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Maria Maria 

ñUma Mulher que merece viver e amar 

Como outra qualquer do planeta 

É o som, é a cor, é o suor 

É a dose mais forte e lenta 

Mistura a dor e a alegria...ò 
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INTRODUÇÃO  
OS PROTOCOLOS DA ATENÇÃO BÁSICA E A ATENÇÃO INTEGRAL À 

SAÚDE DAS MULHERES NA ATENÇÃO BÁSICA  

 
Para que a Atenção Básica (AB) possa cumprir seu papel na Rede de Atenção à Saúde, 

é fundamental que a população reconheça que as unidades básicas de saúde (UBS) estão 

próximas a seu domicílio e podem resolver grande parte de suas necessidades em saúde. Para 

isso, gestores e trabalhadores possuem a tarefa de organizar os serviços de modo que eles 

sejam, de fato, acessíveis e resolutivos às necessidades da população. Por meio do 

acolhimento, compreendido como uma escuta atenta e qualificada, que considera as 

demandas trazidas pelo usuário, a equipe de saúde define as ofertas da UBS para o cuidado 

e estabelece critérios que definem as necessidades de encaminhamento desse usuário para 

outro ponto da Rede de Atenção à Saúde.  

Com o objetivo de ampliar a resolutividade das equipes de saúde, proporcionando 

ampliação do escopo de práticas e apoio ao processo de trabalho a partir da oferta de 

tecnologias assistenciais e educacionais, o Departamento de Atenção Básica (DAB) tem 

empregado esforços na produção de diversos materiais técnicos norteadores para o processo 

de trabalho das equipes na AB. Os Protocolos da Atenção Básica (PAB) têm enfoque clínico e 

de gestão do cuidado, e servem como subsídio para a qualificada tomada de decisão por 

parte dos profissionais de saúde, de acordo com aspectos essenciais à produção do cuidado 

na AB. Trata-se de um instrumento potente para a implementação de boas práticas e deve 

funcionar efetivamente como material de consulta no dia a dia dos profissionais de saúde. 

Deve também ser constantemente avaliado segundo sua realidade de aplicação, com 

acompanhamento gerencial sistemático e revisões periódicas, permitindo espaço para criação 

e renovação dentro do processo de trabalho.  

Nesse sentido, o presente documento é fruto de um trabalho de singularização da 

publicação nacional, através da metodologia de ensino do Instituto Sírio Libanês de Pesquisa, 

realizado no município de Ponta Grossa. Deve, ainda, ser utilizado de forma complementar a 

outras publicações do DAB, como os Cadernos de Atenção Básica e os Protocolos de 

Encaminhamento da Atenção Básica para a Atenção Especializada, num contexto de 

integração, em que cada publicação tem sua funcionalidade e contribui para maximizar o 

potencial de ação do profissional de saúde nas variadas situações que se apresentam no 

cotidiano da AB.  

Desse modo, os protocolos devem ter flexibilidade para reconhecer um leque maior 

de modelagens de equipes para as diferentes populações e possíveis adequações às distintas 

realidades do Brasil. Seu propósito não é abarcar todas as possibilidades de arranjos e 

práticas de cuidado em saúde, nem nos demais níveis de atenção, mas trazer  
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ofertas para o fortalecimento da Atenção Básica como importante ponto de atenção ï de 

coordenação do cuidado e porta de entrada preferencial no sistema ï, que opera dentro de 

um arranjo maior de Redes de Atenção à Saúde, a fim de ampliar o acesso, melhorar a 

qualidade dos serviços, os resultados sanitários e a satisfação dos usuários, com uso 

racional dos recursos do SUS.  

Cada protocolo aborda um tema clínico e é elaborado com base em diversos saberes, 

a fim de garantir um cuidado integral sob a ótica da clínica ampliada, considerando que 

aspectos biológicos, psíquicos, socioeconômicos, culturais, espirituais e ambientais exercem 

determinação sobre o processo saúde-doença dos indivíduos e, portanto, os profissionais de 

saúde devem acionar recursos diversos para o cuidado. O presente protocolo é referente ao 

cuidado da mulher na AB e dialoga com os princípios e diretrizes da Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM) ao considerar o gênero, a integralidade e a 

promoção da saúde como perspectivas privilegiadas, bem como os avanços no campo dos 

direitos sexuais e reprodutivos, sob orientação das diferentes dimensões dos direitos humanos 

e questões relacionadas à cidadania. Com esse protocolo, afirma-se também um compromisso 

com a implementação de ações de saúde no âmbito da AB que reduzam a morbimortalidade 

por causas preveníveis e evitáveis, a partir da adoção de boas práticas profissionais, com 

enfoque não apenas para a mulher, mas também para a família e a comunidade. Aponta-se, 

ainda, para o fortalecimento das ações voltadas a mulheres historicamente excluídas das 

políticas públicas, como forma de garantir legitimidade às suas necessidades e 

especificidades. Nesse sentido, é necessário garantir acesso aos serviços, respeitando a 

diversidade cultural, sexual, étnica e religiosa, contribuindo para a construção da autonomia 

de mulheres com deficiência, lésbicas, bissexuais, transexuais, negras, índias, ciganas, do 

campo e da floresta, em situação de rua e privadas de liberdade, em todas as fases da vida.  

Nesse contexto, o Protocolo da Atenção Básica: Saúde das Mulheres contempla desde 

temas como adolescência, pré-natal, puerpério e aleitamento materno, até planejamento 

reprodutivo, climatério e atenção às mulheres em situação de violência doméstica e sexual. 

Contempla, ainda, a abordagem dos problemas/queixas e a prevenção dos cânceres que mais 

acometem a população feminina e o atendimento á adolescentes.  

A construção do material foi balizada pelos pressupostos da Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), na busca por uma AB acolhedora, resolutiva e que avance na gestão 

e coordenação do cuidado ao usuário do Sistema Único de Saúde (SUS). Há o pressuposto 

de que o protocolo seja permeável ao reconhecimento de um leque maior de modelagens de 

equipes para as diferentes populações e possíveis adequações às distintas realidades do 

Brasil. Vale lembrar que este material não abarca todas as possibilidades de  
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arranjos e práticas de cuidado em saúde das mulheres na AB, nem nos demais níveis de 

atenção, mas traz ofertas para qualificar a Atenção Básica.  

Aliados ao objetivo de qualificar as ações de saúde na Atenção Básica, os Protocolos da 

Atenção Básica cumprem uma função primordial, que é oferecer respaldo ético-legal para a 

atuação dos(as) trabalhadores(as) da Atenção Básica, conforme disposto em suas atribuições 

comuns e específicas constantes na PNAB, particularmente no que se refere aos(às) 

profissionais de enfermagem. Compondo a equipe mínima da Saúde da Família ï juntamente 

com médico, técnicos em enfermagem e agentes comunitários de saúde ï  e outras 

modalidades de equipes de Atenção Básica, enfermeiras e enfermeiros desenvolvem 

atividades clínico-assistenciais e gerenciais, conforme as atribuições estabelecidas na Portaria 

nº 2.488/2011, obedecendo também à regulamentação do trabalho em enfermagem, 

estabelecida pela Lei n° 7.498/1986 e pelo Decreto nº 94.406/1987, bem como às Resoluções 

do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) nº 159/1993 e nº 358/2009. A ênfase aqui se 

justifica pelo fato de que, observadas as disposições legais da profissão, algumas de suas 

atividades são referendadas pela existência de protocolos ou outras normativas técnicas 

estabelecidas pelo gestor federal.  

Reconhece-se que, para o alcance dos objetivos do sistema de saúde e o  

cumprimento efetivo e qualificado de suas funções como porta de entrada preferencial, 

coordenação do cuidado e resolutividade na Atenção Básica, faz-se necessário conferir maior 

qualificação, autonomia e responsabilidade a todas(os) as(os) trabalhadoras(es) atuantes 

neste nível de atenção. Também é fundamental estimular dispositivos para o trabalho 

compartilhado, considerando a oferta de cuidado em contextos de difícil acesso, com 

barreiras geográficas ou outras particularidades locorregionais.  

Cabe ressaltar que as referências bibliográficas que serviram de base para a 

produção desta publicação são obras que versam sobre práticas e saberes já consolidados no 

âmbito da Atenção Básica, isto é, tratam do cuidado em saúde neste nível de atenção 

considerando a perspectiva do usuário, da pessoa que busca o cuidado ï e não de agravos 

ou uma tecnologia ï, contemplando o trabalho em equipe e a organização do processo de 

trabalho sob a ótica da integralidade e demais princípios da Atenção Básica. Sendo assim, o 

conteúdo dos Cadernos de Atenção Básica (CABs) serviu como ponto de partida para a 

elaboração deste material. Agregam-se aos CABs as diretrizes de políticas de saúde, com 

destaque para a PNAB e a PNAISM, além de manuais, diretrizes, normas e notas técnicas, 

leis, portarias e outras publicações do MS. Além disso, foram utilizados estudos e 

consensos de bases de dados nacionais e internacionais de reconhecido valor para a 

Atenção Básica.  
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Após a elaboração, foi realizada a etapa de validação interna, que consistiu em um 

processo de discussão do material por um conjunto de especialistas ï profissionais, 

gestores(as), professores(as) ï em saúde da família, medicina de família e comunidade 

(MFC), ginecologia e obstetrícia. Nesta etapa promoveu-se a análise técnica dos protocolos 

a fim de garantir o aprimoramento do material elaborado pela equipe de produção.  
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PARTE 1 ï ADOLESCÊNCIA  
1 A LEGALIDADE DO ATENDIMENTO À ADOLESCENTE  

 
A adolescência é fase de transição entre a infância e a idade adulta, e como fase própria 

possui características singulares nos campos biológicos, psicológicos e sociais. A primeira tem 

vários percursos desenvolvimentais no sujeito, das quais é importante destacar a ocorrência 

da puberdade e a separação das figuras parentais. A segunda é o caminho essencial do 

desenvolvimento social e a busca por suas identidades. O termo adolescência vem do latim 

adolescere e significa crescer. A palavra adolescence foi usada na língua inglesa pela primeira 

vez em 1430, e referia-se à faixa etária dos 14 aos 21 anos para homens e dos 12 aos 21 anos 

para as mulheres.  

A adolescência descrita em uma etapa etária tem gerado polêmicas de cunho jurídico 

em diferentes áreas. Assim sendo, há visões jurídicas diferenciadas sobre a capacidade do 

adolescente com relação a sua responsabilidade e autonomia no que diz respeito a votar, 

casar-se, contratar ou firmar obrigações, relações de trabalho e inimputabilidade perante a 

lei, o que têm gerado inúmeras interpretações quando se trata do exercício da sua se- 

xualidade. Todavia, como a definição legal sobre o exercício da sexualidade segura não é 

expressa claramente, os profissionais da área da saúde e educação acreditam que devam 

condicionar a assistência a saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes à autorização dos 

responsáveis legais, porque há insegurança quanto a riscos de processos judiciais ou 

acusação de desrespeito.  

Em pesquisa bibliogr§fica, Morais e Vitalle, descrevem no artigo intitulado ñDireitos 

Sexuais e Reprodutivos na Adolesc°nciaò, uma revis«o bibliogr§fica sobre o assunto, a qual 

foram utilizadas as legislações do CFM e COFEN, Estatuto da ECA, Nota técnica do DST/MS, 

uma portaria interministerial e as leis federais:  

 

  
  

  
Privacidade, 

confiabilidade 

e sigilo 

profissional no 

atendimento: 

os Códigos de 

Ética dos 

profissionais 

da saúde 

A abordagem adequada do adolescente deve conter os princípios da privacidade, 
confiabilidade e sigilo profissional como forma ética de garantir a preservação de 
qualquer situação vexatória.  

Portanto, o adolescente tem o direito de ser atendido sozinho, independente 
de sua idade, se assim for o seu desejo (exceto em casos de deficiências 
intelectuais e algumas formas de distúrbios psiquiátricos). No entanto, o direito 
à privacidade não significa retirar da família suas responsabilidades; pelo 
contrário, as famílias devem ser estimuladas constantemente a participar da 
vida dos seus filhos. A diferença necessária entre uma e outra está na postura 
profissional daquele que atende (médicos, enfermeiros ou auxiliares), devendo 
estes saber distinguir entre as informações que devem ser mantidas em sigilo e 
aquelas em que a necessidade de comunicação é contundente, como os casos 
em que haja risco à sua própria vida ou à vida de terceiros, ou que se perceba 
que não há capacidade do adolescente no autocuidado; porém, nessas 
condições, o adolescente deve ser informado dessa tomada de decisão. De 
maneira muito direta, o Código de Ética Médica, em seu artigo 74, estabelece que 
é proibido ñrevelar segredo profissional referente a paciente menor de  



  

  
  

9 

 

  

 idade, inclusive a seus pais ou responsáveis legais, desde que o menor tenha 
capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus próprios meios 
para solucioná-lo, salvo quando a n«o revela­«o ocasionar danos ao pacienteò. 
Mas o Código de Ética também responsabiliza os médicos se o segredo for 
violado por seus auxiliares conforme artigo 78, ñdeixar de orientar seus auxiliares 
e alunos a respeitar o sigilo profissional e zelar para que seja por eles mantidoò.  

Da mesma forma, o Código de Ética da Enfermagem estabelece o sigilo 
profissional e da equipe; no entanto, ® incisivo em destacar no art. 82, Ä4Ü. ño 
segredo profissional referente ao menor de idade deverá ser mantido, mesmo 
quando a revelação for solicitada por pais ou responsáveis [...]ò.  
Portanto, os marcos legais de atendimento aos adolescentes garantem que eles 
possam receber tratamento, orientação e informações corretas sobre a vivência 
de sua sexualidade em todos os serviços de saúde, estabelecidas em uma 
relação de confiança entre profissional e paciente.  

  

  
Prescrição de 

métodos 

contraceptivos, 

inclusive a 

menores de 14 

anos 

O adolescente tem direito à orientação sobre anticoncepção, ao acesso a 
preservativos masculinos e femininos e à prescrição de outros métodos 
anticoncepcionais (anticoncepcionais hormonais orais e injetáveis, 
anticoncepção de emergência), de acordo com indicação da equipe. Todos os 
profissionais de saúde devem estar habilitados a prestar orientações aos 
adolescentes quanto aos métodos anticoncepcionais disponíveis nas 
unidades.  
A prescrição de anticoncepcionais deve respeitar tanto a solicitação dos 
adolescentes, independente de sua idade, quanto os critérios de elegibilidade 
da Organização Mundial da Saúde (OMS, 1996). Quando houver risco de  
gravidez, a idade ginecológica (tempo pós-menarca) não deve ser fator 
limitante para a prescrição do anticoncepcional.  

  

  
Identificação 

de suspeita ou 

confirmação de 

violência 

sexual. 

Equipe de saúde deverá acolher a pessoa em situação de violência, ou em 
suspeita, de forma humanizada, sigilosa, respeitando a dignidade e a 
privacidade.  
Realizar todos os procedimentos clínicos, descrição minuciosa, data e horário 
da provável da violência, tipo de violência exposta, existência de lesões ou 
não, indicação de tratamento quando houver; 
Realizar encaminhamentos legais necessários à proteção do adolescente:  
1- Notificação Obrigatória (ECA, artigo 245) para órgão competente 
CONSELHO TUTELAR DO TERRITÓRIO ( *Sempre acionar CT); 
2-NOTIFICAÇÃO DO SINAN, VIOLÊNCIA INTERPESSOAL,  
3-Direcionamento para outros órgãos da Rede atendimento e Proteção, 
conforme demanda. 
    ****Em Situações de violência acontecidas com intervalo menor que 72h, 
encaminhar paciente para para profilaxias/realização de exames periciais( 
IML) em Hospitais de referência: Hospital Universitário Regional dos Campos 
Gerais, com cópia do atendimento/procedimentos que a/o paciente passou 
pela equipe da UBS/UEF; Para dispensar nova abordagem em outro instituição 
de saúde, (salvo quando houver necessidade de outras avaliação ,ex. Cirrugia 
). Para evitar revitimização do paciente.  
 
Conforme LEI Nº 13.431, DE 4 DE ABRIL DE 2017, violência sexual, entendida 
como qualquer conduta que constranja a criança ou o adolescente a praticar ou 
presenciar conjunção carnal ou qualquer outro ato libidinoso, inclusive 
exposição do corpo em foto ou vídeo por meio eletrônico ou não, que 
compreenda: 

a) abuso sexual, entendido como toda ação que se utiliza da criança ou do 
adolescente para fins sexuais, seja conjunção carnal ou outro ato libidinoso, realizado 
de modo presencial ou por meio eletrônico, para estimulação sexual do agente ou de 
terceiro; 
b) exploração sexual comercial, entendida como o uso da criança ou do adolescente 
em atividade sexual em troca de remuneração ou qualquer outra forma de 

http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2013.431-2017?OpenDocument
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compensação, de forma independente ou sob patrocínio, apoio ou incentivo de 
terceiro, seja de modo presencial ou por meio eletrônico; 
c) tráfico de pessoas, entendido como o recrutamento, o transporte, a transferência, 
o alojamento ou o acolhimento da criança ou do adolescente, dentro do território 
nacional ou para o estrangeiro, com o fim de exploração sexual, mediante ameaça, 
uso de força ou outra forma de coação, rapto, fraude, engano, abuso de autoridade, 
aproveitamento de situação de vulnerabilidade ou entrega ou aceitação de 
pagamento, entre os casos previstos na legislação; 
* Gestação em menores de 14 anos deve ser notificada como violência sexual  
mesmo sendo consentida. Sempre acionar Conselho Tutelar. 

Solicitação de 
atestado de 
comprovação 
de virgindade 
da adolescente 
por parte dos 
pais ou 
responsáveis. 

Cabe à equipe de saúde avaliar o motivo e o contexto da solicitação e fazer as 
orientações pertinentes aos pais e à adolescente. Deve-se oportunizar o retorno 
da adolescente e da sua família à unidade de saúde, tanto para atividades 
educativas quanto para avaliações específicas de saúde.  
Não cabe ao médico (ginecologista-obstetra, pediatra, clínico ou generalista), 
das Unidades de Saúde, fornecer este laudo pericial. Esta responsabilidade é 
do Instituto Médico Legal.  
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2 - AVALIAÇÃO CLÍNICA  
 

Å Realizar a avaliação clinica clássica (anamnese e ex. físico), considerando sempre a 

demanda e o aspecto geral da adolescente. Na anamnese, perguntas sobre menarca, ciclo 

menstrual, atividade sexual, uso de drogas e ideação ou tentativa de suicídio são importantes;  

Å Quando proceder ao exame físico geral da adolescente, será imprescindível a presença, no 

consultório, de um outro profissional de saúde;  

Å A adolescente deve ser orientada sobre a realização do exame físico, mostrando e 

explicando como os instrumentais serão utilizados. Seus pudores e temores deverão ser 

respeitados, adiando a realização do exame se necessário e possível. O exame dos genitais 

não é obrigatório se não houver queixa que sugestione, porem ao realizá-lo, um outro 

profissional da saúde deverá estar presente;  

Å O exame dos genitais requer o uso de luvas.  

Å A avaliação nutricional deverá ser realizada utilizando os gráficos de referencia IMC/Idade 

e Altura/Idade.  

Å A maturação sexual poderá avaliada e acompanhada pelas tabelas de Tanner;  

Å Após o exame clínico serão levantadas as hipóteses diagnósticas, solicitados exames (de 

rotina e os específicos de cada caso) e fornecidas prescrições necessárias, devendo sempre 

esclarecer a adolescente sobre o diagnóstico , seus medicamentos e encaminhamentos para 

especialidades ou para outras secretarias, quando necessário;  

Å É importante informar a adolescente sobre os trabalhos em grupo realizados pela equipe, 

convidá-la a participar e orientá-la a agendar atendimento com outros membros da equipe 

quando necessário.  

Å Após a consulta, a adolescente deve ser encaminhada para a sala de imunização para que 

esta seja avaliada e se necessário aplicar as vacinas que estão faltando.  

Å Encaminhar as adolescentes para uma avaliação odontológica;  

 

 
3 EXAMES LABORATORIAIS  

Devem ser solicitados, na oportunidade de captação da adolescente, os seguintes exames:  

Å Hemograma completo  

Å Parcial de urina  

Å Parasitológico de fezes (havendo evidencias clinicas, iniciar de imediato o tratamento)  

Å Ferritina sérica (pela incidência de anemia ferropriva na adolescência)  
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Observação:  

Å Para os adolescentes de ambos os sexos, sexualmente ativos e com historia de vários 

parceiros, além dos exames de rotina já indicados, e recomendado realizar, uma vez ao 

ano, testagem para sífilis, HIV, Hepatite B e Hepatite C;  

Å O exame citopatológico do colo do útero de rastreamento com risco habitual, está indicado 

a partir dos 25 anos de idade, não sendo recomendado para adolescentes assintomáticas;  

Å Outros exames deverão ser solicitados de acordo com a necessidade de cada caso.  

 
 

4 CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO PUBERAL  

 
 

A puberdade refere-se as transformações do corpo envolvendo os vários órgãos e 

estruturas. Inicia-se pelo aparecimento dos caracteres sexuais secundários (broto mamário e 

desenvolvimento dos pelos pubianos). Termina com o completo desenvolvimento físico, parada 

do crescimento, que se constata pela soldadura das cartilagens de conjugação dos ossos 

longos e aquisição da capacidade reprodutiva, em vista do amadurecimento gonadal.  

 
 

4.1 CRESCIMENTO PÔNDERO-ESTATURAL  

Na puberdade, as adolescentes ganham cerca de 20% de sua estatura final e 50% de 

seu peso adulto. Ao rápido crescimento em estatura, característico desta fase, dá-se o nome 

de estirão puberal.  

Fases do Crescimento Esquelético: 

Fase de crescimento estável 
(pre-puberal)  

Quando a adolescente ganha em media 4 a 6 cm/ano em 
altura, e 2 a 3 Kg/ano no peso;  

Fase de aceleração do 
crescimento (puberal)  

Quando a velocidade do crescimento aumenta ate atingir o 
máximo - PVC (Pico de Velocidade de Crescimento). Nas 
meninas ocorre entre 11 e 12 anos atingindo em media, 8 
a 9 cm por ano, esta fase dura em media 2 anos;  

Fase de desaceleração do 
crescimento (pos-puberal)  

Há a diminuição da velocidade de crescimento e o alcance 
da altura final do adulto, ocorrendo entre 15 a 16 anos no 
sexo feminino.  

Peso 

Apresenta também aceleração e posterior desaceleração. No sexo feminino  
a velocidade máxima de ganho de peso ocorre geralmente 6 meses depois do pico da 
velocidade de crescimento em estatura  

Pressão Arterial 

Valores de Pressão 
Arterial  

Nos primeiros anos de vida tem elevação gradual. Na adolescência 
ha uma elevação mais rápida ate chegar aos níveis pressóricos do 
adulto;  

A avaliação da PA  Deve ser uma rotina na consulta do adolescente, para permitir 
um diagnostico precoce de hipertensão arterial.  
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   4.2 O DESENVOLVIMENTO DA SEXUALIDADE  

 
Segundo Freud, o desenvolvimento da sexualidade durante a infância ocorre em etapas, 

de acordo com as regiões corporais (zonas erógenas) para as quais a libido (energia sexual) 

esta mais dirigida com o objetivo de obter prazer.  

Fase de transição:  

Å Aos 11 - 12 anos, com o inicio da puberdade, os adolescentes dirigem sua atenção ao sexo 

oposto. O contato em grupo com adolescentes de outro sexo, o paquerar e o ficar são 

fundamentais para o desenvolvimento do papel sexual erótico. Entretanto, ainda ha timidez 

e insegurança, de maneira que as relações de intimidade se fazem com o outro do mesmo 

sexo. E com o amigo que se divide os pensamentos, duvidas, experiências, confidencias e 

fantasias;  

Fase heterossexual:  

Å O desenvolvimento desta etapa ocorre geralmente a partir dos 15 - 16 anos. A 

heterossexualidade e alcançada gradativamente a partir do aprendizado decorrente das 

experiências dos relacionamentos com o sexo oposto. Ha uma maior consciência dos riscos 

e da necessidade do autocuidado.  

 
4.2 COMO ORIENTAR SOBRE SEXUALIDADE  

 
 

Å Mostrando que a sexualidade não e sinônimo de sexo ou atividade sexual;  

Å Ajudando a adolescente a tomar decisões a partir de reflexões sobre o porque ñsimò e o 

porque ñn«oò com base no respeito a si mesmo e ao outro;  

Å Oferecendo informações claras, verdadeiras e adequadas a faixa etária;  

Å Ajudando a superar os tabus, mitos e preconceitos;  

Å Facilitando os canais de comunicação entre pais e filhos;  

Å Tendo o cuidado de não transmitir seus preconceitos e referenciais para a adolescente.  

 
 

5  GRUPOS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE  

As atividades em grupos devem permitir a aproximação dos adolescentes com os temas 

próprios de sua idade e da sua comunidade. É importante ouvi-los para saber quais são suas 

próprias demandas e necessidades.  

Podemos estimulá-las a trazer contribuições, sejam com ideias, dinâmicas, textos, 

livros, sucatas, indicações de recursos da comunidade, de grupos de outros jovens, entre 

outros. Isto desenvolve o sentimento de co-responsabilidade sobre a evolução dos grupos e 

permite descobrir talentos e lideranças.  
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Deve-se, sempre que possível, priorizar a prevenção em relação às IST/Aids, à gestação 

precoce não planejada, ao uso e/ou abuso de drogas e à saúde mental a partir da reflexão por 

parte da adolescente sobre seu projeto de vida e a responsabilidade em relação às suas ações, 

sempre com o reforço da autoestima e auto-cuidado.  

 

 
Proposta de roteiro para oficinas para Adolescentes, Pais e Familiares 

 Adolescentes  Pais e Familiares  
POPULAÇÃO  Adolescentes da 

abrangência da US  
área  de  Pais e/ou familiares de adolescentes da 

área de abrangência da US  

OBJETIVO 
GERAL  

Construção da autonomia e de um 
projeto de vida, envolvendo várias 
dimensões:  

¶ Autocuidado corporal e 
nutricional, estudo, trabalho, 
amizades, lazer, namoro, 
esporte, atividades artísticas e  
culturais, planos em relação à 
vida profissional e afetiva.  

Refletir e orientar sobre 
familiares na adolescência.  

as  relações  

OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS  

¶ Possibilitar reflexão sobre a 
importância de um projeto de 
vida, a responsabilidade por 
sua saúde reprodutiva e por um 
estilo de vida saudável;  

¶ Fortalecer vínculo da 
adolescente com os diversos 
profissionais;  

¶ Avaliar junto com os 
participantes alternativas de 
construção da cidadania;  

¶ Prevenir a gravidez precoce  
não planejada; IST/Aids, uso 
e/ou abuso de drogas.  

¶ Enfatizar a importância do diálogo e de 
uma relação positiva e de respeito entre 
familiares e a adolescente;  

¶ Orientar sobre a importância de auxiliar 
os filhos nas atividades do dia a dia, na 
construção de um projeto de vida e na 
busca de alternativas para a sua 
concretização;  

¶ Reforçar a possibilidade das 
adolescentes frequentares os serviços 
da US;  

METODOLOGIA  ¶ Realizar dinâmicas de grupo 
participativas;  

¶ Fornecer informações objetivas 
com linguagem acessível;  

¶ Utilizar e fornecer a carteirinha 
de saúde da adolescente;  

¶ Perguntas facilitadoras: Que 
sonhos tenho para meu futuro? 
Que tipo de vida quero pra 
mim?  

¶ Esclarecer quanto as principais dúvidas 
dos familiares;  

¶ Perguntas facilitadoras: Como é a 
adolescência para pais e filhos? Qual a 
importância e como orientar os filhos?  

DURAÇÃO  ¶ Uma oficina mensal, com 
duração de 2 horas;  

¶ Uma oficina mensal, com duração de 2 
horas;  

¶ Cada familiar deverá participar de pelo  
menos uma oficina.  
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6 SAÚDE BUCAL NA ADOLESCÊNCIA  

 
A saúde bucal dos adolescentes tem grande importância pois é neste período que:  

¶ A maioria dos elementos dentais permanentes de maior risco à cárie erupta na boca;  

¶ Apesar da redução gradual do risco biológico à cárie observada com a aproximação 

da vida adulta, cresce o risco às doenças periodontais;  

¶ nesta faixa etária, principalmente no início da adolescência, que os bons hábitos de 

higiene são colocados de lado. Os pais já delegaram a higiene bucal para os filhos, pois 

ñ já está na hora de escovar os dentes sozinhoò;  

¶ Será nesta fase que o indivíduo consolidará, se bem orientada, uma mentalidade de 

autocuidado que irá garantir uma saúde bucal duradoura;  

¶ Surge uma oportunidade para as equipes de saúde, que tanto investiram na saúde bucal 

das crianças, de eliminar a solução de continuidade existente entre a infância e a vida 

adulta;  

- O risco aumentado à doença periodontal fica evidente quando se observa a alta incidência 

de gengivites e o surgimento de uma patologia, não exclusiva mas própria desta faixa etária, 

a Periodontite Juvenil Localizada ou Generalizada;  

- A Periodontite Juvenil Localizada faz parte de um grupo de doenças periodontais severas, 

que aparecem no início da puberdade e caracteriza-se pela destruição do periodonto de 

sustentação. Trata-se de uma doença crônica inflamatória, onde ocorre grande destruição 

Óssea. Pode ser classificada de duas formas: localizada, afetando os primeiros molares e 

incisivos permanentes e na manifestação generalizada, todos os dentes podem ser afetados;  

- A Periodontite Juvenil se deve, principalmente, à invasão bacteriana dos tecidos 

periodontais por um grupo específico de bactérias que em geral são a A. 

ACTINOMYCETEMCOMITANS e a CAPNOCYTOPHAGA SP. Fatores genéticos e falhos no 

mecanismo de defesa do hospedeiro, colaboram para determinar a susceptibilidade da pessoa 

à infeção periodontal e a velocidade de progressão da doença;  

- A melhor prevenção para a Periodontite Juvenil é a visita periódica aos serviços da Unidade 

de Saúde, pois, se houver algum problema, este será diagnosticado precocemente, e o 

tratamento será mais brando, com sequelas menores;  

- O tratamento da Periodontite Juvenil pode incluir raspagem ou cirurgia periodontal, irrigação 

das bolsas periodontais com tetraciclina e clorexidina e ainda administração de medicamentos 

(antibióticos) por via oral;  

- Os resultados alcançados por este tipo de tratamento em geral são satisfatórios. Quanto mais 

precocemente diagnosticada a doença melhor será o resultado do tratamento;  
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PARTE 2 ï ATENÇÃO AOS PROBLEMAS/QUEIXAS MAIS COMUNS EM SAÚDE DAS MULHERES  

1 PROBLEMAS RELACIONADOS À MENSTRUAÇÃO 

1.1 Sangramento uterino anormal  

Fluxograma 1 ï Sangramento uterino anormal  
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ou climatério?  

Definição: 

  
 

 

 
 

 
associado a ACO ou AMP  
patologias cervicais (cervicite, câncer 
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coagulopatias  

 

  

  

ACOLHIME NTO E ESCUTA QUALIFICADA  
Atentar para os SINAIS DE ALERTA  

 

 

 
 

  
Considerar    abortamento  

 

Ver abordagem no capítulo 
sobre Pré-Natal  

Positivo 
       

 

Encaminhar para 
serviço de emergência  

  

  

  

  

 

 
r   

Médico(a) 

  

  

 
-   
-   
- pele fria e pegajosa  
- pulsos fracos e filiformes  
-

  

 

* Para mais  

** Sa  

***  

sobre o  de  

desde a  

 

OU  

não no 
e  

de  

por não serem de  

OU  

da 



  

  
  

17 

 

1.1.1 Padrões de sangramento e manejo das diferentes causas de sangramento uterino 
Quadro 1 ï Sangramento uterino aumentado: ciclos regulares, porém prolongados ou 
intensos*  
Obs.: Podem estar presentes sintomas relacionados à menstruação  

CAUSA  COMO IDENTIFICAR/AVALIAR  O QUE FAZER  

Funcional (causa 
endometrial, 
Anteriormente 
denominado 
sangramento uterino 
disfuncional)  

Decorre de alterações na hemostasia 
endometrial, não estando associado à 
lesão orgânica. Podem também estar 
presentes miomas ou outras alterações 
anatômicas como achado casual, sem 
estes serem a causa do sangramento. 
Por esse motivo, o sangramento uterino 
aumentado  geralmente   é tratado 
clinicamente como sendo de causa  
funcional antes de proceder à 
investigação de lesões orgânicas.  

Manejo clínico, conforme Quadro 5.  

Miomatose uterina**  Å Os miomas que estão associados a 
sangramento uterino geralmente são 
submucosos.  
Å Suspeitado pelo padrão de sangramento 
e pelo volume uterino aumentado na 
palpação.  

Å Diagnóstico pela ultrassonografia.  

Inicialmente manejo clínico para 
sangramento funcional (ver Quadro 5).  
Å Tratar anemia, se houver.  
Å Se refratário, encaminhar para 
avaliação ginecológica quanto à 
indicação de cirurgia.  
Å Para a decisão sobre tratamento 
cirúrgico, considerar tempo esperado  
até a menopausa, quando os sintomas 
regridem.  

Adenomiose**  Å Frequentemente se acompanha de 
dismenorreia ou dor pélvica crônica.  
Å Suspeitado pelo padrão de sangramento 
e pelo volume uterino aumentado na 
palpação.  
Å Diagnóstico suspeitado pela 
ultrassonografia, porém apenas 
confirmado no anatomopatológico.  

Inicialmente manejo clínico (ver Quadro 
5).  
Å Tratar anemia, se houver.  

Å Se    refratário, encaminhar   para 
avaliação ginecológica quanto à 
indicação de cirurgia.  
Å Para a decisão sobre tratamento 
cirúrgico, considerar tempo esperado 
até a menopausa, quando os sintomas 
regridem.  

DIU de cobre  Å Mais intenso nos primeiros três meses 
após a inserção, acompanhado de  

dismenorreia.  

Å Orientar.  

Å Se necessário, associar AINE 
nos primeiros meses durante o 
sangramento menstrual.  

Coagulopatias  Å Suspeitar em mulheres com 
sangramento  
uterino aumentado desde a adolescência, 
com história familiar de coagulopatias ou 
com história de hemorragia pós-parto ou 
sangramentos frequentes (epistaxe, 
equimoses, sangramento gengival etc.).  
Å Testes iniciais: hemograma, plaquetas, 
TP e TTPa.  

Se exames alterados, encaminhar ao 
hematologista para investigação 
adicional.  

Notas: * Outras causas possíveis, mas que geralmente se manifestam como sangramento intermenstrual, são: 
pólipos endometriais, hiperplasia ou carcinoma de endométrio, endometrite e doença inflamatória pélvica.  
** Se boa resposta ao tratamento farmacológico, não há relevância clínica em diferenciar entre miomatose e 
adenomiomatose.  
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Quadro 2 ï Sangramento uterino irregular: ciclos irregulares, geralmente sem sintomas 
relacionados à menstruação, volume do sangramento variável*  

CAUSA  COMO IDENTIFICAR/AVALIAR  O QUE FAZER  

Primeiros anos 
após menarca  

Padrão menstrual muito frequente 
em adolescentes nos primeiros anos  
após a menarca, frequentemente 
acompanhado de dismenorreia.  

Muitas vezes, apenas orientar já é suficiente. 
Se dismenorreia muito intensa, considerar 
associar    AINE     durante    a     menstruação. 
Oferecer   contraceptivo oral   combinado, 
respeitando os critérios de elegibilidade, para 
regularização da  

menstruação, especialmente se a adolescente 
já tiver iniciado vida sexual. Se não houver vida 
sexual, considerar oferecer contraceptivo oral 
combinado por 3-6 meses para regularização 
dos ciclos. Ver capítulo 3, sobre Planejamento 
Reprodutivo.  

CLIMATÉRIO  Padrão menstrual dos anos que 
antecedem a  menopausa. Avaliar 
probabilidade  de climatério.  Ver 
protocolo de Climatério.  

Orientar. Atentar para o manejo clínico de 
outros sintomas relacionados ao climatério. 
Ver Protocolo de Climatério. Se sangramento 
aumentado, considerar iniciar contraceptivo 
oral na pré-menopausa, respeitando os 
critérios de elegibilidade. Ver capítulo 3, sobre  
Planejamento Reprodutivo.  

Síndrome dos 
ovários 
policísticos  

(SOP)  

Suspeitar na presença de ciclos 
menstruais irregulares, associados ou 
não a sobrepeso/obesidade, com sinais 
de hiperandrogenismo (acne, 
hirsutismo, alopecia androgenética).  

No ultrassom transvaginal, podem-se 
identificar microcistos no ovário.  

Orientar atividade física regular e reeducação 
alimentar, estimulando a perda de peso. Mesmo 
não havendo perda de peso, pode já haver 
benefícios. Se houver plano de engravidar, ver 
capítulo 3, sobre Planejamento Reprodutivo. Se 
não houver plano de engravidar, considerar 
iniciar contraceptivo oral combinado. Identificar 
outras manifestações da SOP que estejam 
incomodando a paciente (p. ex., acne,  
alopecia androgenética) e oferecer 
acompanhamento destas.  

Hipotireoidismo  Pesquisar outros sintomas de 
hipotireoidismo. TSH aumentado e T4 
livre diminuído. Considerar também 
hipotireoidismo subclínico se houver 
sintomas de hipotireoidismo e TSH 
aumentado, porém o T4 livre for normal.  

Reposição de levotiroxina.  

Hiperprolactinemia  Suspeitar se história de amenorreia ou 
de ciclos menstruais irregulares. 
Associado ou não à galactorreia. 
Considerar aumentada, se > 40 ng/mL. 
Considerar  fármacos  que  podem 
aumentar a  prolactina (p.  ex., 
fenotiazínicos,  antidepressivos, 
metoclopramida). Ver fluxograma de  
descarga papilar.  

Se confirmada hiperprolactinemia e afastadas 
causas iatrogênicas, encaminhar para 
endocrinologista ou ginecologista.  

Nota: * Se não se encaixar de forma evidente em um desses diagnósticos, considerar também as 

causas de sangramento intermenstrual.  
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Quadro 3 ï Sangramento uterino intermenstrual: sangramento uterino não associado à 
menstruação ï Padrões mais frequentes são escape e sangramento pós-coito  

 

CAUSA  COMO IDENTIFICAR/AVALIAR  O QUE FAZER  

Associado a 
anticoncepcional oral 
combinado  

Sangramento no padrão escape 
(spotting), caracterizado por pequenos 
sangramentos sem relação com o ciclo 
menstrual. É mais frequente nos 
primeiros três meses de uso e quando 
utilizados anticoncepcionais orais com 
doses mais baixas de estrogênio.  

Ver capítulo 3, sobre Planejamento 
Reprodutivo. Se ocorrer após uso 
prolongado do anticoncepcional, 
avaliar adesão e considerar outras 
possíveis causas de sangramento de 
escape.  

Associado à 
medroxiprogesterona 
de depósito  

No início do uso do acetato de 
medroxiprogesterona de depósito, pode 
haver sangramento. Além disso, 
frequentemente há sangramento de 
escape, especialmente nos primeiros  
anos de uso.  

Ver capítulo 3, sobre Planejamento 
Reprodutivo.  

Patologias cervicais e 
ectopia  

Geralmente, o padrão de sangramento é 
pós-coito. O câncer de colo uterino, em 
alguns casos, também pode se 
manifestar como sangramento de escape. 
A inspeção do colo uterino a olho nu 
durante o exame especular geralmente é 
suficiente para identificar patologias  
cervicais que resultam em sangramento.  

Se identificada cervicite, manejar 
conforme Fluxograma 7 ï Corrimento 
vaginal e cervicites. Se identificada 
ectopia, orientar que se trata de causa 
fisiológica. Se identificado pólipo ou 
alteração sugestiva de câncer de colo 
uterino, encaminhar para  
ginecologista.  

Patologias do 
endométrio (pólipo, 
hiperplasia, câncer)  

Geralmente, o padrão de sangramento é 
spotting, mas pode se manifestar como 
sangramento pós-coito. O diagnóstico, 
muitas vezes, é feito pela 
ultrassonografia, mas, geralmente, a 
mulher deve ser encaminhada para 
histeroscopia diagnóstica.  

Encaminhar para histeroscopia.  

Doença inflamatória 
pélvica  

Geralmente, mas nem sempre, está 
associada à dor pélvica, febre e/ou 
sangramento pós-coito, intermenstrual ou 
do padrão de sangramento uterino 
aumentado ovulatório. Ao exame, o colo 
uterino frequentemente está friável, com 
secreção sugestiva de cervicite e dor à  
mobilização do colo.  

Ver protocolo de Dor Pélvica.  
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Quadro 4 ï Manejo clínico do sangramento uterino agudo intenso**  

 

AGENTE  POSOLOGIA  CONTRAINDICAÇÕES  

Estradiol ou estrogênio 
conjugado  

Estradiol, 1 mg, 4 a 8 comprimidos por 
dia, podendo ser tomados em dosagem 
única diária ou fracionados.  
Å Estrogênio conjugado 0,625 mg, 4 a 8 
cápsulas por dia, podendo tomar em 
dosagem única diária ou fracionados.  

Doença ativa ou histórico de doença 
tromboembólica arterial ou 
tromboembolismo venoso, disfunção 
ou doença hepática ativa ou crônica, 
distúrbios trombofílicos conhecidos.  

Anticoncepcional oral 
combinado (30 a 50 ug  

de etinilestradiol)  

Å 1 comprimido, de 6/6 horas, até cessar 
o sangramento. A partir de então, 1 por 
dia.  

História de trombose arterial ou venosa, 
migrânea com aura, diabetes mellitus 
com alterações vasculares, doença 
hepática grave.  

AINE  Å 600 mg de ibuprofeno ou 50 mg de  
*diclofenaco, de 8/8 horas, por 4 dias, a 
partir do primeiro dia da menstruação.  

História de úlcera péptica ativa, uso 
concomitante de anticoagulantes, 
distúrbios da coagulação, doença renal.  

Nota: ** Embora não estudado adequadamente, podem-se associar diferentes opções farmacológicas para o 

controle do sangramento uterino.  

* Medicamento não disponível pelo SUS no município de Ponta Grossa.  

 

 
Quadro 5 ï Manejo clínico do sangramento uterino aumentado crônico de padrão ovulatório**  

 

Agente  Posologia  Redução  

esperada no 
sangramento  

Contraindicações  

Anti-inflamatório não 
esteroide (p. ex., 
ibuprofeno ou  
*diclofenaco)  

600 mg de ibuprofeno 
ou 50  
mg de *diclofenaco, de 
8/8 horas, por 4 dias, a 
partir do  
primeiro dia da 
menstruação.  

49%  História de úlcera péptica ativa, uso 
concomitante de anticoagulantes, 
distúrbios da coagulação, doença renal.  

Anticoncepcional oral 
combinado (30 a 50 ug 
de etinilestradiol)  

Å 1 cápsula ao dia, por 
21 dias.  

43%  História de trombose arterial ou venosa, 
migrânea com aura, diabetes mellitus 
com alterações vasculares, doença 
hepática grave.  

Acetato de 
medroxiprogesterona 
oral  

10 mg/dia do 5º ao 26 
dia.  

83%  Presença ou histórico de tromboflebite, 
distúrbios tromboembólicos e 
cerebrovasculares. Insuficiência 
hepática grave. Presença ou suspeita 
de neoplasia mamária ou de órgãos  
genitais.  

Acetato de 
medroxiprogesterona  
injetável de depósito  

150 mg a cada três 
meses.  

Amenorreia  Idem ao anterior.  

DIU com liberação de  

Levonorgestrel*  
Å Intrauterino.  95%  *NÃO OFERTADO PELO SUS  

Nota: ** Embora não estudado adequadamente, podem-se associar diferentes opções farmacológicas para o 

controle do sangramento uterino.  

* Medicamento NÃO disponível pelo SUS no município de Ponta Grossa.  
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Equipe enfermagem 

ATRASO MENSTRUAL  

  
  

  

  
 

DUM > 12 

semanas?  

  

Não  

 

  
  

7 dias  

Sim  

1. Orientar situações em que o aborto é permitido por Lei e sobre possibilidade de adoção; 

2. Aconselhar a mulher a conversar com pessoa de confiança e, se gestação em fase inicial, oferecer-se 

ao cuidado, mediação de conflitos, verificar vulnerabilidade social e familiar; 

3. Orientar sobre risco de práticas inseguras, interrupção da gravidez (hemorragia, infecção, perfuração 

uterina, infertilidade, morte); 

4. Marcar retorno para reavaliação; 

5. Se ocorrer abortamento, assegurar planejamento reprodutivo para evitar nova gestação indesejada. 

   BCF  

  

Não  

Sim  

  
Sim  

  

Não  

Não  
   

  

Sim  
 

  

Não Sim  

Positivo  

Negativo  

  

Sim  

  

  

  
  

  

 

  

  

  

  

  
  

  
 

  

  

 
 

Fluxograma 2 ï Atraso menstrual e amenorreias  
 

 

 
Sim   

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Não  

ACOLHIMENTO E ESCUTA QUALIFICADA  

 
  

  
            

          Sim  

  

  
Não  

 
 < 16 anos e com traços 

sexuais secundários ou < 14  

Sim  
Não  
 
 

  
AMENORREIA PRIMÁRIA 
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1.2.1 Ausência de menstruação, descartada gestação  

Fluxograma 3 ï Ausência de  menstruação, descartada gestação  
 

  
Ausência de 
menstruação, 
descartada 
gestação  

 

 

 
  
  

  
  

Hipótese diagnóstica 
forte com base na 

anamnese e no exame 
físico?  

Médico(a) 

 
 
 
 

 
Sim  

 
 
 
 

Investigação  diagnóstica 
focada,  conforme Quadro  6. 
Se suspeita de menopausa ou 

climatério, ver protocolo de 
Climatério.  

Médico(a) 

 

Não  

 
Considerar suspender e  

Uso atual ou recente de  Sim  observar por pelo menos  

 
 
 
 

 
Monitorar.  

Se menstruação 
irregular, ver 

fluxograma de 
Sangramento 

Uterino Anormal  

anticoncepcional   oral?  
Médico(a) 

 
 

Não  

Menstruou  

 
 

Não menstruou  

     seis meses. Oferecer  
método contraceptivo não 
hormonal .  

Médico(a) 

 
 

Amenorréia Secundária:  
seguir  

Fluxograma 4 

ENTREVISTA E EXAME FÍSICO  
1) Idade da menarca e padrões menstruais desde então.  
2) História gestacional, incluindo de abortos.  
3) História familiar compatível com menopausa precoce ou síndrome dos ovários 
policísticos.  

4) Preocupações em relação ao diagnóstico e expectativas em  relação ao  manejo.  
5) Pesquisar manifestações sugestivas de causas específicas:  

uso  atual   ou  recente de  acetato de  medroxiprogesterona de  depósito secundário 
ao uso de contraceptivo hormonal  

hiperandrogenismo (acne, hirsutismo, calvície de padrão masculino) e história de 
padrão menstrual anovulatório (irregular) síndrome dos ovários policísticos 
sintomas de  hipoestrogenismo (fogachos, perda da lubrificação vaginal) falência 
ovariana  

galactorreia hiperprolactinemia  
fadiga, intolerância ao frio, constipação, pele seca, depressão, queda de cabelo 

hipotireoidismo  

Estresse situacional, exercícios físicos intensos, perda de peso, dieta excessiva 
amenorreia hipotalâmica  

ganho de peso excessivo  
início súbito de amenorreia, virilização e hirsutismo neoplasia de ovário ou adrenal história 

de aborto séptico, doença inflamatória pélvica, endometrite, radioterapia ou curetagem 

amenorreia por fator uterino  
Médico(a) 

Observar por  três 
a seis meses.  
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1.2.2 Amenorreia secundária sem causa evidente na avaliação clínica inicial 
Fluxograma 4 ï Amenorreia secundária sem causa evidente na 
avaliação clínica inicial  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
  
  

 

  

 

 

 

  

 
 

 

  

 

 
 

Sim   

Encaminhar ao  

Neurologista  

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

*  
entre 3 
e não  

de  
10 dias após o  

na 

5 a 10 5 a 10 dias, por via oral. Se  
da  isso indica que a  tem secreção  

** 30 ug, +    
do  

por dias. Se não  após o  da  
sugere    

*** Acne, pele oleosa, calvície de  

ou 


