da Santa Casa de Belém/PA, segundo 
hábitos parafuncionais e sintomatologia referida (2011). 

 

 
Fonte: Moraes e cols. (2013) com adaptações 

 
As alterações da cavidade oral têm etiologias multivariadas que, quando interli- 

gadas ao ciclo vital da mulher, podem refletir em precárias situações de saúde geral 
e bucal, com destaque para a alta prevalência de osteoporose, doença periodontal e 
perda dentária. Portanto, é fundamental conhecer as condições relacionadas à saú- 
de bucal da mulher durante essa fase do seu ciclo de vida para uma melhor tomada 
de decisão acerca de tratamentos e intervenções nessas pacientes. 
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O hipogonadismo, cujo sinônimo é deficiência gonadotrófica, é uma patologia 

na qual as gônadas (testículos e ovários) não produzem quantidades adequadas 
de hormônios sexuais ou gonadais (testosterona, progesterona, estradiol e outros). 

Pode ser decorrente de uma falência gonadal primária (hipergonadotrófico) ou 
secundária a alterações hipotalâmico-hipofisárias (hipogonadotrófico) congênitas ou 
adquiridas. As formas de apresentação da patologia variam desde a ausência da 
instalação da puberdade ao desenvolvimento incompleto da mesma (BARBOSA et 
al., 2017). 

O desenvolvimento normal da puberdade depende da secreção e ação adequa- 
da do hormônio liberador de gonadotrofinas (GnRH). O GnRH é produzido por um 
pequeno número de neurônios secretores situados no hipotálamo ventromedial. O 
GnRH controla a secreção hipofisária das gonadotrofinas, hormônio folículo-esti- 
mulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH), que estimulam a esteroidogênese e a 
gametogênese nas gônadas, acarretando o desenvolvimento dos caracteres sexuais 
secundários e a capacidade reprodutiva (TUSSET et al., 2011). 

Na presença do hipogonadismo hipogonadotrófico, observa-se, na segunda ou 
terceira décadas de vida, em pacientes do sexo masculino, testículos de tamanho 
reduzido para a idade, micropênis e escassez de pelos corporais. Nas mulheres ob- 
serva-se amenorreia primária, desenvolvimento mamário parcial ou ausente e ul- 
trassonografia pélvica com volume uterino e ovariano reduzido para a idade (TUS- 
SET et al., 2011). 

Esse retardo puberal está associado a distúrbios psicossociais severos (de- 
pressão, comportamento agressivo, baixa autoestima, desenvolvimento escolar 
precário, reclusão social) que estão associados a baixa velocidade do crescimento, 
ausência de caracteres sexuais secundários, modificações na imagem corporal e 
redução da densidade óssea final (BARBOSA et al., 2017). 

Assim, os hormônios gonadais exercem influências sobre as funções cognitivo- 
-emocionais originadas no sistema nervoso central (SNC). A testosterona endógena 
melhora o humor e diminui a irritabilidade, todavia a administração de esteroide 
anabólico-androgênico em indivíduos sadios, conforme descrito em estudo pros- 
pectivo, pode gerar sintomas de humor positivos (euforia, aumento da energia e 
excitação sexual) e humor negativos (irritabilidade, mudanças de humor, sentimen- 
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tos violentos, raiva e hostilidade) (SADOCK; RUIZ, 2017). Em mulheres histerecto- 
mizadas, sem demência, com baixos níveis de testosterona, a reposição hormonal 
foi associada com melhora da função cognitiva. 

O estrogênio tem efeitos na sensibilidade do receptor de dopamina. Existem evi- 
dências de que a administração de estrogênio reduz o acometimento cognitivo na 
demência do tipo Alzheimer em mulheres na pós-menopausa. Tem, também, a fun- 
ção de elevação do humor e aumento da sensibilidade à serotonina. Em mulheres 
ooforectomizadas observa-se reduções significativas de locais de ligação de imipra- 
mina tritiada que mede de maneira indireta a captação de serotonina pré-sináptica. 
A grande maioria dos transtornos do humor decorre de um desbalanço na função 
serotoninérgica das alças fronto-límbicas. Assim, a associação desses hormônios 
com a serotonina é relevante para a mudança do humor nos transtornos do humor 
pré-menstrual e pós-parto (SADOCK; RUIZ, 2017). 

Embora os autores não sugiram aumento na incidência de transtornos depres- 
sivos maiores, a falta do estrogênio está associada à preocupação, fadiga, crises 
de choro, oscilações de humor, redução da capacidade de lidar com o estresse e 
diminuição da libido (SADOCK; RUIZ, 2017). 

Por outro lado, estudo clínico realizado com 200 homens adultos (média de 
idade de 48 anos) com níveis de testosterona limítrofes reconheceu prevalência de 
depressão e sintomas depressivos em 56% dos indivíduos e 25% fazendo uso de 
antidepressivos. Os sintomas comuns foram disfunção erétil, diminuição da libido, 
baixa energia e distúrbios do sono (WESTLEY et al., 2015). 

Corrobora com esse estudo, outra pesquisa randomizada, realizado na China, 
onde foram selecionados pacientes com deficiência de testosterona e que apre- 
sentavam meia idade. Sabe-se que os níveis de testosterona diminuem com a ida- 
de (hipogonadismo tardio), portanto o grupo ativo de tratamento com o hormônio 
apresentou melhora do bem-estar psicológico, em relação ao grupo controle. Desse 
modo, os resultados evidenciam a necessidade de avaliação do estado hormonal em 
homens com transtorno do humor de meia idade (XIAO-WEI et al., 2012). 

A terapia de reposição hormonal (HRT) é eficaz para melhoria desses sintomas, 
porém sua utilização deve ser bem avaliada clínica e laboratorialmente, a partir de 
cada caso analisado (se hipogonadismo precoce ou tardio) pois evidencias também 
demonstram que medicamentos que combinam estrogênio com progesterona levam 
a aumentos na incidência de câncer de mama, infarto agudo do miocárdio, acidente 
vascular encefálico e eventos pró-trombóticos em mulheres na menopausa (SADO- 
CK; RUIZ, 2017). 

Alguns estudos apontam para uma possível correlação entre a Terapia de Repo- 
sição de Testosterona (TRT) e o desenvolvimento de câncer de mama, embora as 
evidências não sejam fortes. Outros sustentam a hipótese de que a TRT não resulta 
em alterações na histologia prostática, porém ainda não há dados disponíveis que 
mostrem segurança prostática com TRT a longo prazo (DOHLE et al., 2017). 

Conclui-se que o hipogonadismo em suas diversas manifestações, tanto no sexo 
masculino como no feminino, acarreta prejuízos psicossociais que podem manifes- 
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tar-se por alterações no humor até quadros depressivos graves. Este capítulo, longe 
se encerrar uma discussão, deve incitar para novas elucidações acerca das relações 
entre o hipogonadismo e o SNC. 
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Menopausa e Climatério 

A menopausa é definida pela Organização Mundial da Saúde como a cessação 
permanente da menstruação, consequente à perda da função folicular ovariana ou 
à retirada cirúrgica dos ovários (ooforectomia ou ovariectomia). A idade média 
para ocorrência da menopausa natural gira em torno de 50 anos (BRASIL, 2008). 

O climatério é definido como uma fase biológica da vida e não um processo 
patológico, que compreende a transição entre o período reprodutivo (menacme) e 
o não reprodutivo (senectude). É caracterizado por alterações metabólicas e 
hormonais, que podem trazer mudanças no contexto psicossocial (BRASIL, 2008). 

Com a instalação da menopausa ocorrem variadas alterações na estrutura e na 
função ovariana, com gradativa diminuição da produção estrogênica e 
consequente aumento das gonadotrofinas hipofisárias, caracterizando um estado 
de hipogonadismo hipergonadotrófico. Dos aproximadamente dois milhões de 
folículos primordiais ovarianos que nascem com a menina e dos quais existem em 
média quatrocentos mil na ocasião da puberdade, somente algumas centenas 
ainda a acompanham no climatério e os demais evoluem contínua e 
permanentemente para a atresia (SPRITZER, 2007). 

Em mulheres submetidas a histerectomia, a instalação da menopausa ocorre 
artificialmente, embora os ovários mantenham seu funcionamento. Já nas 
situações de ooforectomia bilateral, a menopausa pode ser acompanhada das 
manifestações clínicas do hipoestrogenismo, ocorrendo com mais frequência e 
intensidade do que na menopausa natural (BRASIL, 2008). 

As mudanças hormonais que acompanham a menopausa, principalmente a 
diminuição nos níveis de estrogênio, têm grande impacto fisiológico. A deficiência 
estrogênica tem sido implicada com sintomas vasomotores, atrofia urogenital, 
declínio cognitivo, assim como a um aumento no risco de doenças crônico- 
degenerativas, como a aterosclerose e doença cardiovascular, osteoporose e 
doença de Alzheimer (SPRITZER, 2007). 

Doenças Neurodegenerativas 

Doenças neurodegenerativas são doenças em que ocorre a destruição progres- 
siva e irreversível de neurônios, as células responsáveis pelas funções do Sistema 
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Nervoso. Quando isso acontece, dependendo da doença, gradativamente o 
paciente perde suas funções motoras, fisiológicas e/ou sua capacidade cognitiva. 
Elas podem cursar com síndrome demencial como manifestação clínica principal, 
com síndrome demencial associada a distúrbios do movimento ou exclusivamente 
com distúrbios do movimento. As principais doenças neurodegenerativas são: 
doença de Alzheimer (DA), demência com corpos de Lewy, degeneração lobar 
frontotemporal, doença de Parkinson, paralisia supranuclear progressiva, 
degeneração corticobasal e Coreia de Huntington (ARAÚJO, 2010). 

As demências são resultantes de uma série de componentes genéticos e 
ambientais, que variam com o tempo, idade e cada indivíduo acometido. Existe 
uma cascata de eventos fisiopatológicos que atuam diretamente no âmbito 
molecular, cujo resultante é na maioria das vezes, o depósito de uma proteína que 
lesa o sistema nervoso central (SNC). Por exemplo, a doença de Alzheimer que é a 
forma demencial com maior prevalência na sociedade tem sua gênese do depósito 
de proteína beta-amiloide e geração de agregados de proteína Tau (ARAÚJO, 
2010). 

A cognição é o resultado do processamento cortical que gera determinados 
comportamentos. Vários neurotransmissores estão implicados no acometimento 
cognitivo como serotonina, noradrenalina e dopamina. Porém, a manifestação 
clínica depende mais da topografia do cérebro lesada do que do resultante 
neurotransmissor que está em falta ou excesso. Mesmo assim, os estrogênios 
atuam em várias áreas cerebrais. O estrogênio exerce ações neuroprotetora, 
neurotrófica, de proteção contra o estresse oxidativo, contra a hipoglicemia e 
contra o dano causado pela proteína amiloide; também estimula a produção de 
fatores de crescimento neural, aumenta a concentração e número de receptores 
dos neurotransmissores (serotonina, dopamina e norepinefrina), além de melhorar 
a perfusão cerebral (efeito vasodilatador similar ao que ocorre nas artérias 
coronárias) e de exercer importante ação anti-inflamatória (ALDRIGHI, 2001). 

De acordo com a literatura, os efeitos neuroprotetores dos estrógenos residem 
principalmente em sua ação antioxidante, defensiva e preservadora de neurônios. 
Os estrógenos demonstram possuir um efeito antioxidante contra diversas 
substâncias geradoras de radicais livres em vários tecidos e tipos celulares. 

A deficiência estrogênica pode contribuir para a redução da velocidade do 
processamento cerebral, induz à instalação de distúrbios do humor. A reposição 
de estrogênios ativa áreas cerebrais envolvidas na memória verbal e não-verbal. 
Os estudos observacionais e epidemiológicos demonstram que os esteroides 
sexuais são cruciais nos processos de desenvolvimento e envelhecimento de 
regiões do cérebro afetadas na doença de Alzheimer e afetam as regiões 
controladoras do humor e da cognição (ROSA E SILVA, 2006). Entretanto, estudos 
clínicos sugerem que não houve benefícios da reposição de estrogênios na 
melhora da cognição em pacientes no climatério. Entretanto, os estudos 
analisados incluíram amostra pequena de pacientes e não avaliaram todos os 
domínios cognitivos do cérebro em uma bateria neuropsicológica formal 
(GORENSTEIN, 2011) 
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A cognição é composta de múltiplos domínios cognitivos, como atenção, 
funções executivas, memória, gnosias, praxias, função visuoespascial e linguagem. 
Durante o processo de envelhecimento, ocorre piora da função cognitiva, que pode 
ser observada por meio da diminuição da memória, da atenção, do desempenho 
das habilidades motoras e da capacidade de visão espacial. O declínio da função 
cognitiva interfere no desempenho funcional ou ocupacional e nas atividades 
sociais das pessoas. Cerca de 60% das mulheres no período perimenopáusico 
apresentam piora da memória, com dificuldades de lembrar palavras, números, 
esquecer eventos e atos praticados, sendo muito frequentes as queixas de 
dificuldade de concentração. Em geral, elas atribuem essas alterações a estresse, 
problemas de saúde e idade e poucas as relacionam às alterações hormonais 
próprias daquele período da vida. 

Terapia de reposição hormonal (TRH) iniciada após os 60 anos de idade não 
melhora a memória. O estrógeno parece possuir diferentes efeitos no cérebro 
dependentes da idade da paciente, idade no início da reposição, tipo de 
menopausa (natural ou induzida) e tipo de reposição utilizada. A TRH não está 
indicada para a prevenção primária ou secundária de demência. Em pacientes com 
demência vascular associada a múltiplos acidentes vasculares encefálicos, a 
reposição hormonal pode desencadear piora nos escores cognitivos (PARDINI, 
2014). 

Por fim, em vários outros estudos, verificou-se que TRH, com estrógenos 
isolados ou associados a progestágeno, não tem nenhum benefício na função 
cognitiva e na prevenção de demência de pacientes no climatério, sendo ambas as 
abordagens provavelmente deletérias (FUCH, 2009). 
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Menopausa, ovariectomia e microbiota intestinal 

Choi et al. (2017) estudaram a microbiota intestinal de ratas ovariectomizadas 
em comparação com aquelas submetidas à dieta rica em gordura, partindo do pro- 
blema que em mulheres após a menopausa existe uma maior prevalência de obe- 
sidade. 

Eles descobriram que havia a mesma estrutura de microbioma intestinal entre 
ratas com obesidade induzida por ovariectomia e por dieta rica em gorduras, porém 
o Bifidobacterium animalis foi observado exclusivamente em ratas ovariectomiza- 
das. As bifidobacterias são gêneros de cepas muito utilizadas como probióticos e 
seus benefícios na prevenção e tratamento de doenças de vários órgãos e sistemas, 
entre as quais destacam-se doenças periodontais e colite pseudomembranosa, já 
foram descritos na literatura. 

Outro achado interessante para os autores é que, quando a dieta das ratas ova- 
riectomizadas fora enriquecida de gordura, Dorea sp., Akkermansia muciniphila, e 
Desulfovibrio sp. passaram a ser observadas. Concluindo, então, que a única dife- 
rença existente está no tipo de bactéria que habita a microbiota intestinal. 

 
 

Menopausa, ovariectomia, fitoestrógenos, esteatose hepática 

Zheng et al. (2017) investigaram os efeitos combinatórios da dieta rica em iso- 
flavonas (ISO) e exercícios físicos sobre a massa gorda e sobre o metabolismo lipí- 
dico em camundongos ovariectomizados (OVX). Eles descobriram que o exercício fí- 
sico exclusivo reduziu a massa gorda visceral, o tamanho dos adipócitos e a leptina 
sérica no grupo não ovariectomizado e antagonizou o aumento destes parâmetros 
no grupo OVX exclusivo. 

A combinação ISO e OVX reduziu os níveis de triglicerídeos. Notaram também 
que, no grupo OVX, os exercícios estimularam a expressão dos genes de síntese 
de ácidos graxos (SREBP-1c e FAS) em tecido adiposo, músculo sóleo e fígado e a 
expressão de genes associados com a oxidação de ácido graxo (PPARγ e PGC-1α) 
em tecido adiposo. Enquanto que ISO estimulou a expressão de SREBP-1c e FAS no 
músculo sóleo e PGC-1α no tecido adiposo. Ou seja, as evidências em experimentos 
laboratoriais sugerem que os exercícios parecem ter mais benefício do que a ISO, 
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porém a sua combinação pode ter efeitos superiores na prevenção de obesidade na 
menopausa. 

Panneerselvam et al. (2016) puderam demonstrar em modelos experimentais 
a melhora da esteatose hepática em ratas ovariectomizadas, além do benefício na 
redução da hipertrigliceridemia com a dieta a base de isoflavonas. 

Oliveira et al. (2016) estudaram a associação do uso de agonistas de receptor de 
ácido biliar farnesoide X (FXR) e TGR5 intitulados INT747 e INT777 para o tratamen- 
to de obesidade e de esteato-hepatopatia não alcoólica em ratas ooforectomizadas 
obesas e perceberam que houve melhora nos parâmetros laboratoriais (colesterol e 
triglicerídeo hepáticos), sendo o aumento no gasto energético e a expressão gênica 
potenciais mecanismos. 

Em ratas ovariectomizadas obesas tratadas com gastrectomia em manga, obser- 
vou-se melhora do metabolismo com resolução de esteatose hepática e de parâme- 
tros laboratoriais (tolerância a glicose, trigliceridemia e transaminases) (LAWSON 
et al., 2017). 

Portanto, em modelos experimentais, os autores constataram que existem mu- 
danças no microbioma intestinal com repercussões metabólicas hepáticas e séricas 
que podem ser atenuadas ou tratadas com fitoterápicos e tratamento de obesidade 
(mudança de estilo de vida e cirurgia). 

 
 
Ovariectomia e funções do trato gastrointestinal 

O hipoestrogenismo decorrente da menopausa ou da ovariectomia bilateral au- 
menta os níveis séricos de citocinas pró-inflamatórias, incluindo o fator de necrose 
tumoral (TNF-α), interleucina 1b (IL-1b), IL-8 e IL-6, além do ativador do receptor da 
citocina osteoclastogênica do ligante do fator nuclear-κB (RANKL). 

No trato gastrointestinal está associado com diminuição da absorção de cálcio 
e mudanças na permeabilidade intestinal o que sugere que esta deficiência tenha 
efeitos diretos sobre a permeabilidade intestinal. 

Collins et al. (2017) estudaram os efeitos da OVX em ratas (in vivo e ex vivo) 
sobre a permeabilidade e a expressão gênica em duodeno, jejuno, íleo e cólon em 
1, 4 e 8 semanas de pós-operatório. Entre seus resultados, identificaram que houve 
um aumento global na permeabilidade intestinal e que as maiores mudanças dinâ- 
micas ocorreram no íleo. A análise de expressão gênica por qPCR revelou efeitos da 
OVX sobre as zonula occludens e a expressão gênica inflamatória elevada. Estabe- 
leceram uma associação temporal e regionalizada. A expressão ileal e colônica de 
ocludina (proteína da zonula occludens) se correlacionou com a expressão de TNF 
e IL-1, o que Braniste et al. (2009) e Li et al. (2016) já haviam demonstrado haver 
uma expressão diminuída no hipoestrogenismo, isto é, quanto maior a expressão de 
TNF e IL-1, menor a expressão de ocludina. 

Logo, existem evidências em modelos experimentais de que o hipoestrogenismo 
está associado a um estado inflamatório intestinal associado com o aumento de 
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permeabilidade, o que em outros termos, significa risco aumentado de doenças in- 
flamatórias e infecciosas de intestino, de órgãos adjacentes e de todo o organismo. 
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Dentro do espectro das doenças que acometem os ovários e os cólons sincrônica 
e metacronicamente estão a endometriose, o adenocarcinoma colônico esporádico, 
a síndrome de Lynch, a polipose associada a MUTYH e outras doenças hereditárias 
associadas com o câncer de ovário ou com o câncer de cólon. Neoplasias de outros 
sítios também podem acometer os cólons e ovários, a exemplo, do carcinoma de 
células renais e o câncer gástrico. 

A ooforectomia pode ser realizada nessas condições por razões oncológicas, 
mas há descrições na literatura de ooforectomia realizada por causas acidentais 
ou incidentais. 

 
 

Endometriose 

A endometriose definida como a presença de glândulas ou estroma endometrial 
fora do útero acomete 20% das mulheres em idade reprodutiva e pode acometer 
qualquer parte do trato gastrointestinal. Esta apresentação é responsável por 3,7 a 
35% dos casos de endometriose. Muitas são oligossintomáticas, porém em alguns 
casos pode ocorrer obstrução intestinal como a manifestação mais grave. O papel 
da colonoscopia é controverso e alguns autores sugerem a magnificação com cro- 
moendoscopia como alternativa para aumentar sua acurácia diagnóstica (CHENE, 
2016; MATHIAS-GUIU, 2017; PALLA, 2017; TOMIGUSHI, 2017). 

Estima-se que 0,5 a 1% dos casos de endometriose evolua com câncer de ová- 
rio do tipo adenocarcinoma endometrioide ou de células claras. Uma minoria des- 
tes casos está associada com a síndrome de Lynch (CHENE, 2016; MATHIAS-GUIU, 
2017; PALLA, 2017; TOMIGUSHI, 2017). 

Tumores intestinais associados com endometriose representam uma transfor- 
mação maligna de endometriose gastrointestinal. Aproximadamente 50 casos fo- 
ram relatados na literatura. A maioria em mulheres de 30 a 60 anos, sendo o uso de 
hormônios exógenos e a obesidade os principais fatores de risco primários para a 
transformação maligna de lesões endometrióticas. Costumam simular adenocarci- 
noma colônico primário, porém possui um painel imuno-histoquímico característi- 
co (CK7, CK20, CDX2, CD10, ER e PR) (CHENE, 2016; MATHIAS-GUIU, 2017; PALLA, 
2017; TOMIGUSHI, 2017). 
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O tratamento de endometriose é, em geral, clínico com o uso de hormônios (an- 
ticoncepcionais orais isolados ou associados, inibidores do GnRH, DIU com hor- 
mônio ou inibidores da aromatase). Estes tratamentos podem não servir em casos 
de neoplasia associada à endometriose ou em casos de complicações cirúrgicas. 
Nestes outros casos, a ooforectomia uni ou bilateral e a colectomia segmentar ou 
radical são factíveis, a depender da extensão da doença ou de sua complicação be- 
nigna ou maligna. A ligadura tubária isolada provou-se eficaz em reduzir em 50% a 
chance de câncer de ovário associado a endometriose. O lugar da ligadura e mesmo 
da salpingectomia em caso de endometriose não está bem estabelecido (CHENE, 
2016; MATHIAS-GUIU, 2017; PALLA, 2017; TOMIGUSHI, 2017). 

 
 
Síndrome de Lynch 

A síndrome de Lynch (SL) ou Câncer de cólon não polipose hereditário (CCNPH) 
é designação aplicada às famílias com mutação no gene MMR ou perda de expres- 
são do gene MSH2 devido à deleção do gene EPCAM. Contrariando a segunda no- 
menclatura, os afetados podem desenvolver pólipos adenomatosos. Os pacientes 
com esta síndrome desenvolvem adenoma colorretal antes dos 50 anos de idade 
com habituais características de pior prognóstico (padrão viloso e displasia de 
alto grau). Este aspecto de apresentação faz com que a evolução para câncer seja 
mais rápida (cerca de 35 meses em comparação com os 10 a 15 anos da forma de 
apresentação esporádica do câncer de cólon) (BRANDÂO, 2015; GIARDIELLO, 2014; 
SIEH, 2013; WELLS, 2017). 

Os portadores de SL tem o risco aumentado para vários cânceres extracolôni- 
cos. O risco de câncer de ovário é 1,6x maior que na população geral. A linhagem 
tumoral ovariana é o adenocarcinoma (BRANDÂO, 2015; GIARDIELLO, 2014; SIEH, 
2013; WELLS, 2017). 

Não existe um papel estabelecido para a colectomia profilática no paciente com 
SL assintomática, porém a histerectomia total com salpingo-ooforectomia bilate- 
ral já está bem estabelecido e recomendado a mulheres com prole definida. Uma 
situação que pode ocorrer é de realizar-se ressecção eletiva de câncer colorretal e 
a histerectomia total com salpingo-ooforectomia bilateral (BRANDÂO, 2015; GIAR- 
DIELLO, 2014; SIEH, 2013; WELLS, 2017). 

Existem evidências de que a salpingectomia isolada, isto é, sem a ooforectomia 
seja eficaz tanto em reduzir o risco de câncer de ovário quanto de evitar menopausa 
precoce, porém argumenta-se que certos casos de câncer de ovário na SL sejam 
intrínsecos ao ovário, não havendo benefício da salpingectomia isolada (BRANDÂO, 
2015; GIARDIELLO, 2014; SIEH, 2013; WELLS, 2017) . 

 
 
Polipose associada ao Mutyh 

A polipose associado ao MUTYH (MAP) é a única síndrome de polipose autos- 
sômica recessiva e é causada por mutações bialélicas no gene MUTYH. Seus crité- 
rios diagnósticos não estão bem-estabelecidos e, por isso, é difícil seu diagnóstico. 
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Suas características clínicas variam bastante. Pólipos adenomatosos e serrados são 
comuns nesta síndrome. Os portadores de MAP têm várias manifestações extraco- 
lônicas e elevado risco de câncer de ovário. Não se descreve na literatura médica 
disponível a realização de salpingo-ooforectomia profilática para esta síndrome 
(BRANDÂO, 2015; GIARDIELLO, 2014; SIEH, 2013; WELLS, 2017). 

 
 

Ooforectomias acidental e incidental 

A colonoscopia virtual ou a videocolonoscopia são métodos propedêuticos po- 
pularizados na Coloproctologia. Devido à facilidade de muitos serviços na realiza- 
ção destes exames, incidentes tem sido cada vez mais descrito na literatura. 

Shimazaki et al. (2016) descreveram dois casos raros de metástase ovariana 
sincrônica de câncer colorretal que foram diagnosticados a priori por colonoscopia 
virtual num caso e no outro por videocolonoscopia associados a outros exames de 
imagem. Ambas as pacientes foram tratadas com cirurgia citorredutora. 

Fusaroli et al. (2008) descreveram um caso de ruptura de tumor de ovário (tu- 
mor fibrotecal) seguido de hemoperitôneo após a realização de uma colonoscopia 
sob sedação profunda. A paciente foi submetida a ooforectomia esquerda em uma 
laparotomia de emergência. 

Jeen et al. (2003) descreveram um caso de uma mulher de 47 anos de idade que 
evoluiu com actinomicose pélvica devido a DIU colocado 10 anos antes e retirado 
4 meses antes de ter ido à emergência com dores em abdome inferior. Realizou 
colonoscopia que demonstrou processo inflamatório intenso com espessamento de 
mucosa circunferencial de sigmoide. Em tomografia de pelve, observou-se abscesso 
tubo-ovariano. A paciente foi submetida à histerectomia total com salpingo-oofo- 
rectomia bilateral e sigmoidectomia. Em exame anatomopatológico foi feito o diag- 
nóstico definitivo de actinomicose. 

 
 

REFERÊNCIAS E LEITURAS SUGERIDAS 

BRANDÃO, CATARINA; LAGE, JORGE. Management of Patients with Hereditary 
Colorectal Cancer Syndromes. GE Portuguese Journal of Gastroenterology, 
[S.I.], v. 22, n. 5, p.204-212, set. 2015. S. Karger AG. http://dx.doi.org/10.1016/j. 
jpge.2015.06.003. 

 
CHENE, G. et al. L’endométriose est-elle une lésion pré-cancéreuse? Perspectives 
et implications cliniques. Gynécologie Obstétrique & Fertilité, [S.I.], v. 44, n. 2, 
p.106-112, fev. 2016. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.gyobfe.2016.01.001. 

 
CHENE, G. et al. Tu-be or not tu-be: That is the question. About serous ovarian car- 
cinogenesis. Critical Reviews in Oncology/hematology, [S.I.], v. 88, n. 1, p.134- 
143, out. 2013. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j.critrevonc.2013.03.004. 



108 Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 
 

 
 

FUSAROLI, PIETRO et al. Ovarian tumor rupture causing massive hemoperito- 
neum: an unusual complication of colonoscopy. Gastrointestinal Endoscopy, 
[S.I.], v. 67, n. 7, p.1177-1178, jun. 2008. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1016/j. 
gie.2007.12.045. 

 
GIARDIELLO, FRANCIS M. et al. Guidelines on Genetic Evaluation and Management 
of Lynch Syndrome: A Consensus Statement by the US Multi-Society Task Force 
on Colorectal Cancer. Gastroenterology, [S.I.], v. 147, n. 2, p.502-526, ago. 2014. 
Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2014.04.001. 

 
JEEN, YOON-TAE et al. Pelvic actinomycosis. Gastrointestinal Endoscopy, [S.I.], v. 
57, n. 2, p.236-237, fev. 2003. Elsevier BV. http://dx.doi.org/10.1067/mge.2003.8. 

 
MATIAS-GUIU, XAVIER; STEWART, COLIN JR. Endometriosis-associated ovarian 
neoplasia. Pathology, [S.I.], p.30384-30387, Dec. 2017. Elsevier BV. http://dx.doi. 
org/10.1016/j.pathol.2017.10.006. 

 
PALLA, VIKTORIA-VARVARA et al. Endometrioid adenocarcinoma arising from co- 
lon endometriosis. Sage Open Medical Case Reports, [S.I.], v. 5, p.1-4, Dec. 2017. 
SAGE Publications. http://dx.doi.org/10.1177/2050313x17745204. 

 
SIEH, WEIVA et al. Tubal ligation and risk of ovarian cancer subtypes: a pooled 
analysis of case-control studies. International Journal of Epidemiology, [S.I.], 
v. 42, n. 2, p.579-589, abr. 2013. Oxford University Press (OUP). http://dx.doi. 
org/10.1093/ije/dyt042. 

 
SHIMAZAKI, JIRO et al. Synchronous ovarian metastasis from colorectal cancer: A 
report of two cases. Oncology Letters, [S.I.], p.257-261, 11 May 2016. Spandidos 
Publications. http://dx.doi.org/10.3892/ol.2016.4553. 

 
TOMIGUCHI, JUN et al. Preoperative Diagnosis of Intestinal Endometriosis by 
Magnifying Colonoscopy and Target Biopsy. Case Reports in Gastroentero- 
logy, [S.I.], v. 11, n. 2, p.494-499, 23 ago. 2017. S. Karger AG. http://dx.doi. 
org/10.1159/000475751. 

 
VERCELLINI, P. et al. The ‘incessant menstruation’ hypothesis: a mechanistic ova- 
rian cancer model with implications for prevention. Human Reproduction, [S.I.], 
v. 26, n. 9, p.2262-2273, 30 jun. 2011. Oxford University Press (OUP). http://dx.doi. 
org/10.1093/humrep/der211. 

 
WELLS, KATERINA; WISE, PAUL E. Hereditary Colorectal Cancer Syndromes. Surgi- 
cal Clinics of North America, [S.I.], v. 97, n. 3, p.605-625, jun. 2017. Elsevier BV. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.suc.2017.01.009 



109 Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 

 

Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 109

 

 

 



110 Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 
 

 
 
 
 

Ooforectomia - 
considerações 
urológicas 

 

Djalma Ribeiro COSTA 

 
 
 

Relações entre a ooforectomia e a bexiga 

Sabe-se que em mulheres menopausadas a ocorrência de sintomas do trato uri- 
nário inferior de armazenamento e esvaziamento aumentam. Tratamentos com an- 
ticolinérgicos são especialmente administrados a essa população, crendo-se que a 
via de sinalização muscarínica seja responsável em parte por esses sintomas. 

Liang et al (2002) conseguiram demonstrar que não existem diferenças na sina- 
lização muscarínica vesical entre ratas ooforectomizadas e controles. 

Outras vias têm sido estudadas, sendo a principal a dos hormônios sexuais femi- 
ninos e masculinos no trato urinário inferior. 

Tanidir et al. (2011) estudaram os efeitos da reposição de testosterona (T) com 
ou sem estrogênio (E) sobre a histomorfologia e a contratilidade vesicais em ratas 
Sprague-Dawley® ooforectomizadas após nove semanas do procedimento. Notaram 
que no grupo da ooforectomia sem reposição hormonal houvera mais lesão urote- 
lial, infiltração celular inflamatória, aumento de fibras colágenas e atrofia muscular 
em comparação com o grupo controle (sem ooforectomia). Perceberam melhoras no 
achados histomorfológicos tanto na reposição de testosterona quanto na reposição 
de estrógeno, porém a associação T+E obteve benefícios maiores que o tratamento 
isolado. Por outro lado, enquanto E reduzira as contrações involuntárias do detru- 
sor, a testosterona aumentava-as. A associação E+T no grupo de reposição isolada 
de T reduzira a ocorrência de contrações involuntárias. Assim, os autores concluí- 
ram que tanto a testosterona quanto o estrógeno reduziram os efeitos da ooforecto- 
mia sobre a histomorfologia vesical, o E restaura a contratilidade normal da bexiga 
e a T, somente, aumente a ocorrência de contrações involuntárias do detrusor. 

Chen et al. (2016) estudaram 36 camundongos fêmeas virgens randomizadas 
em três grupos (o grupo controle de cirurgia simulada, o grupo submetido à oo- 
forectomia (OVX) e o grupo submetido à OVX e reposição de estradiol (E2)). Eles 
estudaram a função vesical através da cistometria e a expressão da proteína da Zo- 
nula Occludens-2 associada à junção celular (ZO-2) após oito semanas do procedi- 
mento. O intervalo miccional foi estudado sob anestesia, seguindo-se da realização 
da cistectomia para análise proteômica. Imuno-histoquímica e Western blot foram 
aplicados para confirmar a localização e o nível da expressão de ZO-2. 

Seguindo aquele protocolo, eles identificaram que camundongos fêmeos sub- 
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metidos à OVX demonstraram menor intervalo miccional. Quando se associava o E2 
à OVX, estes intervalos aumentavam significativamente. Observaram também que a 
reposição de E2 revertera a espessura das camadas do urotélio. Quanto à expressão 
de ZO-2, percebeu-se que foi o achado mais afetado pela OVX. A imuno-histoquími- 
ca e o Western blot confirmaram a hipoexpressão de ZO-2 na bexiga do grupo OVX. 
Sua expressão aumentou significativamente no grupo OVX+E2 em relação ao grupo 
OVX. Portanto, a comunicação intercelular e o trofismo do detrusor estão prejudica- 
dos no grupo OVX, e isto é atenuado quando se associa com E2. 

Outros mecanismos foram sugeridos e demonstrados para o adoecimento e tra- 
tamento da bexiga em ratas ooforectomizadas. Destacam-se a hipoperfusão e hipó- 
xia vesical descritos por Parekh et al. (2004), a importância da inibição da via da 
Rho-quinase para controle das contrações involuntárias em ratas ooforectomizadas 
descrita por Wróbel e Rechberger (2016), o efeito maléfico da progesterona sobre 
os achados urodinâmicos de bexigas de ratas ooforectomizadas segundo Patra et 
al. (2009) e o efeito do estrogênio sobre os receptores beta-3 vesicais para tratar 
hiperatividade detrusora em ratas ooforectomizadas como um possível tratamento 
descrito por Matsubara et al. (2002). 

 
 

Relações entre a ooforectomia e a uretra 

A incontinência urinária de esforço (IUE) é frequentemente observada em mu- 
lheres após a menopausa. 

Diante deste fato, Cheng e Groat (2010) estudaram o efeito da ooforectomia 
sobre a atividade do rabdoesfíncter de ratas anestesiadas e Kitta et al. (2011) estu- 
daram em ratas nulíparas Sprague-Dawley o efeito da ooforectomia e da reposição 
estrogênica nos mecanismos de continência uretral. 

Cheng e Groat realizaram a cistometria transvesical e a eletromiografia do rab- 
doesfíncter de ratas Sprague-Dawley® submetidas a OVX com ou sem E2 em relação 
ao controle normal. Eles perceberam que houve aumento no resíduo miccional e 
uma redução do tempo de silenciamento de unidades de potencial motor do rabdo- 
esfíncter durante a micção, sendo este último de modo progressivo. A reposição de 
E2 em sua amostra foi capaz de reverter os efeitos da OVX. Ou seja, a OVX aumenta 
a atividade do rabdoesfíncter durante a micção, levando a um quadro de obstrução 
infravesical por incoordenação detrusor-esfincteriana com consequente resíduo 
miccional. 

Kitta et al. (2011) mediram a amplitude da resposta uretral durante o esforço, 
a pressão uretral de base e a pressão de perda ao esforço. Eles encontraram uma 
amplitude de resposta uretral ao esforço significantemente diminuída após 3 e 6 se- 
manas de OVX. A pressão uretral de base foi significantemente diminuída na sexta 
semana de OVX. Após a reposição de estrogênio a pressão uretral de base aumen- 
tou, porém não ocorreu o mesmo com a amplitude de resposta uretral ao esforço. 
A reposição de estrogênio diminuiu a incidência de IUE a 25%. Testes in vitro re- 
velaram um aumento significante na complacência uretral média e uma redução na 
tensão muscular tipo beta nas uretras proximal e média após seis semanas de OVX. 
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Portanto, os autores concluíram haver um benefício parcial no tratamento de IUE 
com a reposição de estrogênio, porque este aumenta o tônus e a tensão na uretra 
media e proximal na fase de armazenamento em modelos experiementais. 

Dmitrieva (2007) estudou o efeito da ooforectomia sobre a expressão de alfa-1 
receptores na bexiga, conseguindo comprovar que a OVX aumenta a expressão des- 
ses receptores na bexiga aumentando as contrações vesical involuntárias. Sabe-se 
que em humanos a expressão destes receptores ocorre no colo vesical, podendo 
relacionar-se com sintomas obstrutivos em condições patológicas. 

Riszk et al. (2005) demonstraram que a reposição de estrogênio aumentava a 
vascularização subepitelial uretral em ratas ooforectomizadas, o que pode auxiliar 
na continência pelo mecanismo de coaptação mucosa. 

Lin et al (2010) estudaram os efeitos do parto distócico sobre a uretra e por 
conseguinte sobre a função uretral e conseguiram demonstrar que o parto distó- 
cico ativa a expressão da elastina uretral via sinalização TGFβ1 e que o estrógeno 
tem impacto negativo sobre a continência e sobre a integridade do tecido uretral 
através de um modelo de estudo em ratas prenhes, sob distensão vesical e ooforec- 
tomizadas. Esta informação é de interesse científico porque se sabe que a paridade, 
a gravidez e a menopausa são fatores de risco para IUE. Seus achados corroboram 
dados epidemiológicos que associam o estrogênio com a exacerbação de inconti- 
nência urinária. 

Os achados de Lin et al. (2010) acima estão de acordo com um outro trabalho 
seu em que comprova o efeito negativo do estrogênio sobre a elastogênese ao se 
ligar com o receptor Smad2/3 ativando-o e, por consequência, inibe o elemento 
resposta do TGFβ1 em células do músculo liso de ratas adultas. 

Ning et al. (2010) demonstraram que esse efeito negativo do estrógeno é media- 
do pela via da Rho-quinase de modo dose dependente e que quanto maior a dose 
de estrógeno menor é a atividade da via da Rho-quinase, podendo assim atenuar a 
continência urinária. Ou seja, as evidências demonstram que os efeitos benéficos e 
maléficos do estrogênio parecem ser dose dependente. 

Li et al (2012), diferentemente de outros autores, explorou uma alternativa di- 
ferente da hormonioterapia através do estudo dos efeitos da injeção periuretral 
de células tronco derivadas do tecido adiposo (ADSC) sobre a continência uretral 
de ratas ooforectomizadas com incontinência associada ao parto e conseguiram 
demonstrar bons desfechos estatisticamente significantes. 

 
 
Considerações finais 

Existem cada vez mais evidências de que a ooforectomia ou o hipogonadismo é 
importante causa de adoecimento do trato urinário inferior. Evidências científicas 
mostram que a reposição hormonal é a melhor alternativa para o controle de suas 
consequências, porém não é a única via de controle dos sintomas. Mais estudos são 
necessários, principalmente em seres humanos, para poder inferir sobre os reais 
benefícios da hormonioterapia para o trato urinário. 
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Salpingo-ooforectomia no contexto oncológico 

A salpingo-ooforectomia bilateral (SOB) é um procedimento cirúrgico que pode 
ser realizado para tratar câncer ginecológico – endométrio, ovário e colo de útero- 
ou também para prevenir o surgimento de tumores malignos ginecológicos ou até 
na mama em pacientes com risco hereditário aumentado – profilaxia primária 
redutora de risco (BEREK, 2010; NCCN, 2017). Em pacientes jovens este 
procedimento está associado a piora da qualidade de vida pela queda dos níveis de 
estrogênios. A reposição hormonal pode ser realizada em pacientes com câncer de 
ovário e do colo do útero, porém em pacientes com câncer de endométrio está 
contraindicada. 

 

Salpingo-ooforectomia terapêutica 

É um procedimento necessário como terapêutica em neoplasias malignas do 
endométrio, colo do útero e ovário. A ooforectomia é a remoção cirúrgica de um 
(ooforectomia unilateral) ou dos ovários (ooforectomia bilateral). O 
procedimento pode ser feito de forma isolada em pacientes oncológicos, mas 
geralmente é feito em combinação com outro procedimento cirúrgico, a 
histerectomia radical, além da retirada das tubas, que é chamada de 
salpingectomia. Um exemplo disto é a salpingo-ooforectomia bilateral, a 
remoção de ovários e ambas as tubas uterinas, o que associada a histerectomia 
radical, omentectomia, linfonodectomia pélvica e para-aórtica constituem a 
chamada cirurgia estadiadora. Esta cirurgia é o padrão para o tratamento de 
diversas neoplasias malignas ginecológicas, exceto em estádios muito iniciais 
em que se deseja a preservação da fertilidade, de forma que um ou ambos os 
ovários podem ser poupados, a depender da localização e tamanho do tumor. 
Quando as neoplásicas ginecológicas são diagnosticadas em estádios localmente 
avançados a ressecção de todos os implantes peritoneais e viscerais pode ser 
realizada, sobretudo em câncer de ovário, este procedimento é chamado 
citorredução. A citorredução completa aumenta as chances de cura com a 
quimioterapia que é administrada após a cirurgia(adjuvante) (SINGH, 2016; 
NCCN, 2017). A dificuldade no manejo de tumores ovarianos encontra-se no 
diagnóstico dife-rencial entre tumores de origem primária ou metastática, devido 
ao prognóstico e tratamento consideravelmente distintos. 
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A dificuldade no manejo de tumores ovarianos encontra-se no diagnóstico 
diferencial entre tumores de origem primária ou metastática, devido ao 
prognóstico e tratamento consideravelmente distintos. A ooforectomia em caso de 
lesões metastáticas para o ovário deve ser considerada, em virtude da reduzida 
sensibilidade à quimioterapia neste cenário. Por sua vez, tumores primários 
malignos de ovários são preferencialmente tratados com cirurgias mais extensas, 
como citorredução, uma vez que há necessidade do estadiamento cirúrgico (SAL, 
2016). 

A associação entre história clínica do paciente, exame físico, dosagem de 
CA-125, exames de imagem, bem como amostra histológica com avaliação 
imunoistoquímica podem ser necessários para o diagnóstico definitivo (WATSON, 
2011). 

Em mulheres com suspeita de lesões anexiais, tanto a ultrassonografia 
(avaliação da presença de excrescências papilares, de septos irregulares e 
espessos, de nódulos murais e ascite) e ressonância magnética (RM) são 
altamente sensíveis para a identificação de lesões malignas. Pacientes com estes 
achados radiológicos devem ser referenciados para um serviço terciário 
especializado, pois o prognóstico do câncer de ovário está diretamente 
relacionado com a realização de uma cirurgia oncológica adequada (GUERRIERO, 
2010; VEENA, 2010). 

Salpingo-ooforectomia redutora de risco 

A salpingo-ooforectomia bilateral redutora de risco é uma opção importante 
para diminuir o risco de câncer epitelial de ovário e de tubas em mulheres 
com maior probabilidade de desenvolver essa malignidade por alterações 
genéticas hereditárias. Outras medidas preventivas e medidas de vigilância 
estão disponíveis, mas são de eficácia limitada na redução das altas taxas de 
mortalidade por câncer (BEREK, 2010; NCCN, 2017). 

Mulheres com mutação de BRCA1 e BRCA 2 têm um risco aumentado para 
o desenvolvimento de câncer de mama e de ovário até os setenta anos de 
idade, de forma que a taxa cumulativa de incidência varia entre 47% - 66% e 
40%-57%, respectivamente BAYRAKTAR, 2017; NCCN, 2017). 

Dados emergentes sugerem que alguns tumores malignos do ovário, 
particularmente em mulheres com mutações genéticas de BRCA, são iniciados 
nas tubas, portanto, a cirurgia de redução de risco deve incluir a remoção 
bilateral dos tubos e os ovários (KURMAN, 2010). 

A SOB deve ser oferecida aos 40 anos de idade para portadoras de 
mutação BRCA 1 e aos 45 anos de idade para portadoras de mutação do 
BRCA2 por diminuir a incidência e a mortalidade por câncer de mama e 
ovário (NCCN, 2017). 

Métodos como ultrassonografia transvaginal ou dosagem de CA-125 séricos 
não se mostraram eficaz para detecção precoce de malignidades ovarianas e 
como estratégia preventiva para redução de mortalidade. Além disso, o pior 
prognóstico que costuma ocorrer em neoplasias malignas de ovário corrobora 
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para a realização da SOB após prole estabelecida em pacientes com mutação de 
BRCA1 e BRCA2. Uma metanálise com 10 estudos de portadores de mutação 
BRCA1/2 mostrou redução de risco de 80% (REBBECK, 2009). A SOB também 
reduz risco para câncer de mama, 56% e 43% para BRCA 1 e 2, respectivamente, 
quando realizada antes dos 50 anos. A recomendação é a realização de SOB entre 
35-40 anos para portadores BRCA 1, e 40-45 anos para portadoras de mutação em 
BRCA (EISEN, 2005). 

 
Figura 1: Lesão intracística sólida no ovário. 

Resultado de anatomopatológico foi tumor de células da granulosa 
 

Fonte: Os autores, 2018. 
 
 

Figura 2. Tumor maligno de ovário. Lesão vegetante intracística. 

 

Fonte: Os autores, 2018. 
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Figura 3. Câncer de ovário com implantes em cápsula e em peritônio. 

Fonte: Os autores, 2018. 
 

Figura 2. Tumor maligno de ovário. Lesão vegetante intracística. 

Fonte: Os autores, 2018. 
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Figura 5. Carcinoma mucinoso do ovário. 

Fonte: Os autores, 2018. 
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Existem inúmeros estudos demonstrando alterações nasais, laríngeas, cócleo- 

vestibulares e influências no sono e na gravidade da apneia do sono em mulheres 
no climatério, que apresentam hipogonadismo semelhante a pacientes 
ooforectomizadas. 

Nas últimas décadas, têm sido realizados estudos a respeito da influência dos 
hormônios ovarianos na fisiologia nasal. Em estudos de Caruso et al. (2001) e Di 
Spiezio Sardo et al. (2005), observou-se que o estrógeno e a progesterona agem 
como protetores da função olfatória, assim, uma diminuição nas taxas desses 
hormônios pode reduzir a capacidade do indivíduo de sentir e reconhecer odores. 
Sabe-se que o estrógeno atua na estimulação da mucosa nasal fazendo com que os 
índices de maturação das células nasais epiteliais alcancem melhores aspectos 
tróficos, além de aumentar o fluxo nasal, estimula a secreção glandular e a 
vasodilatação, diminuindo o limiar olfativo. 

Em um estudo de Costa (2014), avaliou-se os receptores de estrogênio (RE) 
alfa e beta na mucosa das conchas nasais inferiores de indivíduos normais. Todos 
os casos estudados apresentaram receptores de estrogênio alfa e beta, 
predominantemente RE-beta. 

Em outro estudo, foi comprovado que a deficiência de estrogênio afeta as 
membranas das mucosas da vagina, da uretra, do trigonum da bexiga, cavidade 
oral, nariz, faringe, laringe e olhos. Assim, podem-se justificar que a falta de 
estrogênio gera sintomas nasais como ressecamento, congestão e alteração de 
olfato em pacientes na pós-menopausa e foi-se visto a correlação entre 
ressecamento vaginal e nasal. 

Por suas múltiplas atuações no organismo, as alterações hormonais que 
ocorrem durante o ciclo menstrual, gestação e menopausa podem resultar em 
comprometimento da homeostase dos fluídos labirínticos, pois influem 
diretamente em processos enzimáticos e na atuação de neurotransmissores. 
Essas alterações podem ser assintomáticas ou clinicamente referidas como 
vertigens, instabilidade, zumbidos, plenitude auricular, hipoacusia ou algiacusia. 
Embora existam evidências clínicas e experimentais da ação dos hormônios 
ovarianos sobre a função labiríntica, os sintomas não guardam relação imediata 
com os valores sorológicos absolutos de estrógeno e progesterona, mesmo que 
só ocorram quando estes estejam elevados. 
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Além de altos níveis individuais, deve existir alguma proporção entre os dois 
hormônios para que esses sintomas apareçam. Novamente, há a possibilidade de a 
sintomatologia ser devida a alterações metabólicas resultantes da ação dos 
hormônios. Sabemos que, no hipogonadismo, existe influência no metabolismo de 
triglicérides e variação da afinidade dos receptores da insulina, levando à 
hiperinsulinemia na presença de estrógeno e progesterona, condições altamente 
favoráveis ao aparecimento de sintomatologia cócleo-vestibular. 

A insônia é o distúrbio de sono mais frequente na pós-menopausa, em 
decorrência de alterações hormonais, estados depressivos relacionados a este 
período da vida, fogachos e/ou à nictúria. Estudos polissonográficos registraram 
importantes mudanças neste período. No entanto, os resultados destes estudos 
não conseguem especificar se as alterações no sono eram devidas ao 
envelhecimento, que por si já alteraria a sua qualidade, ou ao estado menopausal. 
De qualquer forma, verifica-se menor eficiência do sono na pós-menopausa. As 
mulheres nessa fase apresentam maior latência para o sono, dificuldade de 
manutenção do sono e, portanto, mais insônia quando comparadas àquelas na 
pré-menopausa. 

Shaver e Zenk (2000) relatam que os distúrbios do sono no climatério estão 
relacionados a sintomas como ondas de calor e transpiração, os quais ocorrem, em 
geral, simultaneamente. A alta prevalência de apneia estaria relacionada, 
possivelmente, à deficiência hormonal, à distribuição de gordura de modo mais 
androgênica após a menopausa e à proporção de gordura no pescoço. Na pós- 
menopausa, ocorre maior prevalência de distúrbios do sono, como insônia e 
apneia, com piora da qualidade do sono. Desse modo, por constituir importante 
problema de saúde pública, os distúrbios do sono devem ser bem avaliados, 
tratados e acompanhados nessas pacientes com hipogonadismo. 

Rubin & Brookler (1991) relatam que após a menopausa ocorrem mudanças na 
voz, decorrentes do impacto do hipoestrogenismo sobre a laringe e que foram 
confirmadas pelos esfregaços das pregas vocais que se mostraram atróficos e 
semelhantes àqueles do colo uterino. Esse último estudo, realizado em 100 
mulheres após a menopausa, constatou expressivas alterações laríngeas e vocais. 
Os principais sintomas são a fadiga vocal e a redução da intensidade e da 
frequência fundamental. 

As manifestações otorrinolaringológicas nas pacientes em climatério, 
menopausa, hipogonádicas ou bilateralmente ooforectomizadas merecem atenção 
especial para o diagnóstico e adequada condução a fim de garantir uma melhora 
da qualidade de vida. 
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A ooforectomia, remoção cirúrgica uni ou bilateral dos ovários, é um procedi- 
mento de média complexidade e apresenta potencial curativo ou paliativo. Quando 
bilateral é frequentemente realizada com a histerectomia como um procedimento 
profilático usado para prevenir câncer de ovário e de mama, tumores ovarianos 
benignos, além de ser indicada muitas vezes como tratamento para dor pélvica, 
síndrome pré‐menstrual e endometriose (GONÇALVES, RAMOS, SOARES, OLIVEIRA, 
2015). 

A ausência de esteroides sexuais ovarianos consequentes à ooforectomia tem 
associação com função sexual diminuída, alteração de saúde mental, risco aumen- 
tado de fraturas e de mortalidade por outras causas, como doença coronariana 
(GONÇALVES, RAMOS, SOARES, OLIVEIRA, 2015). 

Em relação aos antecedentes clínicos, observa-se que as neoplasias ovarianas 
apresentam uma ampla variedade de características histológicas sendo classifica- 
das em três grupos principais: tumores epiteliais, germinativos e estromais. Em 
adultos, os carcinomas epiteliais respondem por 90% de todos os cânceres ovaria- 
nos. Já em crianças, o câncer mais prevalente é o de células germinativas, sendo res- 
ponsáveis por 3% dos cânceres pediátricos, predominando na faixa etária inferior a 
15 anos (BERNARDO et. al., 2018). 

Em um estudo de 18 casos de tumores ovarianos em crianças realizado no Mar- 
rocos, mostrou que a idade mediana dos pacientes eletivos a ooforectomia foi de 
11,2 anos (variação de 2-15 anos), sendo que nenhum tumor foi detectado no pe- 
ríodo pré-natal, quatro tumores apresentaram antes dos 8 anos de idade e 1 deste 
era maligno. A maioria foi detectado após 8 anos de idade e a malignidade estava 
presente em 43% (JAMA et al, 2011). 

A incidência estimada de neoplasias de ovários na infância é de 2,6 casos por 
100.000 meninas por ano e os tumores ovarianos malignos são responsáveis por 
aproximadamente 1% de todas as malignidades pediátricas (ESKANDER et. al, 2011; 
JAMA et al 2011; ABID et. al, 2017). Portanto, o diagnóstico e terapêutica de tumores 
ovarianos na primeira infância são pouco frequentes e a maioria dos tumores são 
cistos funcionais ou tumores benignos. 

Deste modo, o tratamento de tumores ovarianos em crianças e adolescentes deve 
ser avaliado criteriosamente, visando uma intervenção adequada para o tratamento 
da lesão e a preservação máxima do potencial reprodutivo (MADENCI, et. al. 2016). 
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Diante da suspeita de um tumor ovariano, o primeiro passo é obter o históri- 
co familiar e pessoal, com informações detalhadas sobre a puberdade, a idade da 
menarca e as características da primeira menstruação. Além disso, qualquer febre 
recente, fadiga ou perda de peso deve ser observada. Os sintomas podem seguir 
um curso crônico de dor ou peso mal definidos, com ou sem massa palpável. Em 
outros casos, pode haver dor aguda abdominal podendo ou não ser acompanhada 
por sinais gastrointestinais, como náuseas e vômitos, ou sinais urinários, como po- 
laciúria e disúria (CARTAULTA et. al, 2012). 

A malignidade da lesão ovariana é rara e de difícil detecção, e na maioria das 
vezes identificada apenas após a realização da ooforectomia. Já nos casos de lesões 
benignas, o tratamento pode ser baseado na cirurgia poupadora de ovário. Entre- 
tanto, é possível identificar altas proporções de ooforectomia em lesões benignas 
(OUE, et. al. 2015; MADENCI, et. al., 2016). 

Assim, a decisão de realização de cirurgia oncológica ou cirurgia preservado- 
ra da fertilidade deve ser baseada nas diretrizes de estadiamento cirúrgico para 
tumores ovarianos malignos pediátricos, na detecção precoce da lesão através de 
marcadores séricos, histopatologia, ultrassonografia, tomografia computadorizada 
e em uma discussão individualizada envolvendo o cirurgião, o paciente e a família 
(MADENCI, et. al., 2016; HAO WU, et. al. 2017; MADENCI¹, et. al, 2016; OUE, et. al. 
2015). 

Conclui-se, que a ooforectomia em crianças e adolescentes é uma decisão te- 
rapêutica que deve envolver a família e uma equipe multiprofissional, haja vista 
as consequências que a remoção ovariana traz a vida da paciente; outrossim, o 
correto diagnóstico e estadiamento promoverá a preservação do ovário sempre que 
possível. 
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A ooforectomia, que consiste na remoção cirúrgica da gônada feminina, é um 
procedimento mutilante e deve ser evitado sempre que possível. Em crianças, que 
necessitarão das funções reprodutiva e hormonal do ovário por um período ainda 
maior quando comparado às mulheres adultas, as indicações devem ser ainda mais 
restritas e deve ser substituída por alternativas terapêuticas conservadoras sempre 
que o caso permitir (COHEN, HALLER, 1992; HERNONETAL, 2009). 

As indicações clássicas para a ooforectomia na população pediátrica são os 
tumores ovarianos e as torções da gônada feminina. Os tumores de ovário são ra- 
ros na criança, com uma incidência anual não ultrapassando 1 a 2% do total dos 
tumores em idades inferiores aos 15 anos. A grande maioria (mais de 80%) são 
formas benignas, cuja apresentação é habitualmente cística, com predomínio dos 
cistos funcionais, denominados foliculares (SHEYE, SOUTEYRAND, 1986; COHEN, 
HALLER, 1992; LIAPI, EVAIN-BRION 1987). 

Dentre os tumores ovarianos diagnosticados na infância, o mais comum é o te- 
ratoma maduro, que assim como os demais tumores benignos, pode ser tratado com 
a ressecção tumoral, poupando o parênquima ovariano saudável (GRAPIN-DAGOR- 
NO; CHABAUD, 2008).Os tumores malignos representam cerca de 10 a 15% do total 
de tumores ovarianos na menina e o tumor maligno mais comum nessa faixa etária 
é o disgerminoma. A ooforectomia é indispensável nos casos de malignidade. 

O diagnóstico dos tumores ovarianos na infância ocorre, muitas vezes, a par- 
tir de um quadro de abdome agudo cirúrgico, com presença de torção do anexo, 
rotura ou hemorragia tumoral e obstrução intestinal por compressão extrínseca. 
O início insidioso, com identificação de um abaulamento abdominal é menos fre- 
quente, mas orienta a investigação radiológica. A presença de calcificações, septos, 
espessamento de parede, bordos irregulares, mudança do aspecto ecográfico ova- 
riano em observações seriadas e aumento rápido e progressivo da lesão sugere o 
diagnóstico, indicando terapêutica cirúrgica (ANDERSON, BEIERLE, CHEN, 2014). 
Nessa etapa os marcadores tumorais também podem contribuir para o diagnóstico 
diferencial das lesões ovarianas e servir como controle pós-tratamento. 

Desde 2010, o tratamento dos cistos ovarianos passou a ser menos invasivo. 
Recomenda-se o acompanhamento ambulatorial e quando necessário, cirurgias 
conservadoras. A gonadectomia fica restrita aos casos suspeitos de doença ma- 
ligna. Antes dessa década, a escolha terapêutica era comumente a ooforectomia 
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para todos os casos (AYDINET, 2017). Estudos observaram uma redução na taxa 
de gonadectomias de 83% para 64% entre 2001 e 2012 (PAPICET, 2014). Outro 
estudo relatou taxa de ooforectomia de 58% em 155 crianças e adolescentes com 
cistos ovarianos atendidas em um hospital infantil entre 1991 e 2007, das quais 
83% apresentaram histopatologia benigna ou normal, concluindo a necessidade da 
abordagem conservadora para maior preservação ovariana em crianças (HERNO- 
NETAL, 2009). 

O tratamento expectante consiste no acompanhamento seriado do cisto ova- 
riano por ecografia, uma vez que 90% dos cistos desaparecem espontaneamente, 
mantendo a vigilância até o completo desaparecimento do cisto. Em caso de per- 
sistência após três meses ou de cisto com diâmetro superior a 5 cm se torna ne- 
cessária intervenção cirúrgica para exploração da cavidade abdominal, verificação 
das condições do ovário, do peritônio e do líquido peritoneal (GRAPIN-DAGORNO; 
CHABAUD, 2008). Não havendo sinais de malignidade, o tratamento conservador é 
a regra: com a evacuação do fluido do cisto ou a cistectomia. 

Oitenta por cento das torções de ovário em crianças são ligadas a massas ova- 
rianas, dentre elas a mais frequente é o cisto de ovário. Outras lesões associadas 
à torção são os teratomas benignos, os cistos paratubários e os cistoadenomas 
(AYDINET, 2017). A benignidade do cisto e o diâmetro maior que 4 cm facilita a 
torção, sendo o tratamento cirúrgico considerado urgente para avaliar o estágio de 
isquemia. Em caso de lesão cística, semelhantemente ao indicado nos pacientes 
com apresentação insidiosa, alguns autores recomendam o esvaziamento do cisto 
como a melhor opção terapêutica frente à cistectomia, no intuito de preservar o 
parênquima ovariano (LIANGET, 2018). Na presença de massa sólida, sem sinais de 
malignidade, a indicação é a excisão da massa, preservando o restante do ovário, 
uma vez que a maioria das torções tem relação com tumores benignos. 

A ooforectomia na infância pode ser realizada por laparotomia ou laparoscopia. 
A cirurgia minimamente invasiva tem sido preferida no paciente pediátrico, com 
vantagens bem estabelecidas, como menor tempo de recuperação, menor formação 
de aderências e melhor resultado estético (ANDERSON, BEIERLE, CHEN, 2014). O 
umbigo é o local de entrada preferido para a cirurgia ginecológica laparoscópica e 
a anatomia da criança deve ser levada em consideração ao decidir qual técnica de 
entrada laparoscópica utilizar, uma vez que embora raros, existem relatos de lesões 
vasculares maiores pela agulha de Veress5 em pacientes pediátricos (CHAN, 2017; 
MONTERO, TELLADO, RIOS, 2001). 

Estudo recente, no entanto, sugere que o uso de minilaparotomia (incisão abdo- 
minal de 3 a 5 cm) em pacientes pediátricos e adolescentes permite a drenagem e a 
excisão de cistos ovarianos benignos maiores, com tempo de permanência hospita- 
lar e recuperação comparável à cirurgia laparoscópica (TROTMAN, FOLEY, TAYLOR, 
2017). 

 
 

5 Dispositivo utilizado para perfuração da cavidade abdominal através de ferida operatória com preservação de 
peritônio e aponeuroses e sua finalidade é a confecção de pneumoperitônio antes da introdução dos trocartes 
para evitar acidentes de punção e abrir o campo operatório laparoscópico. 
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Além da ooforectomia, o tratamento radioterápico e quimioterápico para pa- 
cientes pediátricos com tumores de ovário malignos pode ser bem agressivo e 
acarretar uma infertilidade iatrogênica. Técnicas para suprimir a consequente in- 
fertilidade ganham espaço, como a criopreservação do tecido ovariano (CTO). Vá- 
rios questionamentos acompanham a confiabilidade da CTO, além das questões 
éticas envolvidas na retirada, armazenamento e reintrodução do tecido ovariano 
em crianças. Atualmente, a CTO é carente de pesquisas e exemplos práticos para 
uma confirmação positiva da técnica. Dada a incerteza da extensão dos riscos e 
benefícios, somada à dificuldade de prever melhorias futuras, é de real importância 
que as pacientes e os pais sejam bem informados e aconselhados antes de tomar 
decisões (ABBAS, 2016; BROECKE, 2001; WALKER, 2018). 

 
 

Figura 1. Imagem videolaparoscópica em escolar com cistos ovarianos bilaterais hiperfuncionantes. 
Submetida a marsupialização bilateral. Legenda: OD é ovário direito; OE, ovário esquerdo; e, U, útero. 

Fonte: Imagens gentilmente cedidas por Dr. Ivo Lima Viana, 2018 
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Figura 2. Imagem videolaparoscópica de escolar com isquemia ovariana (Oi) por torção de ligamento 
suspensor do ovário (SO). 

Fonte: Imagem gentilmente cedida por Dr. Ivo Lima Viana, 2018 
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A ooforectomia nas doenças ovarianas tem sido motivo de discussão como con- 
duta terapêutica na faixa pediátrica, desde o nascimento até antes dos 18 anos de 
idade. Entre as etiologias elencadas na adolescência, destacam-se as lesões ovaria- 
nas e a torção ovariana, uma vez que diagnósticos relacionados a síndromes gené- 
ticas e a alterações descobertas no período gestacional são normalmente, tratadas 
na infância (AYDIN, 2017). 

Podemos dividir as lesões ovarianas em não-neoplásicas e neoplásicas. Na ado- 
lescência, destacam-se os cistos ovarianos como o principal diagnóstico não-neo- 
plásico. Entre as neoplasias, os teratomas e adenomas representam os mais inci- 
dentes tumores benignos, enquanto os tumores de pequenas células e da granulosa 
são as principais lesões malignas (LIANG, 2018). 

Dados globais apontam uma taxa de 2,6 casos anuais de tumores ovarianos para 
cada 100.000 crianças e adolescentes, incidência inferior à encontrada na popu- 
lação adulta. A prevalência de tumores ovarianos benignos e malignos mostra-se 
superior na adolescência quando comparada à infância, fato que corrobora à maior 
taxa de ooforectomia encontrada nas adolescentes. Acredita-se que o início da ma- 
turidade folicular e o aumento na liberação de hormônios gonadais sejam os res- 
ponsáveis pela estimulação das massas. Os tumores ovarianos malignos correspon- 
dem a 1% dos cânceres pediátricos e representam 10 a 20% de todas as neoplasias 
ovarianas (CASS, 2001; LIANG,2018). 

A associação entre uma faixa etária de transição física, hormonal e psicológica 
e uma apresentação insidiosa da doença, com sintomatologia inespecífica, pode 
levar ao diagnóstico tardio das lesões tumorais ovarianas nas adolescentes. As ma- 
nifestações clínicas mais comuns são o surgimento de uma massa pélvica; a dor 
abdominal aguda, que pode ser confundida com a apendicite aguda; o sangramento 
vaginal e a irregularidade menstrual. Encontra-se também, em menor grau, sinais 
de disfunção gonadal, como os sintomas de hirsutismo, puberdade precoce e mas- 
culinização (ZHAI, 2012; AYDIN, 2017). 

O acompanhamento dos marcadores tumorais antes e após o procedimento ci- 
rúrgico é fundamental para as adolescentes com suspeita de neoplasias ovarianas. 
Os marcadores auxiliam no estabelecimento etiológico do tumor e na observação 
da progressão da doença, bem como servem de marcadores pós-operatórios do su- 
cesso da operação. Certos marcadores possuem especificidade para determinados 
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tumores, como é o caso da α-fetoproteína para tumores do saco vitelínico e o β-HCG 
para disgerminomas (GUEDES, 2007; ALI, 2018). 

Diagnosticar tumores ovarianos na pediatria apresenta alto grau de dificulda- 
de, uma vez que os sintomas são inespecíficos e os achados de imagens variados. 
Alguns estudos, porém, destacam características radiológicas que merecem aten- 
ção para esse diagnóstico. É possível caracterizar tipicamente tumores de células 
germinativas benignas ou malignas pela presença de gordura e/ou calcificações. 
Hipervascularização tumoral, tumor maior que 12 cm e/ou ascite volumosa são 
critérios de imagem que predizem malignidade. Como exame de primeira linha, 
a ultrassonografia pode ser suficiente para o diagnóstico, contudo a ressonância 
nuclear magnética também pode ser necessária para programação cirúrgica e deve 
ser realizada com contraste (PÉROUX, 2015). 

Uma vez que as lesões ovarianas são raras em adolescentes, não há muitas evi- 
dências para orientar o tratamento. Sabe-se que esse tipo de tratamento em adoles- 
centes pode variar bastante. Tradicionalmente, realiza-se a ooforectomia unilateral 
por laparotomia. Apesar desse procedimento ser adequado em neoplasias malig- 
nas, percebe-se um crescimento de técnicas menos invasivas para as neoplasias 
benignas, seja pela via de acesso, através da laparoscopia, seja pela preservação 
parcial do ovário (BERGER-CHEN, 2012). 

A laparoscopia é considerada a via de acesso padrão-ouro para tratar lesões 
ovarianas benignas em adolescentes. Geralmente é considerada um procedimento 
seguro e normalmente há uma correspondência entre o diagnóstico operatório e o 
anatomopatológico. Nesse sentido, passou-se a tentar desenvolver métodos cada 
vez menos invasivos. Surgiu a laparoscopia “single-port”, que se utiliza de apenas 
uma incisão para colocar o instrumental cirúrgico. Ela tem sido relatada como pra- 
ticável e eficaz no tratamento de massas ovarianas benignas. Supõe-se um menor 
risco de lesão vascular ou visceral pela colocação do trocáter, menor taxa de hernia- 
ção e melhor resultado estético (LITZ, 2014; TAKEDA, 2014). 

Entre as técnicas conhecidas como preservadoras de ovário, tem-se a ooforec- 
tomia parcial, a cistectomia, a salpingectomia, a enucleação tumoral, a destorção 
e a ooforopexia (suspensão e fixação de um ou mais ovários à parede abdominal 
antes da radioterapia). Comprovou-se a diminuição da dor, tanto em intensidade 
quanto em duração, em pacientes submetidas a essas medidas. Nesse sentido, 
estudos mostram que a cistectomia conservadora do ovário é uma opção segura 
para adolescentes com lesões císticas e deve ser a cirurgia de escolha quando viá- 
vel tecnicamente. No entanto, pesquisas mostram um aumento de irregularidades 
menstruais pós-cirúrgicas nos casos em que não foi realizada ooforectomia (ROSSI; 
ZHAI, 2012). 

A ooforectomia unilateral ainda mantém uma fertilidade relativamente normal 
em comparação às mulheres submetidas a cirurgias preservadoras do ovário. De 
fato, há uma diminuição na idade reprodutiva após a retirada de um ovário devido 
à diminuição de folículos primários (limitados desde o nascimento) e um relativo 
aumento do FSH (hormônio folículo estimulante), mas não na fertilidade da mulher 
(ZHAI, 2012; LIANG, 2018). 
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É importante citar que a escolha da técnica cirúrgica também depende do pro- 
fissional responsável, pois tanto cirurgiões pediátricos quanto ginecologistas são 
responsáveis pela condução de adolescentes com lesões ovarianas. A literatura 
mostra uma tendência menos conservadora dos cirurgiões, enquanto os ginecolo- 
gistas buscam estratégias para preservar o ovário acometido de forma menos inva- 
siva. Acredita-se que essa situação seja reflexo da formação de cada especialista, 
por um lado visando a resolução completa da doença e por outro, a manutenção da 
fertilidade e produção hormonal (ROSSI, 2012). 

Portanto, as indicações atuais são para a preservação do ovário sempre que for 
viável. No caso, tumores malignos são as principais indicações para excisão do ová- 
rio e/ou outras estruturas anexiais, mas o estadiamento completo com ressecção 
do tumor deve ser pensado como primeira escolha de tratamento, assim como o 
acompanhamento com marcadores tumorais e ultrassonografia. Postula-se o uso da 
quimioterapia adjuvante no tratamento para melhora do prognóstico e diminuição 
das chances de recidiva (ALI, 2018). 

Nesse contexto, a criopreservação de embriões é o método estabelecido pelo 
Comitê de Ética da Sociedade Americana de Medicina Reprodutiva (Ethics Commit- 
tee of the American Society for Reproductive Medicine) para preservação da fertili- 
dade. No entanto, em pacientes com câncer que necessitam iniciar a quimioterapia 
imediatamente já existe uma alternativa, a criopreservação de tecido ovariano. Um 
método que visa à preservação funcional ovariana, pela preservação dos folículos 
primordiais. Apesar de já haver relatos descrevendo resultados positivos em crian- 
ças e adolescentes, ainda é um procedimento não comprovado cientificamente e 
de caráter experimental em crianças e mulheres jovens, necessitando, portanto, de 
mais pesquisas para sua liberação (DONNEZ, 2010; BROECKE, 2001). 

As torções de ovário representam, juntamente com os tumores ovarianos, as 
principais etiologias associadas a tratamento cirúrgico em adolescentes do sexo 
feminino. Com uma prevalência de 0,02% das adolescentes e 4,9 casos em cada 
100.000 meninas até os 18 anos, também apresentam um quadro clínico inespecí- 
fico: dores abdominais, náuseas, vômitos, febre e leucocitose. Taquicardia mostra- 
-se mais prevalente em crianças do que em adolescentes. Para diagnosticar a torção 
no ovário, além dos aspectos clínicos citados, normalmente apenas a ultrassonogra- 
fia é suficiente (ROSSI, 2012; TROTMAN, 2017). 

Muito se questiona o uso da ooforectomia para o tratamento das torções ovaria- 
nas. Defendia-se classicamente essa técnica pelos possíveis sítios de malignidade, 
principalmente quando as torções eram causadas por grandes massas ovarianas 
(67%), e pela possibilidade de tromboembolismo. Além disso, a ooforectomia foi 
eleita historicamente como cirurgia de escolha para esses casos devido à percepção 
macroscópica de dano irreversível em ovários submetidos à isquemia, mesmo que 
momentânea. No entanto, pesquisas dos últimos 15 anos não encontraram relação 
entre o uso de cirurgias conservadoras (ou preservadores do ovário) e a piora do 
prognóstico, defendendo a destorção e preservação de todo ovário que não tenha 
sofrido necrose (WALLACE, 2014). 
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Figura 1. Cisto ovariano volumoso e sintomático em adolescente. 

Imagens cedidas gentilmente pelo Dr Ivo Lima Viana, 2018. 
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A consulta pré-operatória para anestesia pediátrica e adulta tem importância 
vital no processo de avaliação da condição clínica do paciente e visa definir os 
riscos e elegibilidade da anestesia e cirurgia, com informações essenciais para a to- 
mada de decisões a partir de anamnese e exame físico. Estes visam complementar o 
planejamento da anestesia, bem como a necessidade de medicação pré-anestésica 
e preparo não farmacológico. 

É uma responsabilidade intransferível do anestesiologista e a partir dessa 
avaliação é possível definir o estado físico do paciente, os riscos anestésico e cirúr- 
gico, necessidade de solicitação de exames complementares, tratamento ou prepa- 
ro especial, favorecendo o planejamento perioperatório baseado no uso apropriado 
dos recursos hospitalares e programação das atividades cirúrgicas de acordo com 
as características clínicas do mesmo (onde será o pós-operatório? Haverá neces- 
sidade de leito de unidade de terapia intensiva? Haverá necessidade de coleta de 
exames durante e após a cirurgia?). 

A avaliação completa das vias aéreas, sistemas cardiovascular, respiratório, ner- 
voso e do estado de hidratação deve ser realizada antes de qualquer procedimento 
com anestesia, constando da ficha de avaliação pré-anestésica (Figura 1) e solicita- 
ção de assinatura do termo de consentimento informado através do qual todos os 
riscos inerentes são explicados ao paciente ou a seu responsável (Figura 2). 
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Figura 1. Ficha de avaliação anestésica.7 

 

Fonte: Gentilmente cedido pelo serviço de anestesiologia do Hospital Universitário da UFPI, 2018. 
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Figura 2. Termo de consentimento livre e esclarecido. 
 

 
Fonte: Gentilmente cedido pelo serviço de anestesiologia do Hospital Universitário da UFPI, 2018. 
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O exame físico deve levar em conta o desenvolvimento motor, cognitivo, da lin- 
guagem e social conforme a idade do paciente. Deve-se sempre respeitar o seu di- 
reito de privacidade e intimidade, bem como sua autonomia, evitando-se expô-lo a 
situações constrangedoras. Esta etapa da avaliação anestésica é importante, pois 
detalhes biopsicossociais, que podem tornar proibitivo ou conflitante a assistência, 
poderão ser percebidos e prontamente assistidos. 

Em crianças menores de um ano, deve ser flexível, visando aproveitar os perío- 
dos nos quais a criança está sonolenta ou quieta para realizar ausculta dos pulmões 
e coração no colo dos pais. Resultados melhores podem ser alcançados com um 
discurso confortante, um sorriso e o uso de brinquedos ou outras distrações. 

Crianças de dois a cinco anos podem ser ativas, curiosas ou tímidas e menos co- 
operativas e a avaliação neurológica e musculoesquelética pode ser feita enquanto 
a criança está brincando e andando. A redução da ansiedade pode ser alcançada 
com uma demonstração do uso de instrumentos de ausculta, por exemplo, nos pais 
ou em um brinquedo que a tranquilize. 

Fornecer explicações simples das fases de avaliação a crianças pré-escolares é 
sempre útil. Convidá-los a contar, explicar as cores, falar sobre sua atividade favori- 
ta e externalizar sua aprovação é estratégia útil durante a avaliação. 

Geralmente, os pacientes em idade escolar cooperam de bom grado durante 
exame e apreciam as informações a respeito de como e por que dos procedimen- 
tos. Adolescentes podem manifestar receio sobre seu corpo em desenvolvimento 
e, nesses casos, a escolha de realizar o exame físico junto aos pais pertence aos 
pacientes. 

Adultos costumam ser mais colaborativos e compreensivos, exceto em condi- 
ções de vulnerabilidade psicossocial, cujos cuidados são individualizados (Figura 
3). 

Figura 3. Raquianestesia em mulher para a realização de cirurgia pélvica (ooforectomia). 

Fonte: Os autores, 2018. 
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Informações sobre o peso atual, alergias, cirurgias prévias, hemotransfusões 
prévias, conhecimento do procedimento e dos riscos cirúrgicos ao qual será subme- 
tido ou sujeito, medicamentos em uso, complicações cirúrgicas prévias, história fa- 
miliar de doenças crônicas e suas comorbilidades devem ser prontamente obtidas. 

Todo e qualquer procedimento cirúrgico depende da avaliação do anestesio- 
logista, fazendo-se necessário que toda mulher que for submetida a ooforectomia 
passe em ambulatório ou consultório de consulta pré-anestésica com um profissio- 
nal anestesiologista. 
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Denomina-se menopausa o período em que a mulher cessa sua capacidade de 
desenvolvimento do ciclo menstrual, geralmente acometida entre 45 e 60 anos de 
idade, podendo variar muitas das vezes, de acordo com o estado de saúde e nível de 
atividade física das mulheres. Sua condição é fixada principalmente por alterações 
fisiológicas nas glândulas ovarianas, nas quais proporciona redução gradativa da 
produção de estrogênio, hormônio essencial no processo de maturação do óvulo. 
Ademais, em consequência desta ocorrência, são esperadas outras alterações en- 
dócrinas capazes de desencadear sinais e sintomas específicos, com manifestações 
clínicas de curto, médio e longo prazo. 

Dentre as manifestações supracitadas, destacam-se distúrbios neurovegetativos 
como: sintomas vasomotores, calafrios, a insônia ou sono agitado, vertigens, pares- 
tesias, diminuição da memória e fadiga, que muitas vezes são relacionados a etio- 
logias diversas ao climatério. Também sintomas neuropsíquicos: como labilidade 
emocional, ansiedade, nervosismo, irritabilidade, melancolia, baixa de autoestima, 
dificuldade para tomar decisões, tristeza e depressão. Alterações urogenitais, como 
distopias e incontinências urinárias, distúrbios metabólicos: alterações do metabo- 
lismo lipídico e do metabolismo ósseo. 

Diante dos sinais e sintomas apresentados na fase climatérica e de menopausa, 
medidas profiláticas e de tratamento são sugeridas pelos profissionais da saúde. 
Entre essas medidas, a reposição hormonal e a utilização de medicamentos, no qual 
o profissional da saúde habilitado, tem a responsabilidade de atentar para quais 
fármacos, doses e por quanto tempo estes podem ser administrados de forma bené- 
fica ao quadro, pois a utilização indiscriminada e de forma aleatória podem interfe- 
rir de forma direta ou indireta na ampliação dos efeitos indesejáveis. 

Mulheres hipercolesterêmicas e com dislipidemia, ao adentrarem no período da 
menopausa, podem ter estes distúrbios metabólicos potencializados, pela redução 
do estrogênio, devendo-se portanto rever, através de exames clínicos e laborato- 
riais, a necessidade de reajuste de doses ou combinação de fármacos para estas 
alterações, como as estatinas, sequestradores de ácidos biliares e outros, caso já 
utilizem, atentando para a possibilidade de reposição do estrogênio, para fins de 
evitar danos cardiovasculares ou até mesmo doses maiores de antilipêmicos, consi- 
derando-se, porém, todos os riscos para esta decisão. 
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O uso de corticosteroides deve ser usado de forma a considerar o período da me- 
nopausa, uma vez que os mesmos alteram, dentre várias ações, o metabolismo de 
carboidratos, lipídeos e proteínas, acentuando manifestações da síndrome metabó- 
lica e efeitos cardiovasculares, havendo o cuidado para escolha do corticosteroide, 
correlacionando sua potência anti-inflamatória e de retenção do sódio, além do que 
promovem classicamente redução numérica e funcionalmente dos osteoblastos, 
consequentemente causando desiquilíbrio na remodelação óssea e pela própria 
redução na produção de estrogênios e também androgênios, podendo precipitar a 
osteopenia ou agravar. 

Os corticosteroides também são associados a alterações no humor, excitabili- 
dade cerebral e comportamento, para tanto, conforme a intensidade das queixas 
relacionadas ao SNC no período da menopausa, considerar a dose e tempo de uso, 
de forma eficaz e a causar menores transtornos do sono e cognitivos também. 

O uso de fármacos para tratamento da depressão e ansiedade, bem como ou- 
tros transtornos, devem ser escolhidos de forma a verificar o surgimento de outros 
sintomas associados a menopausa, existindo a possibilidade de decisão de medica- 
mentos que melhor se adeque ao transtorno sem no entanto afetar de forma crítica 
a obesidade, haja vista a possibilidade do ganho de peso considerável a depender 
de qual composto a ser usado, bem como ajuste ou alteração de antidepressivos e 
ansiolíticos, devido as mudanças dos sinais e sintomas promovidos pelo período da 
menopausa no SNC. 

No caso de reposição hormonal, é necessário a atenção para as interações medi- 
camentosas, como por exemplo a levotiroxina, que é a forma sintética do hormônio 
tiroidiano levotiroxina (T4), para uso no tratamento de várias patologias tiroidia- 
nas, que no sangue, se liga a proteína transportadora (TGB), sendo que o estrogênio 
aumenta sua produção, interferindo para que levotiroxina siga para tecido alvo. 

Para uso de antibióticos, deve-se atentar para redução dos estrogênios, no caso 
de contraceptivos orais, ou por alterações na flora bacteriana ou por indução enzi- 
mática hepática. 

Para a avaliação farmacoterapêutica, sugere-se o raciocínio: sem o estrogênio, 
quais os sinais, sintomas e manifestações podem surgir na menopausa? Detectan- 
do-os, quais fármacos podem potencializar esses efeitos indesejáveis provocados 
pela redução do estrogênio? A reposição hormonal (considerando os riscos) evitaria 
o uso de certos fármacos? E havendo a reposição hormonal, quais interações medi- 
camentosas podem existir? 

Assim, a análise fisiológica da menopausa, e sua evolução, permitirá uma es- 
colha do fármaco ideal, assim como ajuste de doses e tempo de uso ou até mesmo 
utilização ou não, havendo alternativas à minimização dos efeitos apresentados no 
período da menopausa. 
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O uso da Terapia de Reposição Hormonal (TRH) é imprescindível nos casos de 
menopausa de origem cirúrgica ou provocada por quimioterapia, em virtude da 
intensidade dos sintomas, decorrentes da supressão estrogênica. Além disto, a 
menopausa precoce consequente da cirurgia é indicação precisa de TRH, pois 
essas mulheres apresentam risco quatro vezes maior de desenvolver doenças 
cardíacas e sete vezes maior de desenvolver osteoporose (KRAHE, 2001). 

Indicações, drogas, posologias e vias de administração para a hormonioterapia 
devem ser avaliadas individualmente, para que se possa beneficiar ao máximo as 
pacientes com um mínimo de efeitos adversos (WENDER et al, 2014). 

É possível continuar com a terapia hormonal até cerca dos anos 50 anos, ou 
seja, a idade média da menopausa natural. Em mulheres mais velhas, o tratamento 
com estrogênio a longo prazo tem sido associado a um risco aumentado de 
doenças cardiovasculares e câncer de mama. Em mulheres jovens com falência 
ovariana prematura, no entanto, os benefícios da terapia de reposição hormonal 
geralmente superam os riscos potenciais (WENDER et al,2014). 

Na aplicação medicamentosa, é importante seguir as orientações do médico 
durante o tratamento, ingerir apenas a quantidade prescrita e manter a 
regularidade no uso dos remédios. Doses em horários aleatórios podem 
comprometer o efeito das drogas e, inclusive, gerar complicações. 

Algumas condições podem contraindicar a reposição hormonal. São elas: 
gestação, sangramento uterino anormal não investigado, distúrbio 
tromboembólico ativo, tromboflebite ativa, neoplasia estrogênio-dependente, 
doença hepática aguda, entre outras (PARDINI, 2014). 

É essencial entender que a ausência de alguns hormônios pode acarretar o mau 
funcionamento de áreas saudáveis do organismo, podendo surgir sintomas como 
ondas de calor, disfunções sexuais, ressecamento vaginal, perda da libido, 
alterações nos níveis de gordura no sangue e ganho de peso. Sendo assim, o ideal é 
que a terapia hormonal tenha ação sistêmica, ou seja, age em todo o corpo, porém a 
intensidade dos sintomas é que determinará o melhor tipo de terapia para cada 
paciente (WEHBA et al, 1995). 

Independentemente de qual terapia escolhida, é fundamental que a paciente 
tente manter sua rotina habitual evitando esforços exagerados. 
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Realizar uma atividade física leve pelo menos três vezes por semana e sob 
orientação de um profissional, pode colaborar para o bem-estar geral. As relações 
não são contraindicadas durante o tratamento. Pelo contrário, mantê-las como 
hábito melhora a autoestima e auxilia a superar os desafios de combate à doença 
(WENDER et al, 2014).uperar os desafios de combate à doença. 

 

Tratamento com estrogênio 
 

O uso de estrogênios tópicos por via vaginal pode melhorar sintomas de atrofia 
vaginal e incontinência em mulheres na pós menopausa ou mulheres 
ooforectomizadas (WENDER et al, 2014). Os estrógenos melhoram a integridade 
da mucosa vaginal e têm efeito benéfico na sensibilidade vaginal, vasocongestão e 
secreções (THIEL, 2008). Com isso, melhora os sintomas irritativos como 
ressecamento, prurido, dispareunia, sintomas urinários e modificações da 
microbiota vaginal. Além disso, há evidência sugerindo ação profilática contra 
infecções urinárias de repetição. A melhora dos sintomas geralmente ocorre após 
poucas semanas de uso, mas algumas mulheres necessitam de um mínimo de 12 
semanas para se obter um bom resultado (WENDER et al, 2014). 

O uso do estrogênio tópico vaginal em pequenas doses tem sido considerado 
de risco reduzido, pois produz baixas doses de níveis séricos, sendo, em geral, 
mais baixos que os produzidos pela própria menopausa. Não existem ensaios que 
mostrem a segurança do uso por mais de 12 meses, contudo não há limite de 
tempo de uso estabelecido (WENDER et al, 2014). 

Tem-se no mercado alguns cremes vaginais com composição diferente de 
estrogênio. Os cremes vaginais de estrogênio equino conjugado (CEE) contêm 
0,625mg do composto por grama de creme. Recomenda-se a dose de 0,5- 2,0g, 
uma vez ao dia por 21dias consecutivos, seguidos de 07 dias sem uso ou 0,5g 
duas vezes por semana. Os cremes contendo 0,1mg de estradiol por grama de 
creme são recomendados na dose de 2-4g diárias por 1-2 semanas seguida de 
redução gradual para metade da dose em 1-2semanas e depois 1g uma a três vezes 
por semana como manutenção (LINDAHL, 2014). 

Uma alternativa é o uso de cremes ou óvulos de promestrieno, um análogo do 
estradiol, no qual absorção sistêmica é menor que 1% (CASTRO e BUELVAS, 
2014). Em estudo multicêntrico foi avaliada a tolerabilidade do promestrieno na 
vaginite atrófica em 607 mulheres menopausadas que foram tratadas com a 
administração diária de cápsulas vaginais com 10mg de promestrieno por 20 dias 
consecutivos. Observou-se que houve melhora dos sintomas presentes ao final do 
tratamento, demonstrando que o promestrieno tem boa eficácia como agente 
antiatrófico, além de boa tolerabilidade (SALIM E FERBNANDES, 1993). 

Para ajudar a prevenir a osteoporose e aliviar o calor e outros sintomas de 
deficiência de estrogênio, é importante substituir o estrogênio produzido pelos 
ovários. Geralmente, os estrogênios são prescritos juntamente com outro 
hormônio: a progesterona. 
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Adicionando a progesterona proporciona-se a proteção do revestimento do 
útero (endométrio) por mudanças pré-cancerosas (hiperplasias), que podem ser 
causadas pelo estímulo estrogênico, quando este é administrado isolado (WEHBA 
et al, 1995). 

A combinação de hormônios pode causar sangramento vaginal semelhante a 
menstruação, mas não o restabelecimento da função ovariana. É possível tomar 
estrogênios em forma de pílula, géis, um emplastro adesivo aplicado a pele ou um 
anel vaginal que você poderá ser substituído a cada três meses (PARDINI, 2014). 

 

Testosterona 
 

Até o presente momento, a reposição androgênica tem sido feita 
empiricamente, inclusive no Brasil, uma vez que não existem androgênios 
aprovados pelo FDA para tratamento da disfunção sexual feminina, muito embora, 
na prática observa-se inúmeras prescrições visando tratamento dessa queixa. 
Preconiza-se a terapia com testosterona, associando-a ou não ao estrogênio. 
Muitos têm mostrado eficácia em relação aos sintomas de disfunção sexual, 
sintomas vasomotores e aumento na densidade mineral óssea e força muscular. Na 
dose adequada de 300 mcg diários de testosterona, são relatados poucos efeitos 
colaterais, mas estes podem estar associados a acne, ganho de peso, aumento de 
pelos faciais, piora do perfil lipídico, alterações na função hepática e mais 
raramente mudanças no timbre da voz e clitoromegalia (LEAO et al,2005; FONSECA 
et al, 2010). 

 
Fitoestrógenos tópicos 

Para otimizar o efeito do fitoterápico é importante que ao iniciar o tratamento a 
mulher tenha sua função digestória e metabólica avaliada e que sejam corrigidos 
quaisquer problemas que venham a interferir na digestão, absorção ou 
metabolismo do mesmo. 

A substituição da TH por um fitoterápico não deve ocorrer de forma abrupta, ao 
contrário, na fase de transição as duas poderão estar associadas. A substituição da 
TH para o uso de fitoestrógenos deve ser gradativa, com introdução imediata da 
dose máxima do fitoterápico e a retirada gradual dos hormônios (ANDREOTTI et al, 
2014). 

 

Moduladores Seletivos do Receptor de Estrogênio (SERMS) 

Os SERMS são grupo de substâncias que agem através do receptor de estrogênio e 
podem ser agonistas ou antagonistas de acordo com o órgão em que agem. Um 
importante SERM que vem sendo estudado é o ospemifeno, pois é administrado por 
via oral e é efetivo para tratamento de secura vaginal e dispareunia consequente a 
atrofia vulvovaginal. Estudos mostram que 60mg/dia de ospemifeno é eficaz e 
seguro, pois melhora os sintomas de atrofia vulvovaginal e não se relaciona ao 
desenvolvimento de sangramento vaginal, hiperplasia ou câncer endometrial 
(CASTRO e BUELVAS, 2014). 
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A redução dos níveis estrogênicos pode ocorrer de forma natural, durante o cli- 
matério, que segundo Brasil (2016) corresponde ao período de transição entre a 
fase reprodutiva e a não reprodutiva da vida da mulher, ou pode vir a acontecer 
após uma ooforectomia bilateral. Em ambos os casos algumas mulheres passam 
por esta redução dos níveis estrogênicos sem queixas, no entanto, em outros casos 
podem apresentar sintomas diversos e de intensidade variável. 

A fitoterapia tem se mostrado como uma importante opção terapêutica no cli- 
matério, podendo ser utilizada com ou sem associação à terapia hormonal, sua apli- 
cação estende-se às mulheres ooforectomizadas principalmente no tratamento da 
sintomatologia associada. 

O ministério da saúde recomenda o uso de fitoterápicos como alternativa ao 
tratamento hormonal, para isso, enfatiza que usuários e profissionais certifiquem- 
-se da qualidade e segurança dos mesmos antes de sua utilização. Suas indicações, 
posologia e características farmacológicas são descritas no Memento Fitoterápico 
de 2016. 

 
 

A fitoterapia como alternativa à terapia hormonal (TH) 

As reações adversas já conhecidas da terapia hormonal, suas contraindicações 
bem como a sua associação como fator de risco para algumas neoplasias têm popu- 
larizado alternativas terapêuticas à Terapia Hormonal na população feminina, com 
destaque para o uso de substâncias naturais presentes em plantas, muitas delas 
comestíveis, conhecidas como fito-hormônios. Os fito-hormônios utilizados para 
tratamento dos efeitos do hipoestrogenismo recebem o nome de fitoestrógenos. 

Os fitoestrógenos são substâncias naturais presentes em mais de 300 plantas, 
destacando-se as sementes da soja (Glycine max L.), da linhaça (Linum usitatissi- 
mum L.), do girassol (Helianthus annuus L.), entre outros. Possuem semelhança com 
os estrógenos endógenos. Esta característica confere-lhes um bom custo benefício 
sendo utilizadas para o tratamento dos sintomas do climatério como terapia prin- 
cipal ou associada. 
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Indicações do uso de fitoterápicos, preparo do organismo e cuida- 
dos para início do tratamento fitoterápico 

A literatura aponta como possíveis indicações ao uso de fitoestrógenos o desejo 
da mulher em não tomar hormônios, opção do profissional, intolerância da mulher 
para o tratamento hormonal convencional ou quando esta for contraindicada, pa- 
cientes idosas ou manutenção de tratamento. 

Para otimizar o efeito do fitoterápico é importante que ao iniciar o tratamento 
a mulher tenha sua função digestória e metabólica avaliada e que sejam corrigidos 
quaisquer problemas que venham a interferir na digestão, absorção ou metabolis- 
mo do mesmo. 

A substituição da Terapia Hormonal por um fitoterápico não deve ocorrer de 
forma abrupta, ao contrário, na fase de transição as duas poderão estar associadas. 
A substituição da Terapia Hormonal para o uso de fitoestrógenos deve ser gradativa, 
com introdução imediata da dose máxima do fitoterápico e a retirada gradual dos 
hormônios. 

 

Plantas com substâncias que ajudam no climatério 

A seguir destacam-se três plantas que apresentam fitoestrógenos. Suas caracte- 
rísticas farmacológicas encontram-se descritas no Memento Fitoterápico de 2016. 
Estas apresentam uso bastante difundido, sobretudo para tratamento dos sintomas 
vasomotores do climatério. 

 
Actaea racemosa 
Nome popular: Cimicifuga racemosa 

 
RB00323263 
RANUNCULACEAE Cimicifuga racemosa Nutt. 
Determinador: Sem determinador 
E.U.A., Georgia. Murray Co.: Cohutta Wildlife Ma- 
nagement Area. East of Cisco on GA hwy 2. Rich, 
mesic, deciduous woods. Roadside. 
N. C. Coile, 3709 
27/06/1983 

 
Indicação terapêutica: alívio dos sintomas do 
climatério como rubores, fogachos, transpiração 
excessiva, palpitações, alterações de humor, an- 
siedade e depressão. 
Contraindicações: hipersensibilidade, gestantes e 
insuficiência hepática. 
Cuidados adicionais: as pacientes devem ser aler- 
tadas quanto aos sinais e sintomas sugestivos de 
insuficiência hepática, como astenia, inapetência, 
icterícia cutânea ou de esclerótica, epigastralgia 
acompanhada de náusea ou vômito ou colúria, no 
surgimento de qualquer um destes sinais ou sinto- 
mas o uso do fitoterápico deve ser interrompido. 



163 Tópicos em Ooforectomia: Abordagem Multiprofissional para a Atenção Básica 
 

 
 

 
Glycine max 

Nome popular: soja 
 

Herbário da Universidade Federal de Viçosa - VIC 
Universidade Federal de Viçosa 

Plantae Papilionoideae 
Glycine max (L.) Merr.. Det: Queiroz, L.P. de; 

Lewis, G.P. 20/07/2004 
VIC 12603 Coleta: Heringer, E.P. 511 15/01/1941. 

Loc: Est. Exp. de Café, Coronel Pacheco, Minas 
Gerais, Brasil 

Coord munic: [lat: -21.5877990722656 long: 
-43.2655982971191 err: ±10350 WGS84] 

Notas: Planta cultivada sob nº 127. 
Tipo de registro: espécime preservado 

 
Indicação terapêutica: como coadjuvante no 

alívio dos sintomas vasomotores do climatério 
tais como ondas de calor e sudorese. 

Contraindicações: menores de 12 anos e hiper- 
sensibilidade. 

Cuidados adicionais: a ingestão de Glycine max 
pode ocasionar reação cruzada com amendoim. 

 
 
 
 
 

Trifolium pratense 
Nome popular: trevo vermelho 

 
ICN00026019 

FABACEAE/FABOIDEAE Trifolium pratense L. 
Determinador: Boldrini, II em s.d. 
Brasil, Rio Grande do Sul, Maquin. 

Baptista, LRM, s.n. 
09/02/1973 

Indicação terapêutica: alívio dos sintomas da 
menopausa (principalmente fogachos), mastalgia 

e síndrome pré-menstrual. 
Contraindicações: menores de 12 anos, hiper- 

sensibilidade, gravidez, lactação e em casos de 
doenças hormonais associadas ao efeito potencial 

dos hormônios, como endometriose e miomas 
uterinos. 

 
As três plantas a seguir, embora não possuam 

fitoestrógenos foram incluídas neste capítulo por 
seu emprego como terapia coadjuvante nos sin- 
tomas de ansiedade, depressão, fadiga e insônia 
intensificados em mulheres durante o climatério 

e menopausa. 
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Hypericum perforatum 
Nome popular: 
Erva de São João/ hipérico 

 
MBM204667 
HYPERICACEAE Hypericum perforatum var. angus- 
tifolium (DC.) A. Fr hl 
Determinador: Schinini, A. em s.d. 
Spain. 
Schinini, A., 31140 
s.d. 

 
Indicação terapêutica: tratamento de estados de- 
pressivos leves a moderados. 
Contraindicações: menores de 06 anos, hipersen- 
sibilidade e alergia, estados depressivos graves, 
lactantes. 
Cuidados adicionais: evitar exposição ao sol ou 
aos raios ultravioletas, principalmente sem prote- 
ção, devido ao seu efeito fotossensibilizante. 

 
 
 
 
 

 
Valeriana officinalis 
Nome popular: Valeriana 

 
 

Herbário INPA - INPA 
Instituto Nacional de Pesquisas da Amazônia, 
INPA 
Plantae Dicotyledon Dipsacales Valerianaceae 
Valeriana officinalis L. 
INPA 149560 Coleta: Plowman, T 14454 
28/05/1987. 
Loc: lllinois. Chicago. 3311 North Seeley Ave. EUA 
Tipo de registro: espécime preservado 

 
Indicação terapêutica: sedativo moderado, hipnó- 
tico e no tratamento dos distúrbios do sono asso- 
ciados à ansiedade. 
Contraindicações: menores de 12 anos, gestantes, 
lactantes, hipersensibilidade e alergia. 
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Melissa officinalis 
Nome popular: Melissa 

 
 

ASE0035807 
LAMIACEAE Melissa officinalis L. 

Determinador: Andrade, RS em 05/01/2016 
Brasil, Sergipe, Aracaju. Unidade de Saúde Mano- 

el de Souza Pereira 
Andrade, RS, 62 

25/09/2015 
 

Indicação terapêutica: alívio da ansiedade, insô- 
nia e algumas desordens como cólicas intestinais, 
flatulências, dispepsia, além de outras indicações, 

principalmente quando associada à Valeriana. 
 

Contraindicações: gestantes, portadores de glau- 
coma, portadores de hipertireoidismo, hipersensi- 

bilidade e alergia. 
 
 
 

Indicações do uso de fitoterápicos, preparo do organismo e cuida- 
dos para início do tratamento fitoterápico 

 
Embora os fitoterápicos possuam origem natural, não estão isentos de contrain- 

dicações e efeitos colaterais, os mesmos também apresentam interações com uma 
terapia que já esteja em andamento, podendo potencializar, diminuir ou inibir o 
efeito dos medicamentos sintéticos. 

No entanto, quando utilizados na dosagem correta, causam poucos efeitos co- 
laterais e maioria destes efeitos deve-se grande parte a alterações resultantes do 
processo de preparo, conservação e armazenamento. 

Por estes motivos os pacientes devem cerificar-se da qualidade dos produtos 
adquiridos dando preferência a aquisição feita em farmácias e ervanarias e sempre 
conferindo as informações contidas no rótulo, sobretudo aquelas referentes à clas- 
sificação botânica. 

Sua prescrição deve ser feita por um profissional habilitado, sua posologia e 
duração do tratamento devem ser individualizadas para cada paciente. 
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Manejo das comorbidades 
 

A A ooforectomia bilateral, realizada de maneira profilática ou terapêutica, 
impacta a qualidade de vida da mulher, uma vez que a perda da produção de 
estrógenos altera funcionalmente e estruturalmente os mais diversos tecidos 
(PARENTE et al., 2009). Muitos estudos já demonstraram que estes hormônios 
possuem propriedades muito importantes para a homeostase, como: 
osteoproteção (COMPSTON, 2001; WOLFF, 2014; PACIFICI, 1996), cardioproteção 
(CIGNARELLA, 2010; CASTARDO-DE-PAULA et al., 2017), condroproteção (ROMAN- 
BLAS et al., 2009), neuroproteção (GARCIA-SEGURA, 2001), ação anti- 
inflamatória (VEGETO, 2008) e antialodinia (VACCA et al., 2016). Além de uma 
forte influência na comunicação neuroimune (BROWN et al., 2010) e uma ação 
espécie-específica sobre a ação locomotora durante o ciclo circadiano (JUÁREZ- 
TAPIA et al., 2017). 

O declínio hormonal no pós-ooforectomia traz, portanto, um contexto de risco 
para diversas condições, como: osteoporose, osteoartrite, doenças 
cardiovasculares e obesidade (PARENTE et al., 2009). 

Além disso, ooforectomia bilateral antes da menopausa natural associa-se com 
risco aumentado para desenvolvimento de demência. Medidas preventivas têm 
sido propostas para reduzir o risco de afecções mais prevalentes em mulheres com 
idade mais avançada, como: doenças cerebrovasculares, doença de Alzheimer e 
danos cognitivos relacionados à idade. Tais medidas incluem: controle dos fatores 
de risco vasculares, exercício físico contínuo e estilo de vida saudável nos anos 
que antecedem a senilidade (DAVEY, 2017). 

A Fisioterapia tem um papel importante no manejo das comorbidades e na 
promoção de funcionalidade e qualidade de vida da mulher com declínio da 
função ovariana. Cinesioterapia tem se mostrado benéfica na sintomatologia 
climatérica (LISBOA et al., 2015). 

A prescrição do exercício deve ser realizada por profissional com profundo 
conhecimento da biomecânica e da fisiopatologia neuroendócrina e locomotora. 
Em pessoas sedentárias, com longo período de desuso, e com deficiência de 
estrógeno, o exercício pode ter um efeito deletério sobre o tecido ósseo; o que 
chama atenção para o status do estrógeno durante a elaboração de um programa 
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de um programa de reabilitação (YARROW et al., 2012). 

Modelos experimentais demonstraram maiores benefícios na biomecânica e na 
microestrutura óssea através da aplicação terapêutica do exercício associado ao 
uso de drogas que reduzem a perda de massa óssea quando comparado o uso 
isolado destes medicamentos (SHIMANO et al., 2014). Num outro experimento, 
reposição hormonal associada ao exercício resistido melhorou o status  
inflamatório e reduziu a massa corporal de ratos (RODRIGUES et al., 2017). 

Para este grupo de indivíduos o risco cardiovascular é sempre uma questão 
importante, pois tem forte associação com mortalidade (PARENTE et al., 2009). Já 
foi demonstrado que estrógeno aumenta a biodisponibilidade do óxido nítrico 
(NO), tendo, portanto, um papel protetor (CASTARDO-DE-PAULA et al., 2017). 

Já entre histerectomizadas, independente do status de ooforectomia, tem-se 
encontrado incidência maior de hipertensão, diabetes, obesidade e 
hipercolesterolemia (HOWARD et al., 2015). 

Além disso, mulheres com níveis hormonais ovarianos reduzidos parecem 
estar pré-dispostas a desenvolver obesidade e resistência à insulina. Estudos 
apontam envolvimento da disfunção mitocondrial no músculo esquelético na 
patogênese destes eventos (CAVALCANTI-DE-ALBUQUERQUE et al., 2014). 
Portanto um programa orientado de estilo de vida saudável é imperativo para 
mulheres em tais circunstâncias. 

De acordo com a I Diretriz Brasileira de Prevenção Cardiovascular (2013), o 
exercício deve ser prescrito levando em consideração o tipo (aeróbico, resistido 
ou de flexibilidade), a modalidade (caminhada, corrida, bicicleta, dança) e a 
intensidade. O exercício aeróbico deve ser feito ao menos 5 vezes na semana, em 
sessões de, no mínimo, 30 minutos para efetivamente reduzir eventos 
cardiovasculares e controlar os fatores de risco. Recomenda-se mais de 150 
minutos de exercícios semanais com intensidade, de um modo geral, moderada. 
Indivíduos mais ativos, após avaliação adequada, podem utilizar níveis de 
intensidade maiores e com duração de ao menos 20 minutos, três vezes por 
semana. 

Nos últimos anos, tem aumentado o interesse da terapia por vibração no 
manejo da osteoporose, melhorando a qualidade do tecido ósseo e do calo ósseo 
(BUTEZZLOFF et al., 2015). O uso da plataforma vibratória também tem 
demonstrado bons resultados na consolidação óssea de ratas ovariectomizadas 
(BUTEZZLOFF, 2015). A terapia por vibração associada à contração isométrica 
máxima também apontou melhoria na densidade óssea. (CALENDO, 2014). 

Um outro estudo sugere benefícios com o uso da eletroacupuntura inibindo a 
perda óssea subcondral (ZHOU et al., 2016). Um outro modelo experimental 
analisou os efeitos do treinamento de ratas com osteopenia induzida por 
ovariectomia com 20 pulos diários, 5 dias na semana, durante 12 semanas e 
encontraram mudanças favoráveis na densidade mineral óssea (OKUBO et al., 
2017). 
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O uso do ultrassom pulsado de baixa intensidade demonstrou melhorar a 
neoformação óssea e a integração óssea de implante em ratas ovariectomizadas 
(ZHOU et al., 2016). 

Exercícios resistidos beneficiam tanto a saúde cardiovascular quanto 
osteomuscular. Recomenda-se realizá-los ao menos duas vezes por semana em 
intensidade moderada com carga que permita executá-los em 8 a 15 repetições por 
série (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013). 

Dada a fragilidade óssea secundária ao hipogonadismo, a prevenção de quedas 
sempre deve fazer parte de um programa terapêutico. Os fatores de risco, tais 
como: ambientais, biológicos, demográficos e comportamentais, devem ser 
reconhecidos e avaliados. A figura 19.1 elenca a interação entre estes fatores de 
risco de quedas (RAJAGOPALAN et al.,2017). 

 
 

Figura 19.1 – Fatores de risco para queda. 
 

 

Fonte: adaptado de Rajagopalan et al., 2017 
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O ooforectomia ou ovariectomia é processo cirúrgico de retirada dos ovários, 
que traz transformações de impacto na vida da mulher e dos seus familiares. Al- 
guns pontos importantes serão citados para que haja uma compreensão inicial 
dos aspectos emocionais relacionados à ooforectomia. A ooforectomia bilateral é 
frequentemente oferecida com a histerectomia como um procedimento profilático 
usado para prevenir câncer de ovário, câncer de mama, tumores ovarianos benig- 
nos, além de ser indicado muitas vezes como tratamento para dor pélvica, síndrome 
pré‐menstrual e endometriose. A retirada cirúrgica dos ovários propicia redução 
abrupta dos níveis de estradiol e testosterona séricos, e reduz o androgênio em 
40%, tanto na transição como na pós-menopausa (BRASIL, 2008). 

Do ponto de vista biológico, os estrogênios podem desempenhar uma ação mo- 
duladora sobre os neurotransmissores cerebrais, especialmente a serotonina, re- 
lacionadas ao humor. A diminuição do estrogênio poderia influenciar os níveis de 
serotonina, podendo relacionar-se a um aumento dos casos de depressão durante o 
climatério, em mulheres predispostas. A ausência de esteroides sexuais ovarianos 
consequentes à ooforectomia tem associação com: função sexual diminuída, alte- 
ração de saúde mental, como por exemplo, distúrbios do humor, e ainda a redução 
da energia que comprometem bem-estar da mulher. E ainda ao declínio da função 
cognitiva e sobre a maior prevalência de doenças psiquiátricas, um estudo recente 
constatou maior risco de distúrbios cognitivos, demência e doença de Parkinson. 
Desse modo, mulheres relatam alterações físicas, psíquicas e sexuais após a retira- 
da dos ovários (BRASIL, 2008). 

Importante reiterar que na menopausa, também ocorre a interrupção fisiológi- 
ca dos ciclos menstruais devido ao fim da secreção hormonal dos ovários. Sendo 
assim, esse período constitui uma marca biológica e será imbuído de significantes 
psicossociais, o que terá especial significado nas mulheres, como o declínio da ca- 
pacidade reprodutiva. Para a Organização Mundial de Saúde (1996), a menopausa 
é a fase da vida da mulher que cessa a capacidade reprodutiva e os ovários dei- 
xam de funcionar e a produção de esteroides e peptídeo hormonal diminui e conse- 
quentemente se produzem no organismo diversas mudanças fisiológicas e psicoló- 
gicas. Quando se aproxima da menopausa, muitas mulheres experimentam certos 
sintomas, como: sensações repentinas de calor que passam pelo corpo devido à 
expansão dos vasos sanguíneos, queimação e prurido vaginal; infecções urinárias 
e vaginais; disfunção urinária causada por estreitamento dos tecidos; lentidão na 
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excitação sexual; dor durante a relação sexual devido ao adelgaçamento dos tecidos 
vaginais e lubrificação inadequada; dores articulares ou musculares, dores de cabe- 
ça, insônia e fadiga. (FERREIRA et al 2013) 

Sintomas neuropsíquicos compreendem a labilidade emocional, ansiedade, 
nervosismo, irritabilidade, melancolia, baixa de autoestima, dificuldade para tomar 
decisões, tristeza e depressão. Esses sintomas podem apresentar-se isoladamente 
ou em conjunto em algum período do climatério em intensidade variável. Outras 
causas de distúrbios de humor incluem: distúrbios da tireoide, efeitos colaterais de 
medicamentos e fontes de estresse cotidianas. Em relação aos fatores ambientais, 
fatores extrínsecos como estilo de vida (atividade física, dieta e tabagismo) podem 
influenciar diretamente os sintomas na perimenopausa. Tudo isso sugere uma vul- 
nerabilidade às mudanças hormonais em algumas mulheres (BRASIL, 2008). 

Vale ressaltar que as mudanças físicas, mentais e sexuais que caracterizam o 
não funcionamento dos ovários, exigem que a paciente mobilize recursos psicos- 
sociais para adaptar-se e administrar o estresse e todas estas mudanças advindas. 

 
 

Estratégias de enfrentamento 

A mulher para enfrentar a situação estressora precisa adaptar-se às circuns- 
tâncias estressantes interagindo com o organismo e o ambiente, o que equivale ao 
coping como “conjunto de estratégias para lidar com uma ameaça iminente”; “pro- 
cesso de mobilização emocional, comportamental, e cognitiva, visando adaptação 
a situações que mudam a cada etapa da doença”; constituindo-se um processo con- 
tínuo da interação do indivíduo com o contexto, buscando seu bem-estar (VIERA, 
2016) 

Esse conceito centraliza-se nos acontecimentos ao longo da vida das pessoas, 
que se refere às perdas, dificuldades, fatos inesperados, tragédias, ajustando-se ao 
seu impacto (ZAKIR,2003). 

O coping constitui um processo de mudanças cognitivas e esforços comporta- 
mentais para manusear demandas externas e/ou internas que são avaliadas com 
os recursos de cada indivíduo. Essa definição enfatiza a noção de enfrentamento 
como processo. Portanto, o enfrentamento não pode ser visto como uma resposta 
única dada por uma pessoa ou ação singular em determinado momento, mas deve 
ser compreendido como um conjunto de respostas que ocorre ao longo de um pe- 
ríodo, durante o qual o ambiente e a pessoa se influenciam mutuamente. Por ser 
um processo dinâmico, este se modifica com as avaliações e reavaliações feitas 
constantemente sobre o evento (FOLKMAN,1984). 

Qualquer empenho em lidar com o estressor é uma resposta de coping, indepen- 
dentemente do sucesso ou do fracasso. No que diz respeito às suas funções, pode 
ser classificado em coping centrado no problema e coping centrado na emoção. 
As funções do coping permitem alterar as relações indivíduo-ambiente mediante o 
controle da situação geradora do estresse (quando centrado no problema) ou modu- 
lar a resposta emocional (quando centrado na emoção). O enfrentamento centrado 
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no problema se dirige às situações de possível mudança, enquanto o coping centra- 
do na emoção está associado a situações imutáveis. Assim, as estratégias de coping 
são ações decisórias, sejam orgânicas ou não, que emitem uma resposta ao agente 
estressor (FOLKMAN,1984). 

Nesse sentido, o enfrentamento consiste nas respostas que surgem com base em 
situações estressoras e tem a função de modificar o contexto no qual as respostas 
de estresse estão apresentadas. Logo, a resposta de coping pode afetar o estresse, 
bem como a interação entre o estresse, e suas estratégias de coping envolvem pro- 
cessos intensos e longos que dependerão da resposta individual às várias situações 
vivenciadas (ZAKIR, 2003). 

Neste contexto, o objetivo da psicologia é minimizar o risco de disfuncionalida- 
de no sistema pessoal e familiar, pela ressignificação e pela elaboração da situação, 
favorecendo a qualidade de vida das pessoas envolvidas no processo. O profissional 
psicólogo auxilia no desenvolvimento e/ou potencializa os recursos de enfrenta- 
mento diante das alterações físicas e mentais, desmistificando e transformando a 
relação da mulher com seu corpo, visando melhor qualidade de vida (VIERA, 2016). 

A qualidade de vida relacionada à saúde é um conceito a fim de estado subje- 
tivo de saúde, é centrada na avaliação subjetiva do paciente, mas necessariamente 
ligada ao impacto do estado de saúde sobre a capacidade de o indivíduo viver ple- 
namente (CORREIA, 2013). 

Desse modo, o termo “qualidade de vida” inclui uma maior variedade potencial 
de condições que podem afetar a percepção do indivíduo, seus sentimentos e com- 
portamentos relacionados com o seu funcionamento diário, não se limitando a sua 
condição de saúde e as intervenções médicas (FLECK et al ,1999). 

São estratégias de enfrentamento que podem ajudar as mulheres a encarar as 
dificuldades do cotidiano: o apoio, encorajamento por parte dos familiares, amigos 
e profissionais de saúde e reconhecimento dos problemas. E ainda mais (NAMS, 
2012): 

• Alimentação saudável (dieta com pouca gordura, sódio, açúcar refinado, álcool 
e cafeína); 

• A prática de exercícios físicos cotidianamente; 

• Encontrar ou renovar programas criativos ou atividades que satisfaçam as ne- 
cessidades mentais e espirituais; 

• Aproveitar as atividades de cuidado pessoal, como massagem, pedicuro ou 
banhos relaxantes; 

• Experimentar técnicas de redução de estresse e relaxamento, como respira- 
ções profundas e meditação; 

• Sono regular; 

• Sorrir o máximo que puder; 

• Participar de atividades prazerosas; 
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• Socializar com familiares e amigos. 

É importante ressaltar a necessidade de realizar uma avaliar o estado psicoló- 
gico da paciente, como: a história patológica pregressa e as informações sobre o 
nível atual de ansiedade, depressão, tendências suicidas e o grau de incapacidade 
funcional ajudam a identificar os pacientes que necessitam de um apoio psicológico 
mais específico, como a psicoterapia. 

 
 

Considerações finais 

O tratamento de mulheres em consequência da falta de secreção hormonal dos 
ovários envolve tratamentos médicos e psicológicos. Considera-se que é problema 
físico que desencadeia uma sintomatologia psicológica, por existir uma forte inte- 
ração entre ambos como, por exemplo, as alterações psicológicas podem ser reflexo 
de um efeito colateral de medicamentos, podem ser um sintoma de outros proble- 
mas médicos ou podem ser resultado de depressão ou ansiedade clínica desenca- 
deada pela disfunção hormonal. Como os níveis hormonais estão irregulares, os 
medicamentos hormonais como contraceptivos de baixa dose ou TH podem ajudar 
a estabilizar o humor (NAMS, 2012). 

Sendo necessário um acompanhamento de uma equipe de profissionais mul- 
tidisciplinar para a realização dos tratamentos adequados. Considerando que as 
intervenções em psicológicas obtêm cada vez mais resultados importantes na re- 
dução do estresse, no enfrentamento da sintomatologia e na melhora da qualidade 
de vida das pessoas que se relacionam direta ou indiretamente como pacientes, 
familiares e equipe de saúde (BRITO et al, 2012). 
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Modelos experimentais demonstraram a importância dos hormônios sexuais 
femininos na função normal do sistema nervoso central e no equilíbrio dos 
sentimentos. Estudos demonstraram igualmente que mulheres hipogonádicas 
após cirurgia de ooforectomia bilateral ou após a menopausa são mais propensas 
a transtornos do humor, principalmente quando o câncer é o motivo da 
realização da gonadectomia (COLLARIS, 2010; SAYAKHOT, 2011). 

O atual modelo ‘biopsicossocioambiental’ não se tem mostrado amplo o 
suficiente para descrever o espectro de abordagem holística na promoção de 
saúde nos diversos contextos do processo do adoecer e da manutenção de um 
organismo saudável. Nisto, insere-se a crescente demanda de tratamentos 
psiquiátricos farmacológicos e de psicoterapia prolongada no tratamento de 
mulheres idosas com transtorno do humor, visando o alívio dos sintomas e, 
amiúde, a prevenção e posvenção do suicídio (LEE, 2016; SALGADO; COLASANTE, 
2017). 

O início da Revolução Industrial no século XVIII favoreceu a rápida ascensão 
do modelo cartesiano no desenvolvimento dos saberes a partir do século XIX. 
Este modelo cartesiano, apesar de ter possibilitado vários avanços na medicina, 
sua especialização e superespecialização, distanciou paulatinamente o médico 
do seu paciente através das tecnologias implementadas nas ciências biomédicas 
em detrimento dos princípios semiotécnicos clássicos descritos pela escola 
hipocrática que tinha no ‘tocar’, ‘ouvir’ e ‘sentir’ o paciente como o meio para 
compreensão do ‘equilíbrio de seus humores’ (SALGADO, 2017). 

No século XX, em 1946, a Organização Mundial de Saúde (OMS) conceituou 
saúde e divulgou na carta de princípios de 1948, como “o estado de mais 
completo bem-estar físico, mental e social”, remetendo-se à qualidade de vida. 
Em 1995, a OMS criou o Grupo de Qualidade de Vida o qual desenvolveu o 
instrumento WHOQOL-100 que consiste em cem perguntas referentes a 6 
domínios: físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, meio 
ambiente e espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais (SALGADO, 2017). 

Em 1998, devido a críticas da amplitude da definição de saúde da OMS de 
natureza técnica e política, a junta executiva da OMS, em sua 101ª sessão, 
adotou a resolução EB101.R2 que inclui o seguinte texto: “Saúde é um estado 
dinâmico de completo bem-estar físico, mental, espiritual e social, e não 
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meramente a ausência de doença ou enfermidade”. Apesar disso, em maio de 
1999, durante a 52ª Assembleia da OMS, decidiu-se por manter o assunto em 
contínua revisão, persistindo oficialmente a definição de 1946 (SALGADO, 2017). 

Nesse contexto, de amplo bem-estar, a medicina ocidental procurou resgatar 
desde o século passado, o tratamento humanístico nos modelos tradicionais 
orientais (Medicina Tradicional Chinesa e Medicina Ayurvédica), no modelo 
vitalista de promoção da saúde resistente na Alemanha dos séculos XVII e XVIII 
influenciada e sustentada por Leibniz e da qual nasceu Samuel Hahnemann, o 
fundador da homeopatia, e no modelo do homem integral de Carl Gustav Jung 
através do qual este define uma das dimensões do homem atual, o Homo 
Religiosus 6 (HALL, 2003, JUNG, 2000). Sua implicação nas políticas públicas em 
saúde resultou, no Brasil, na política nacional de humanização, na política 
nacional de promoção da saúde e a aprovação de modelos de tratamento médico 
alternativo no SUS (acupuntura, fitoterapia, homeopatia, constelação familiar, 
biomagnetismo através do passe, entre outros). 

Uma vez que o homem é dotado de capacidades psíquicas que o fazem 
transcender seus limites físicos, seja nas artes, na literatura, na engenharia, na 
manufatura, nas relações sociais, na empatia aos seus semelhantes, ele se faz por 
si só espiritualista7, havendo, por conseguinte, uma necessidade transcultural de 
compartilhar o processo de saúde-doença com o que se chama atualmente 
‘espiritualidade’, ou seja, sua relação com Deus (EVANS, 1973; IANDOLI, 2017; 
JUNG, 2000). 

A ‘Medicina e Espiritualidade’ é uma área do saber nova nas grades 
curriculares de universidades nos Estados Unidos ou no Brasil e tem por 
pioneirismo Harold Koening da Universidade de Duke. Visa uma anamnese 
dirigida às relações do indivíduo com a religião, sua capacidade de abstração- 
atenção-tenacidade, sua resiliência frente às dificuldades durante sua vida ou o 
aumento de sua capacidade de enfrentamento da dor (coping), sua fé e 
perseverança, sua capacidade de manter pensamentos positivos e de alimentar 
posturas saudáveis e colaborativas aos tratamentos tradicionais, sua aceitação de 
mudanças no estilo de vida alimentar, sexual, conjugal, familiar e laboral (DIAS, 
2017; SERAFIM, 2016). 

 
 
 
 
 
 
 

6 Ver Capítulo 1 sobre dimensões do homem atual. 
7 Espiritualismo no contexto do Homo Religiosus, em cuja definição o homem sempre necessitou da criação de 
símbolos para interpretar-se a si mesmo e ao seu mundo exterior. Isto é consoante à definição do modelo do 
homem integral em Carl Gustav Jung, para o qual toda a estrutura psíquica advém de um inconsciente coletivo, 
seguido por um inconsciente pessoal e o mundo exterior (o consciente). A relação entre estes níveis se dá atra- 
vés dos arquéticos e das imagens arquetípicas referentes à Mãe, ao Pai, à Criança, ao Velho Sábio, ao Sagrado, 
à Morte, ao Ego, ao Self, ao Anima/Animus, ao Mago e outros que são primitivos e comuns a os homens segundo 
prova Carl Gustav Jung. 
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Estudos sobre o poder da fé e da bondade na manutenção do equilíbrio dos sen- 
timentos8 e no tratamento de doenças psiquiátricas ou orgânicas têm sido promis- 
sores. Vários autores ou revistas especializadas têm investigado sua relação com 
a saúde neuroendócrina, psicológica e imunológica, uma vez que se acredita 
estarem intrinsecamente relacionados, ou seja, estando um compartimento 
deprimido, todos os outros também deprimiriam, justificando-se assim por que 
indivíduos mais resilientes sobrevivem mais que aqueles que não o são (GALVÃO, 
2017). 

Essa ‘nova’ abordagem do paciente pode ser chamada de ‘modelo 
biopsicossocioambiental e espiritual’ e visa confluir todos os avanços dos 
modelos cartesiano e biopsicossocioambiental numa medicina para o novo 
milênio baseada em evidências e inclui a espiritualidade como elemento 
importante na busca de equilíbrio holístico do ser. 

Este novo modelo explicativo permite expandir os cuidados com as mulheres 
ooforectomizadas, entender suas nuances particulares e promover o equilíbrio de 
seus sentimentos para prevenir ou tratar doenças da mente, do corpo e da alma. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 Faz referência à Teoria das Funções e Tipos Psicológicos em Carl Gustav Jung. Este descreve quatro funções 
psicológicas: o Pensamento, o Sentimento, a Sensação e a Intuição. Divide-as em dois grupos: as de percepção 
(sensação e intuição) e as de julgamento (pensamento e sentimento). Assume duas atitudes para as funções do 
indivíduo: a introversão e a extroversão. De modo resumido, Carl G. Jung descreve que as energias psíquicas e, 
consequentemente, do organismo possuem relações intrínsecas com esta psicofisiologia descrita anteriormen- 
te, definindo atitudes resilientes ou resistentes que poderão repercutir de modo estruturante ou dramático no 
desfecho das diversas enfermidades que acometem os indivíduos. 
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O direito a saúde foi reconhecido pela comunidade internacional através da De- 
claração Universal dos Direitos Humanos de 1948. No Brasil com a carta magna de 
1988, este direito passou por intensa evidência sendo elencado como um direito 
social, além disso, definiu-se que as ações e serviços públicos de saúde integrariam 
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituiriam um sistema único e orga- 
nizado. 

O artigo 198 da constituição federal de 1988 caracterizou como diretrizes deste 
sistema único de saúde a descentralização, com direção única em cada esfera de 
governo, o atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 
sem prejuízo dos serviços assistenciais e a participação da comunidade, garantindo 
ainda o financiamento através de recursos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de outras fontes. 

Ademais, com a lei 8080/1990 destacaram-se as condições para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, e logo após com a lei 8.142/1990 determinou-se 
a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS), além 
das transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde, 
garantindo o funcionamento do sistema já definido na Carta Magna de 1988. 

Ocorre que a saúde pública no Brasil não passou da fase de criação para a de 
financiamento de forma automática, plenamente transparente e uníssona, ocorren- 
do carência de recursos financeiros e consequentemente a busca da garantia deste 
direito social teve seus meandros definidos na esfera judicial. 

Para o renomado Jurista José Afonso da Silva, a saúde é um direito público 
subjetivo, representando uma prerrogativa jurídica que se mostra indispensável, 
sendo indissociável do direito fundamental à vida. 

Diante disto o direito à saúde infere o direito à vida, este definido pela cons- 
tituição federal de 1988 como cláusula pétrea, em que é incabível a deliberação 
de proposta de emenda tendente a aboli-lo. Isso garante o pilar de sustentação do 
processo de judicialização na área da saúde em nosso ordenamento. 

Nos anos 1990, com a tentativa de garantir a dispensação por via judicial de 
medicamentos para tratamento da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS), 
iniciaram-se os debates sobre a assistência farmacêutica no SUS. O plano nacional 
de medicamentos encontra-se dentro das prerrogativas do SUS conforme definido 
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no artigo 200 da constituição federal de 1988, e tem sido intensamente questiona- 
do, dada a evolução de tecnologias na área de saúde, sendo vetor indubitável de 
demandas judiciais. 

É cediço que diversos enfoques ganharam os olhares do poder judiciário, desde 
condutas dos profissionais de saúde até a falta de assistência relativa a insumos 
para garantir o adequado funcionamento do SUS. 

O direito à saúde vai além do conceito de acesso aos estabelecimentos de saú- 
de, inclui uma gama de fatores que podem ajudar a levar a uma vida saudável. As- 
sim, a norma constitucional impõe ao Estado a realização de políticas públicas que 
busquem a efetivação deste direito para a população e que mantenham o acesso a 
ele universal e igualitário. 

As demandas judiciais têm sido deferidas sem considerar as políticas públicas 
de saúde, os princípios e normas do SUS, como exemplo o deferimento a favor do 
fornecimento de medicamentos não padronizados na Relação Nacional de Medi- 
camentos Essenciais (RENAME), o que, por um lado, representa o exercício efetivo 
de cidadania por parte da população brasileira e, por outro, representa um ponto de 
tensão perante os elaboradores e executores dessa política no Brasil, que precisam 
conciliar parcos recursos com a crescente demanda judicial. 

A elaboração e implementação de políticas públicas de saúde objetivam me- 
lhorar as condições de vida da população e atenuar as desigualdades sociais 
(equidade). As políticas de saúde necessitam, para isso, ser operacionalizadas co- 
letivamente. Por extensão, se juízes deferirem as ordens para o fornecimento de 
medicamentos como forma de garantir os direitos dos indivíduos de modo genera- 
lizado é possível levar ao colapso da política nacional de assistência farmacêutica 
do SUS. Com isso, decisões por ora garantidoras do direito de um podem prejudicar 
a consecução de existência-subsistência dos direitos da coletividade, visto que o 
orçamento público é exaurível. 

A teoria de reserva do possível mostra-se protetor para garantir que os limites 
da satisfação dos direitos fundamentais sejam a capacidade orçamentária do Esta- 
do. Nesse contexto, o mínimo existencial põe em relevo a necessidade de garantia 
do Estado dos direitos insculpidos no texto constitucional. 

Em evidência, ainda, encontram-se as diversas fontes de querelas judiciais re- 
lativas aos profissionais de saúde, some-se a isso a falta de estrutura referente a 
insumos causando repercussões as mais variadas na condução dos pacientes-usu- 
ários-utentes do SUS. 

A escassez de leitos de unidade de terapia intensiva pôs mais uma vez o finan- 
ciamento do SUS em destaque, ferindo frontalmente o direito à saúde e consequen- 
temente à vida. 

Assim os diversos segmentos da área de saúde passam pelo crivo do poder 
judiciário, o que é antecipado pela Carta Magna de 1988 em seu artigo 5º, inciso 
XXXV afirmando que a lei não excluirá da apreciação do Poder Judiciário lesão 
ou ameaça a direito, devendo as políticas públicas voltadas para a saúde serem 
priorizadas. 
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Aprendi... 
 

“Diante de tantas coisas que tenho feito, paro raramente para reconhecer em mim 
mesmo o quanto fiz”. Assim me soam as experiências de minha vida. Parece-me necessá- 
rio documentar para que, de fato, possa-o notar. 

Empós esta tão laboriosa, educativa e colaborativa obra, sinto-me ter logrado através 
de profissionais, colegas e, sobretudo, amigos unidos numa causa comum a realização de 
um feito que ficará em nossos históricos pessoais e profissionais. 

Tão anelada quanto útil, esta obra reuniu renomes nas várias profissões das Ciências 
das Saúde, Sociais e Humanas. Professores de universidades cispiauienses e sulriogran- 
dense deixaram aqui suas colaborações através de textos breves, intuitivos, atualizados 
e consoantes às necessidades da Saúde Pública em nosso Estado. 

Sou muito grato a todos que participaram, que deram seu voto de confiança, que cre- 
ram na sua viabilidade. Agradecimentos especiais à minha turma de mestrado em saúde 
da mulher e aos professores do programa, porquanto sem eles nada disto seria possível. 

Enfim, eu aprendi que sem amigos estamos sós, sem companheiros lutamos sós e sem 
determinação não conseguimos concluir uma missão. Logo, tenho amigos, companheiros 
e determinação. 

 
 

Obrigado. 

Djalma Ribeiro Costa 

 

Teresina, 28 de janeiro de 2019. 
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