
A B S T R A C T

The number of women suffering from diseases such as Systemic Arterial Hypertension, Dia-
betes, Osteoporosis and breast and colon cancers has grown in the latest decades. The gy-
necologist is oftenly the only reference in medical care for these women. This article groups 
the main recommendations from different Medical Societies regarding the tracking of these 
conditions and other basic aspects on women’s health care. It aims to facilitate and broaden 
the gynecologists’ practical approach in evaluating women in a more complete way. 
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R E S U M O

Atualmente é crescente o número de mulheres atingidas por doenças como Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes, Osteoporose e mesmo cânceres, como os de mama e 
cólon. O médico ginecologista, muitas vezes, é a única referência de saúde destas pacien-
tes. Este artigo visa reunir as recomendações das principais Sociedades Médicas no que diz 
respeito ao rastreio das comorbidades citadas e os demais cuidados básicos de saúde da 
mulher. Ele objetiva, portanto, facilitar e ampliar a abordagem prática do ginecologista no 
consultório para que a mulher seja avaliada de uma maneira mais completa. 
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INTRODUÇÃO

Em muitos casos, o ginecologista é o único médico responsá-
vel pela saúde da mulher. Por esse motivo, parece-nos impres-
cindível que tal profissional esteja apto a abordar sua paciente 
globalmente, não visando somente os aspectos ginecológicos 
e obstétricos. A falta de padronização e unificação para rastreios 
das principais doenças que afetam as mulheres de nosso país 
torna-se um empecilho para tal prática. Esse artigo visa, portan-
to, difundir as recomendações de algumas Sociedades Médicas 
e do próprio Ministério da Saúde no que diz respeito ao rastreio 
das doenças mais prevalentes como diabetes, dislipidemias e 
câncer colorretal. Procura-se também discutir as recomenda-
ções de rastreio e os benefícios na detecção precoce de doen-
ças potencialmente graves, que afetariam a qualidade de vida 
das mulheres, por meio de exames de fácil execução e menor 
custo do que o exigido por um tratamento, caso a condição não 
fosse diagnosticada. Além disso, serão abordadas as recomen-
dações de imunização para estas pacientes. 

DESENVOLVIMENTO

A seguir, as recomendações que consideramos mais relevantes 
à prática clínica diária do ginecologista (tabela 1).

Rastreio glicêmico
O Diabetes Mellitus do tipo 2 é uma doença com aumento pro-
gressivo da prevalência em nosso país, tendência essa que deve 
se manter nos próximos anos. O seu diagnóstico, muitas vezes, 
só ocorre no momento do aparecimento de suas complicações.

Torna-se plausível o rastreio glicêmico por meio de glicemia de 
jejum realizado nas seguintes situações de IMC>25 com um 
ou mais dos seguintes fatores de risco: sedentarismo, parente 
de primeiro grau portador de Diabetes, membros de grupos 
étnicos de alto risco (afrodescendentes, latinos, indígenas e 
asiáticos), mulheres com histórico de diabetes gestacional ou 
filho com peso de nascimento superior a 4 kg, HAS, colesterol 
HDL<35mg/dL ou triglicerídeos >250mg/dL, mulheres com 
Síndrome dos Ovários Policísticos, outras condições associadas 
à resistência à insulina (obesidade grave, acantose nigricans), 
além de história de doenças cardiovasculares. Na ausência des-
tes fatores de risco, o rastreio deve ser realizado a partir dos 45 
anos e, uma vez normal, repetido a cada três anos. 

Avaliação Tireoidiana
Deve ser realizada em todas as pacientes portadoras de outras 
doenças autoimunes como Diabetes Mellitus tipo I ou Artrite 
Reumatoide. Além disso, deve ser rastreada toda mulher que 
possua familiares com doenças da tireoide, com história pre-
gressa de abortamento e idosas. Em um primeiro momento, 
apenas a determinação do TSH é suficiente e, caso este venha 
alterado, deve ser solicitada então a dosagem de T4 livre. No 

entanto, quando a paciente apresenta sinais claros de hipo ou 
hipertireoidismo e o TSH encontra-se dentro dos valores da nor-
malidade, deve ser pedido também o T4 livre. 

Perfil Lipídico
Deve ser estabelecido em mulheres na fase pós-menopausa e 
mulheres na fase pré-menopausa que apresentem os seguintes 
fatores de risco: HAS, tabagismo, obesidade grave, doença cere-
brovascular ou arterial periférica, diabetes mellitus, história fa-
miliar de doença aterosclerótica prematura (abaixo dos 55 anos, 
em parente de primeiro grau) e sedentarismo. 

É preciso determinar: colesterol total, HDL, LDL e triglicérides. 
Em mulheres com perfil lipídico desejável e sem fatores de ris-
co, as determinações laboratoriais devem ser repetidas a cada 
5 anos, desde que as condições clínicas e os hábitos de vida 
permaneçam estáveis.

O rastreio para as pacientes fora de grupos de risco deve ser 
iniciado aos 20 anos e repetido a cada 5 anos, até completarem 
55  anos e, a partir de então, deve passar a ser feito no mínimo 
de 2 em 2 anos. As mulheres diabéticas, no entanto, devem ter 
seus perfis lipídicos definidos anualmente.

Osteoporose
É uma doença silenciosa que atinge aproximadamente 10 mi-
lhões de brasileiros, afetando quatro vezes mais as mulheres. 
Por isso, o ideal é que sejam feitos exames de rastreio com o 
intuito de se evitar a ocorrência de fraturas.

Desse modo, uma medida de Densitometria Óssea deve ser so-
licitada para todas as mulheres a partir de 65 anos, porém, em 
pacientes pertencentes a grupos de risco com história de uso 
abusivo de álcool e/ou tabaco, aquelas que tenham osteopenia 
visualizada por radiografia, as que fazem uso crônico de corti-
coides, e naquelas já diagnosticadas com artrite reumatoide, o 
exame deve ser antecipado e realizado aos 50 anos. Antes dos 
50 anos, está indicada a realização do exame nas mulheres que 
apresentam síndrome de má absorção, hiperparatireoidismo 
primário, hipogonadismo ou menopausa precoce.

Hipovitaminose D
A hipovitaminose D é um problema de saúde mundial bastan-
te prevalente no Brasil. No entanto, não se deve mensurar a 
25(OH)D na população em geral. O rastreio só deve ser realiza-
do na suspeita de deficiência em pacientes pertencentes a po-
pulações de risco ou naquelas cuja situação clínica é relevante. 

As mulheres a serem abordadas neste caso seriam: as que apre-
sentam quadro de raquitismo ou osteomalácia, as portadores 
de osteoporose, idosas com história de quedas ou fraturas, obe-
sas, grávidas e lactantes, pacientes com síndrome de má absor-
ção intestinal, insuficiência renal ou hepática, hiperparatireoi-
dismo, linfomas, doenças granulomatosas e as que fazem uso 
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de medicamentos que interferem no metabolismo da vitamina 
D (anticonvulsivantes, glicocorticoides, antifúngicos, antirretro-
virais, orlistat, colestiramina).

Vale ressaltar também que está indicado o rastreio para toda 
paciente que viva em condição que limita a exposição solar.

Infecção do Trato Urinário e Bacteriúria 
Assintomática
A bacteriúria assintomática (BA) pode aumentar probabilidade 
de infecções sintomáticas e a morbidade associada a elas. No 
entanto, não há evidências de benefícios em tratá-la, mesmo 
em mulheres de grupos de risco, como as diabéticas, que apre-
sentam com maior frequência gravidade de infecções urinárias 
quando comparadas às mulheres não diabéticas. Ainda que tais 
pacientes tenham três vezes mais chance de ter BA e um maior 
risco de desenvolver pielonefrite, a frequência de infecção do 
trato urinário (ITU) sintomática é similar em pacientes diabéticas 
com BA tratadas com antibioticoterapia ou não. Sendo assim, 
não está indicado o tratamento de BA em mulheres diabéticas 
e não se justifica o rastreamento através de urocultura nesta 
população.

Em mulheres após a menopausa, há também aumento da inci-
dência de BA, mas isso não implica em aumento da mortalida-
de ou severidade de doenças renais. O tratamento em mulhe-
res idosas reduz a prevalência mensal de BA, mas houve maior 
taxa de reinfecção do que em mulheres não tratadas. Além da 
maior frequência de efeitos adversos, o uso de antibióticos cau-
sou aumento na frequência de bactérias resistentes. Assim, não 
se recomenda pesquisa periódica ou tratamento de BA em 
mulheres após a menopausa. 

Apenas pacientes que serão submetidas a procedimento invasi-
vo ou instrumentação do trato urinário (urodinâmica, cistosco-
pia) devem ser rastreadas, tratadas e avaliadas com cultura de 
controle. O mesmo se aplica a pacientes que serão submetidas 
a procedimentos cirúrgicos com possibilidade de lesão do trato 
urinário, pois há risco de bacteremia pela solução de continui-
dade da mucosa.

Câncer de Cólon
É indicada a solicitação de pesquisa de sangue oculto nas fezes 
para rastreio de CA de cólon para toda paciente com idade su-
perior a 50 anos, anualmente. Caso o resultado do exame seja 
positivo, a paciente deve ser submetida a uma colonoscopia.

Infecção por Clamídia
A Clamídia está entre as DSTs mais comuns nos EUA. Ainda que 
muitos casos sejam reportados, sua incidência é difícil de prever 
já que a maioria é assintomática. O rastreamento seria impor-
tante para evitar as complicações da infecção que, na maioria 
das vezes, surgem como sua primeira manifestação, sendo elas: 
doença inflamatória pélvica, gravidez ectópica, infertilidade e 
dor pélvica crônica. Além disso, a infecção por Clamídia pode 
facilitar a transmissão do HIV em homens e mulheres. 

O rastreamento é feito com coleta de swab intravaginal, anal e 
de orofaringe, sendo que os dois últimos ainda não foram apro-
vados pela U.S. Food and Drug Administration. A coleta deve 
ser iniciada em mulheres sexualmente ativas com 24 anos ou 
menos. O rastreamento deve ser anual naquelas mulheres que 
apresentem fatores de risco, tais como história prévia de infec-
ção por clamídia ou DSTs, novo ou múltiplos parceiros, o uso 
irregular de preservativo e prostitutas.

Doença
Método de 
Avaliação

Quando rastrear Idade de Início 
do Rastreio Repetição

Câncer de Cólon e Reto

Pesquisa de Sangue 
Oculto em Fezes; 

caso positivo, realizar 
colonoscopia

De acordo com faixa etária 50 anos –

Cardiopatias Eletrocardiograma em 
12 derivações

Pacientes com fatores de risco para doenças 
cardiovasculares

70 anos, na 
ausência de fatores 

de risco

Anual; semestral em pacientes 
previamente cardiopatas

Clamidíase
Coleta de Swab 

Intravaginal
Mulheres sexualmente ativas 

com 24 anos ou menos –
Anual nas pacientes que 

apresentam fatores de risco para 
a doença

Diabetes Mellitus Tipo II Glicemia de Jejum Paciente com IMC maior ou igual a 25, associado a 
um ou mais fatores de risco para a doença

45 anos, na 
ausência 

de fatores de risco

A cada três anos, quando glicemia 
de jejum dentro dos valores normais

Dislipidemias
Colesterol Total, 

triglicérides, HDL, LDL

Pacientes na fase pós-menopausa e pacientes na 
fase de pré-menopausa associada a um ou mais 

fatores de risco para a doença
– –

Osteoporose Densitometria Óssea De acordo com a faixa etária 65 anos –

Tireoidopatias
TSH: se este apresentar-se 
alterado, solicitar também 

T4 livre

Em pacientes portadoras de doenças autoimunes; 
história familiar de tireoidopatia, história pregressa 

de abortamento, pacientes idosas
– –

Tabela 1 – Principais Exames de Rotina em Ginecologia.
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Anomalias do desenvolvimento sexual

Vacinação
Outro ponto importante considerado por nós, a ser contem-
plado no cuidado global da saúde da mulher, é o seu estado 
vacinal. As mulheres de 20 a 59 anos devem receber as se-
guintes vacinas:

• �Tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): caso 
não tenha recebido duas doses, com intervalo de um 
mês entre elas, em idade superior a 1 ano. É uma vaci-
na contraindicada apenas em gestantes e encontra-se 
disponível na rede pública de saúde para mulheres de 
até 49 anos. 

• �Hepatite B: esquema 0-1-6 meses, caso nunca tenho 
sido vacinada ou tenha recebido esquema incompleto. 
Está disponível no Sistema Público e é recomendada 
também para as gestantes.

• �Hepatite A: não encontrada no Sistema Público, deve 
ser recebida em duas doses, esquema de 0-6 meses.

• �Tríplice bacteriana do tipo adulto (difteria, tétano e 
coqueluche): se o esquema básico contra o tétano esti-
ver completo, a mulher deve receber um reforço a cada 
10 anos. Se esquema estiver incompleto, deve ser for-
necida uma dose de dTpa e completar a vacinação com 
uma ou duas doses de dT, de forma a totalizar três doses 
de vacina contendo o componente tetânico. Gestantes 
devem receber sempre dTpa . A vacina é fornecida pelo 
Sistema Público. 

• �Varicela: Para as mulheres suscetíveis, duas doses com 
intervalo de um a dois meses. A vacina, contudo, é con-
traindicada para as gestantes e não é fornecida para 
adultos no Sistema Público. 

• �Influenza: Dose única anual. Fornecida pelo Sistema 
Público, porém só para grupos de riscos como idosas 
e gestantes. 

• �Febre amarela: Uma dose para residentes ou viajantes 
para áreas de vacinação. Se persistir risco, deve ser for-
necido reforço a cada 10 anos. É preciso que se vacine 
pelo menos 10 dias antes da viagem. É contraindicada 
para gestantes e para lactantes, sendo fornecida pelo 
Sistema Público. 

• �Meningocócica conjugada ACWY: Considerar uso 
avaliando situação epidemiológica.  Uma dose. Não for-
necida às mulheres pelo Sistema Público.

• �Meningocócica B: Duas doses com intervalo de um 
mês. Considerar uso de acordo com situação epidemio-
lógica. Também não fornecida pelo Sistema Público. 

• �Pneumocócicas: Esquema sequencial de VPC13 e 
VPP23, recomendada para mulheres de 60 anos ou 
mais, porém não é fornecida pelo Sistema Público. 

• �Herpes zoster: para mulheres com 60 anos ou mais, em 
dose única, não fornecida pelo Sistema Público.

Meninas de 9 a 13 anos 11 meses e 29 dias devem receber a 
vacina quadrivalente (tipos de vírus 6, 11, 16 e 18) contra o HPV, 
a ser tomada em duas doses, no esquema 0-6 meses. Tal vacina 
encontra-se disponível no Sistema Público. O ideal é que a vaci-
nação ocorra antes do início da vida sexual e, consequentemen-
te, antes do contato com o virus. No entanto, há benefício em 
imunizar mulheres que já tenham vida sexual ativa e mesmo as 
que já tenham tido contato com algum tipo de vírus de HPV, 
para que sejam protegidas contra os outros tipos.  Assim, deve-
-se recomendar às mulheres com idade entre 14 e 45 anos que 
não tenham sido imunizadas, a procurarem redes privadas para 
as 3 doses da vacina nos intervalos de 0, 2 e 6 meses. Para esse 
publico, há a opção da vacina bivalente contra os tipos onco-
gênicos virais 16 e 18, responsáveis por cerca de 70% das lesões 
cancerosas. 

Doença 0–19 anos 20–24 anos 25–39 anos 40–44 anos 45–49 anos 50–54 anos 55–69 anos acima de 
70 anos

Rastreio Glicêmico – – – – X X X X
Tireoidopatias – – – – – – – –

Dislipidemias – X X X X X X X

Osteoporose – – – – – X X X

Hipovitaminose D – – – – – – – –

ITU e Bacteriúria Assintomática – – – – – – – –

Clamidíase X X – – – – – –

Câncer Colorretal – – – – – X X X

Tabela 2 – Principais Indicações de Rastreios de Rotina em Ginecologia, de acordo com a faixa etária. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O ginecologista é uma figura de extrema importância na vida 
das mulheres. Muitas vezes, é ele o único médico procurado 
por elas e, por este motivo, deve estar apto a rastrear as princi-
pais doenças ou condições a que está sujeita a sua paciente em 
cada faixa etária, além de indicar as vacinas apropriadas a cada 
uma delas (tabela 2). 

Não existe um único guideline que uniformize tais indicações, 
mas isso não deve ser visto como empecilho para a realização 
da prática médica diária na ginecologia. Como exposto acima, 
há muito a ser feito se seguidas as recomendações propostas 
para que a consulta ginecológica de rotina prossiga com seu 
papel fundamental na promoção e na manutenção da saúde 
da mulher.
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