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APRESENTAÇÃO

O objetivo dessa unidade é analisar o contexto da assistência médica 

frente à saúde sexual e reprodutiva da mulher, abordando a conduta clínica 

integrada e multidisciplinar.

A consulta da saúde da mulher na ESF tem características únicas, 

pois além de cumprir com o requisito de atendimento ambulatorial, oferta 

ações de caráter preventivo, multiprofissional, integral e humanizado.  Os 

profissionais de saúde devem ter habilidades técnicas para a realização da 

anamnese e exame físico geral e específico na mulher. O trabalho em equipe 

é fundamental na organização do processo de trabalho, na construção de 

fluxograma e na adequada abordagem dos casos. A consulta da saúde da 

mulher não deve ter limitações profissionais, ou seja, deve estender-se na 

construção de um projeto terapêutico singular, havendo uma proposta de 

matriciamento do caso, principalmente naqueles que demandem ações 

efetivas, como por exemplo, os de violência doméstica.    
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UNIDADE 2

1 CONSULTA DA SAÚDE DA MULHER NA ESF

Anamnese

A realização de uma boa anamnese garante uma adequada relação 
médico- paciente. O profissional da atenção básica tem o dever de acolher 
e ouvir cuidadosamente sua paciente, informando e explicando a natureza 
e gravidade dos sinais e sintomas. Destacamos a importância do registro 
das informações de forma adequada, completa, organizada e de maneira 
clara. Um ambiente adequado, assim como o respeito à intimidade e a 
postura profissional, são condições essenciais para a realização de uma 
boa anamnese.

SAIBA MAIS! 

Acompanhe um roteiro de anamnese que ajuda a nortear a coleta 

de dados. Acesse: http://goo.gl/bcFUBX.

A anamnese busca ressaltar e avaliar fatores de risco e agravos de 
saúde. Destacamos aqui a importância de avaliar o perfil psicossocial da 
mulher: condições de moradia, riscos ocupacionais, situação familiar e 
financeira, nível socioeconômico. 

Sempre esclarecer eventuais dúvidas e realizar perguntas abertas, 
como por exemplo: “Você gostaria de acrescentar alguma outra coisa que 
não tenha sido perguntada e que ache importante?”

Exame Físico

O exame físico da mulher tem características próprias que 
demandam experiência profissional, habilidades técnicas e a necessidade 
de um ambiente adequado e confortável. O exame poderá ser realizado na 
presença de um técnico de enfermagem ou de um familiar da mulher, se ela 
assim o desejar.  Pode ser organizado didaticamente em:
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• Exame Físico Geral

O exame físico geral deve ser praticado e aplicado em todas as 

consultas, tendo uma visão ampliada e integral do atendimento. Abaixo 

listamos o que deve ser considerado durante o exame físico:

Impressão Geral Medidas Aparelhos e Sistemas

• Aparência geral
• Marcha
• Estado 
nutricional
• Postura
• Aparência das 
mucosoas

• Aferição da 
pressão arterial
• Pulso radial
• Peso, altura e IMC
• Circuferências 
abdominal, de 
cintura e de quadril

• Palpação da tireóide
• Auscuta cardíaca e 
pulmonar
• Inspeção e palpação 
do abdome
• Exame de membros 
superiores e inferiores

• Exame das Mamas e exame ginecológico

Acesse: http://www.virtual.epm.br/material/gineco/exgin.htm e leia 

as orientações sobre os exames.

2 PLANEJAMENTO REPRODUTIVO 

O Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher-PAISM do 

Ministério da Saúde, lançado em 1984, veio consolidar o compromisso 

do Governo Federal com as questões referentes aos direitos sexuais e 

reprodutivos, destacando-se, nesse contexto, a questão da fecundidade das 

mulheres (BRASIL, 2010).
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O PAISM constituiu-se em um marco histórico na medida em que 

introduziu um novo enfoque nas políticas públicas centradas na integralidade 

e equidade e com ênfase nas ações educativas dos serviços para promover 

mais conhecimento da mulher sobre seu corpo, saúde e sexualidade. Passa-

se a promover uma abordagem integral da saúde da mulher em todas as 

fases do seu ciclo vital.

A Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da Criança e da Mulher 

– PNDS/2006 sinalizou uma grande mudança no padrão contraceptivo da 

população brasileira. Entrevistaram-se mulheres de 15 a 49 anos e verifi cou-

se que a maioria já havia feito uso de algum método contraceptivo. A pílula e o 

preservativo masculino foram os métodos mais citados. Houve um aumento 

signifi cativo do uso do preservativo masculino de 4% a 12%. Constatou-

se também que 33% das jovens de 15 anos já haviam tido relações sexuais 

(BRASIL, 2010).

No Brasil, a Política Nacional de Planejamento Reprodutivo foi criada 

em 2007 e envolve oferta de oito métodos contraceptivos gratuitos e 

também a venda de anticoncepcionais a preços reduzidos na rede “Farmácia 

Popular”.

Figura 1 - Métodos contraceptivos.

Fonte:  BRASIL. Ministério da Saúde. Contraceptivos fornecidos pelo SUS. Disponível em:  
http://goo.gl/AAl0Rp.

Injetável mensal e trimestral

Minipílula

Pílula combinada

Diafragma

Preservativos

Dispositivo Intrauterino (DIU)

Pílulas anticoncepcional de emergência
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SAIBA MAIS!

O Ministério da Saúde incorporou, em 7 de março de 2008 os 

anticoncepcionais à lista de medicamentos oferecidos no programa Aqui 

Tem Farmácia Popular. Confira a lista de medicamentos disponibilizados pelo 

programa Farmácia Popular. Acesse: http://goo.gl/7BQ7J6.

2.1 Assistência à anticoncepção

No que diz respeito à assistência à anticoncepção, o Ministério da 

Saúde assegura que as ações dos profissionais devem ser integradas e abranger 

aspectos da assistência à mulher, tendo em vista que qualquer consulta é 

uma oportunidade para práticas de ações educativas. Desse modo, as ações 

clínicas deverão ser acompanhadas de ações educativas e aconselhamento.

O Sistema Único de Saúde (SUS) reforçou a assistência ao planejamento 

reprodutivo, aumentando o acesso a vasectomias e laqueaduras, ampliando a 

distribuição de preservativos e facilitando a venda de anticoncepcionais orais 

e injetáveis através da Farmácia Popular.

IMPORTANTE!

Fatores decisivos - Para decisão do método anticoncepcional a 

ser utilizado, deve ser levado em consideração: eficácia do método, efeitos 

secundários, aceitabilidade, disponibilidade, facilidade de uso, reversibilidade, 

proteção a doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) e infecção pelo 

HIV, condições econômicas, características da personalidade da mulher e/

ou do homem, fase da vida, padrão de comportamento sexual, aspirações 

reprodutivas, medo, dúvidas e vergonha, estado de saúde e critérios clínicos.

Anticoncepcionais - A assistência ao planejamento reprodutivo 

na Atenção Básica pressupõe a oferta de todas as alternativas de métodos 

anticoncepcionais, bem como o conhecimento de suas indicações, 

contraindicações e implicações de prescrição e uso, garantindo a saúde da 

mulher e respeitando suas especificidades (BRASIL, 2010).
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2.2 Métodos comportamentais

Métodos comportamentais são técnicas para obter ou evitar a 

gravidez, mediante a identifi cação do período fértil da mulher. São métodos de 

baixa efi cácia e não podem ser utilizados por mulheres que apresentam longos 

períodos de anovulação, ciclos irregulares ou amenorreia, assim como nas 

adolescentes, nos períodos pós-parto, pós-aborto, durante a amamentação e 

na perimenopausa.

Apesar de sua baixa efi cácia, não apresentam efeitos colaterais 

orgânicos. São eles:

Tabela ou calendário ou ritmo - ogino-Knaus

curva térmica basal

muco cervical - Billigs

sintotérmico

coito interropido

SAIBA MAIS!

Veja a descrição detalhada desses métodos em: http://goo.gl/Vz79Wi. 

•  Preservativo masculino e feminino

O preservativo é um método 

anticoncepcional de barreira que 

consiste em impedir a entrada dos 

espermatozoides na vagina, prevenindo, 

assim, a gravidez e as doenças 

sexualmente transmissíveis.
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Quadro 1 - Características dos preservativos.

Indicação

Tanto o preservativo masculino quanto o feminino 

podem ser utilizados com segurança por qualquer 

homem ou mulher que demonstrem interesse no 

uso de um método anticoncepcional. Trata-se de um 

método seguro para evitar a gravidez e a transmissão, 

por exemplo, do vírus HIV. A única contraindicação é a 

reação alérgica à borracha do látex, caso no qual, deve-

se indicar outro método anticoncepcional.

Intercorrências

Se um preservativo escorregar ou se romper, o serviço 

de saúde deve ser procurado para que se administrem 

anticoncepcionais de emergência. Porém, há pouco o 

que se fazer quanto ao risco de transmissão de DSTs.

Tipos de 
preservativo

O preservativo pode ser masculino ou feminino. O 

preservativo masculino consiste em um revestimento 

de látex que deve ser colocado no pênis ereto, enquanto 

o preservativo feminino é feito de filme plástico fino, 

com anéis flexíveis em ambas as extremidades, que 

deve ser colocado no interior da vagina.

Recomendações

No caso do preservativo masculino, não se deve 

desenrolá-lo antes e depois tentar colocá-lo no pênis, 

bem como deve-se evitar lubrificante a base de óleo. Já 

no preservativo feminino é possível usar qualquer tipo 

de lubrificante, pois não são feitos de látex e sim de 

plástico. Não utilizar nenhum dos dois tipos caso a cor 

pareça desigual ou alterada, ou caso pareça quebradiço, 

ressecado ou muito grudento. O preservativo nunca 

deve ser reaproveitado, devendo-se utilizar um para 

cada relação sexual. Deve-se observar a data de 

validade do mesmo (OMS, 2007).
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Diafragma

Trata-se de um capuz macio de silicone 

com borda fl exível que deve ser inserido na 

vagina para recobrir o colo uterino, impedindo 

a entrada do espermatozoide na cavidade 

uterina. 

   A mulher o coloca antes da relação 

sexual. Existem diversos tamanhos, portanto 

é necessária a medição e orientação de uso 

feito por um médico/enfermeiro. Pode ser 

usado praticamente por todas as mulheres. Ao 

iniciar o uso a durabilidade é dois a três anos. É um método não hormonal, 

uma opção para mulheres que não se adaptam ou não podem usar hormônios 

(BRASIL, 2010).

IMPORTANTE!

Algumas questões são essenciais para que seja feita a indicação 

adequada:

Como o diafragma não deve ser utilizado até completar seis semanas 

após o parto ou aborto, deve-se questionar os antecedentes obstétricos da 

paciente. Se for esse o caso, indica-se outro método para ser usado até que 

seja possível usar o diafragma;

O diafragma não previne a transmissão de HIV, então se deve questionar 

a paciente sobre a possibilidade de estar infectada por esse vírus. Caso esteja, 

não deve ser fornecido um diafragma, e sim indicado o preservativo.
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•  Dispositivo Intra-uterino (DIU)

O Dispositivo intra-uterino é um objeto de 

plástico fl exível com fi lamentos de cobre enrolados 

em sua haste. Seu efeito contraceptivo depois da 

inserção dura até 10 anos, sendo altamente efi caz. 

Quadro 2 - Características do DIU.

Inserção Deve ser inserido e retirado por médico(a).

contraindicações

Infecção pós-parto ou aborto nas primeiras seis 

semanas, sangramento vaginal incomum, presença 

de câncer cervical, endometrial ou ovariano, presença 

de doença trofoblástica gestacional, presença de 

tuberculose pélvica, paciente infectada por HIV que não 

esteja clinicamente bem e em terapia antirretroviral e 

paciente em risco de infecção por gonorreia ou clamídia.

esterilização

Pode ser esterilizado após o prazo de validade com óxido 

de etileno, por uma única vez, desde que a embalagem 

original esteja íntegra e por empresas registradas na 

Anvisa para esse fi m.

complicações

Algumas usuárias relatam alterações no padrão da 

menstruação, com sangramento prolongado, irregular e 

cólica. Caso ocorra essa alteração, o DIU pode contribuir 

para ocorrência de anemia em mulheres que já tenham 

baixas reservas de ferro. Apesar de raro, pode ocorrer 

doença infl amatória pélvica caso a mulher esteja 

infectada por clamídia ou gonorreia no momento da 

colocação do DIU (OMS, 2007).

A inexistência de profi ssional habilitado para a inserção do DIU não 
pode representar um impeditivo ao uso deste método, cabendo ao gestor 
local a responsabilidade de encaminhar a usuária ao serviço de referência mais 

próximo do seu município.
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SAIBA MAIS! 

Acesse: http://goo.gl/8iF9ws.

2.2.1 Anticoncepcionais hormonais orais

•  Minipílulas

A Minipílula é um contraceptivo hormonal que possui apenas 

noretisterona 0,35 mg. É a melhor escolha para lactantes. Pode ser usada 

em mulheres não lactantes e na menopausa. Esse contraceptivo apresenta 

menor eficácia em relação à pílula combinada quando usado em mulheres não 

lactantes. Apresentação: cartela ou blister contendo 35 comprimidos. A via de 

administração é oral. A apresentação farmacêutica disponibilizada pelo SUS é 

a noretisterona 0,35 mg com 35 comprimidos ativos (BRASIL, 2010).

Contraindicação:

• Lactantes com menos de seis semanas pós-parto;
• Doença tromboembólica atual;
• Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular (idade avançada, 

fumo, diabetes e hipertensão arterial);
• Doença cardíaca isquêmica atual ou no passado;
• Acidente vascular cerebral (AVC);
• Diabetes com doenças vasculares (nefropatia, retinopatia, neuropatia) 

ou com mais de 20 anos de duração;
• Enxaqueca com sintomas neurológicos focais (em qualquer idade);
• Câncer de mama atual ou passado;
• Hepatite viral aguda;
• Sangramento vaginal inexplicado;
• Cirrose hepática grave (descompensada);
• Tumores hepáticos benignos ou malignos;
• Uso de griseofulvina, rifampicina e anticonvulsivantes (fenitoína, 

carbamazepina, barbituratos, primidona) (BRASIL, 2010).

Indicação: Podem ser usadas por lactantes a partir de seis semanas 

após o parto. A quantidade e a qualidade do leite materno não são prejudicadas. 



16SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Não apresentam os efeitos colaterais do estrogênio. Não aumentam o risco 

de complicações relacionadas ao uso de estrogênio, tais como infarto do 

miocárdio ou acidente vascular cerebral.

IMPORTANTE!

O médico deve atentar-se para as seguintes orientações ao prescrever as minipílulas:

Orientações para não lactantes: após o parto, caso a usuária não esteja amamentando, 
a minipílula pode ser iniciada imediatamente, ou a qualquer momento durante as 
quatro primeiras semanas após o parto. Não há necessidade de esperar o retorno 
da menstruação. Após aborto espontâneo ou provocado, deve ser prescrito no 
primeiro ou no segundo trimestre, podendo ser iniciado imediatamente ou nos 
primeiros sete dias após o aborto, ou a qualquer momento, desde que se tenha 
certeza de que a usuária não esteja grávida.

Orientações para lactantes: nas lactantes, prescrever para início após seis semanas 
do parto. Os anticoncepcionais orais apenas de progestógeno garantem proteção 
adicional se a opção da usuária for por anticoncepção oral durante a amamentação. 
Caso a menstruação já tenha retornado, deve ser prescrito para início a qualquer 
momento, desde que se tenha certeza de que a usuária não esteja grávida. Se não há 
certeza em relação à gravidez, deve-se orientar a paciente a evitar relações sexuais 
ou usar camisinha até a primeira menstruação e, só então, iniciar o uso da medicação.

Orientações em casos de atraso: caso a usuária refira atraso na ingestão da pílula 
mais do que três horas ou esqueceu alguma pílula e já não amamenta ou amamenta, 
mas a menstruação já retornou, deve ingerir a pílula esquecida o mais breve possível, 
e continuar com a posologia de uma pílula ao dia, normalmente. Entretanto, além 
disso, deve ser orientada a evitar relações sexuais ou usar camisinha por dois dias.

Orientar a usuária sobre possíveis alterações no padrão menstrual (intervalo, 
duração e sangramentos intermenstruais). Em caso de efeitos secundários mais 
comuns, continuar a tomar a pílula; os sintomas podem se agravar se suspenso o 
uso e o risco de gravidez aumenta. No caso de spotting (manchas) ou sangramento 
irregular, a mulher deve procurar tomar a pílula todos os dias, no mesmo horário 
(BRASIL, 2010).
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Orientações em casos de vômito: em caso de vômito dentro de uma hora após tomar 
a pílula, há o risco de não ter sido absorvida; por esse motivo, indica-se tomar outra 
pílula de outra cartela – para isso é importante fornecer à usuária pelo menos uma 
cartela extra para que ela tenha pílulas em número suficiente para tomar se vomitar.

Orientações em casos de diarreia: se a paciente apresentar diarreia grave ou vômitos 
durante mais de 24 horas, continuar, se for possível, a tomar a pílula normalmente 
na sequência indicada na cartela; contudo, deve usar camisinha ou evitar relações 
sexuais até que tenha tomado uma pílula por dia, durante sete dias seguidos, depois 
que a diarreia e os vômitos cessarem, pois, nessa situação, existe a possibilidade de 
não absorção da pílula e perda da ação anticonceptiva (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saúde disponibiliza diretrizes a serem seguidas na 

primeira consulta e consulta de retorno, quando houver a prescrição de 

minipílula ou a sua necessidade:

Primeira consulta

 ♦ Inclua na anamnese a investigação de todas as condições que 
contraindiquem o uso da pílula;

 ♦ Faça exame físico geral, exame ginecológico, incluindo o exame de 
mamas (ensinar o autoexame das mamas);

 ♦ Explique detalhadamente a técnica adequada de uso do método, 
levando em consideração os antecedentes e as circunstâncias 
individuais de cada mulher;

 ♦ Recomende à mulher que informe o uso da pílula sempre que for a 
qualquer consulta médica, mesmo que isso não lhe seja perguntado;

 ♦ Oriente que é absolutamente necessário procurar assistência 
médica imediata em serviço de emergência ou hospital, quando 
do aparecimento de sintomas atípicos, tais como aparecimento ou 
agravamento de cefaleia com sinais neurológicos; hemorragias; dor 
abdominal de causa indeterminada; alteração visual de aparecimento 
súbito;

 ♦ Prescreva as pílulas para o primeiro mês de uso;

 ♦ Agende retorno dentro de 30 dias;
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 ♦ Esclareça que a pílula não protege contra DST/HIV/Aids;

 ♦ Incentive a adoção da dupla proteção – uso associado do preservativo, 
masculino ou feminino, com a pílula;

 ♦ Informe que o fornecimento do método pode ser feito pelo serviço 
de saúde, independentemente de ter ocorrido uma consulta naquele 
serviço (BRASIL, 2010).

Consulta de Retorno

O primeiro retorno deve ser após 30 dias de uso da pílula. O retorno 

seguinte, após três meses de uso do método. Os retornos subsequentes 

devem ser anuais. Retornos mais frequentes para usuárias com patologias 

associadas, tais como hipertensão arterial leve, diabetes, entre outras. Nas 

consultas de retorno deve ser verificado:

 ♦ Avaliação das condições de uso da pílula - regularidade na ingestão, 
tolerância, aceitabilidade, entre outras;

 ♦ Investigação sobre a satisfação com o método em uso;

 ♦ Checagem sobre o modo de uso do método;

 ♦ Pesquisa sobre o aparecimento de condições clínicas que possam 
significar contraindicação ao uso da pílula;

 ♦ Avaliação de peso e pressão arterial em cada retorno;

 ♦ Realização de exame físico geral e exame ginecológico anual, incluindo 
o exame de mama;

 ♦ Coleta de material para colpocitologia oncótica, de acordo com o 
protocolo vigente.

São descritos como sinais de perigo: a presença de sangramento 

excessivo, de cefaleia intensa que iniciou ou piorou após o início da minipílula, 

presença de icterícia e possibilidade de gravidez. 

Abaixo seguem orientações do que deve ser feito nas seguintes 

intercorrências: 
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 ♦ Amenorreia, sangramento irregular ou manchas (spotting) na lactante: 
tranquilizar a mulher e lhe dizer que essas situações são normais 
durante a amamentação, com ou sem o uso de minipílula.

 ♦ Amenorreia, sangramento irregular ou manchas (spotting), em 
mulheres que não estão amamentando: perguntar se a mulher está 
menstruando regularmente com o uso da minipílula e a menstruação 
falhou de repente. Nesse caso, ela pode ter ovulado e deve-se 
descartar gravidez.

 ♦ Sangramento vaginal inexplicado e anormal, que sugira gravidez 
ectópica ou doença de base, subjacente: explicar à mulher que ela 
pode continuar tomando a pílula enquanto se submete à investigação. 
Explicar ainda que a minipílula às vezes altera a menstruação e que isso 
não é prejudicial.

 ♦ Cefaleia intensa com visão turva (enxaqueca): a minipílula pode ser 
usada com segurança; a mulher deverá trocar por um método não 
hormonal se a cefaleia começou ou piorou após ter iniciado o uso da 
pílula e se a cefaleia é acompanhada de visão turva, perda temporária 
de visão, escotomas cintilantes, linhas em zigue-zague, difi culdade 
para falar e se locomover (BRASIL, 2010).

Pílula combinada de baixa dosagem

A pílula combinada de baixa dosagem 

se difere da minipílula por ser composta de um 

estrogênio associado a um progestogênio. Veja 

abaixo um esquema representativo sobre a 

pílula combinada ofertada pelo SUS:

 ♦ Levonorgestrel 0,15 mg.

 ♦ Etinilestradiol 0,03 mg.

Sua apresentação é cartela ou blister contendo 21 comprimidos e sua 
via de administração é oral.  Não deve ser a primeira escolha para adolescentes 
e para mulheres acima de 35 anos, principalmente tabagistas, obesas e 

portadoras de doenças cardiovasculares.
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Confira as vantagens do uso das pílulas combinadas de baixa dosagem 

ofertadas pelo SUS (BRASIL, 2010):

 ♦ Proporcionam ciclos menstruais regulares, com sangramento durante 
menos tempo e em menor quantidade;

 ♦ Diminuem a frequência e a intensidade das cólicas menstruais 
(dismenorreias) e dos ciclos hipermenorrágicos;

 ♦ Muito eficazes quando em uso correto;

 ♦ Não há necessidade de pausas para “descanso”;

 ♦ Diminuem a incidência de gravidez ectópica, doença inflamatória 
pélvica (DIP), câncer de endométrio, câncer de ovário, cistos funcionais 
de ovário, doença benigna da mama e miomas uterinos;

 ♦ Podem ser usadas desde a adolescência até a menopausa;

 ♦ A fertilidade retorna logo após a interrupção de seu uso.

            Para conduzir a primeira consulta e a consulta de retorno da paciente, 

algumas diretrizes são sugeridas (BRASIL, 2010):

 üPrimeira consulta

 ♦ Inclua na anamnese a investigação de todas as condições que 
contraindiquem o uso da pílula;

 ♦ Faça exame físico geral, exame ginecológico, incluindo o exame de 
mamas (ensinar o autoexame das mamas);

 ♦ Explique detalhadamente a técnica adequada de uso do método;

 ♦ Escolha como primeira opção sempre a pílula combinada de baixa dose 
(0,03 mg de etinilestradiol), em face da sua melhor tolerabilidade, alta 
eficácia e baixo custo;

 ♦ Esclareça à usuária que é frequente a ocorrência de pequeno 
sangramento intermenstrual durante os primeiros meses de uso da 
pílula combinada de baixa dosagem. Nessa situação, ela deve ser 
orientada a continuar o uso da pílula. Durante o período de uso, se o 
sangramento persistir por mais de 10 dias, a mulher deve procurar o 
serviço de saúde;
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 ♦ Oriente que é absolutamente necessário procurar assistência 
médica imediata em serviço de emergência ou hospital, quando 
do aparecimento de sintomas atípicos, tais como aparecimento ou 
agravamento de cefaleia, com sinais neurológicos; hemorragias; dor 
abdominal de causa indeterminada; alteração visual de aparecimento 
súbito; dor torácica ou de membros inferiores de aparecimento súbito;

 ♦ Prescreva as pílulas para três meses de uso;

 ♦ Agendar retorno dentro de 30 dias;

 ♦ Esclareça que a pílula não protege contra as DST/HIV/Aids;

 ♦ Incentive a adoção da dupla proteção - uso associado do preservativo, 
masculino ou feminino, com a pílula.

Consulta de Retorno

 ♦ Avalie as condições de uso da pílula – regularidade na ingestão, 
tolerância, aceitabilidade, entre outras;

 ♦ Indague sobre a satisfação com o método em uso;

 ♦ Cheque o modo de uso do método – reorientar;

 ♦ Avalie peso e pressão arterial em cada retorno;

 ♦ Realize exame físico geral anual;

 ♦ Realize exame ginecológico anual, incluindo o exame de mama;

 ♦ Colha material para colpocitologia oncótica, de acordo com o 
protocolo vigente (BRASIL, 2010).

Estão descritos como sinais de perigo: dor intensa e persistente no 

abdome, tórax ou membros, cefaleia intensa que começa ou piora após o 

início do uso da pílula, perda breve de visão, escotomas cintilantes ou linhas 

em zigue-zague. Nas intercorrências, seguem abaixo as orientações que 

devem ser seguidas conforme o caso:



22SAÚDE SEXuAL E REPRoDutIVA

Figura 2 – Recomendações em casos de intercorrências com o uso da pílula combinada.

Náuseas:  sugerir tomar a pílula à noite ou após uma 

refeição.

Cefaleia leve: sugerir o uso de um analgésico. Cefaleias 

muito severas: orientar a mudar para outro método.

Efeitos secundários menores que duram mais de 

três meses:  oferecer outro anticoncepcional oral 

combinado ou pílula apenas de progesterona-

minipílula.

Manchas ou sangramentos intermenstruais: investigar 
sobre o uso da pílula, da ocorrência de vômitos 
ou diarreia, se está tomando rifampicina ou 
anticonvulsivante; esclarecer que é frequente a 
ocorrência de pequeno sangramento intermenstrual 
durante os primeiros meses do uso da pílula. Se o 
sangramento persistir por mais de 10 dias, deve 
ser investigado. Permanecendo o sangramento 
intermenstrual após três meses, investigar para 
afastar outras etiologias.
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Sangramento vaginal anormal:  orientar a continuar 

usando a pílula, enquanto o problema está sendo 

avaliado.

Amenorreia na vigência de uso da pílula:  investigar 

sobre o uso da pílula; perguntar se esqueceu de tomar 

duas ou mais pílulas consecutivamente: nesse caso, há 

possibilidade de gravidez.

O Ministério da Saúde aponta as seguintes situações nas quais é 

contraindicado o uso de anticoncepcionais (BRASIL, 2010):

 ü Lactantes com menos de seis semanas após o parto e 

entre seis semanas e menos de seis meses no pós-parto;

 ü Menos que 21 dias de pós-parto (não lactantes);

 ü Idade maior ou igual a 35 anos e fumante;

 ü Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular 

(idade avançada, fumo, diabetes e hipertensão arterial);

 ü Hipertensão arterial, controlada ou não;

 ü Cardiopatia isquêmica;

 ü Antecedente de acidente vascular cerebral – AVC;

 ü Doença cardíaca valvular complicada;

 ü Enxaqueca sem sintomas neurológicos focais e idade 

menor que 35 anos (para continuação do uso);
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 ü Enxaqueca sem sinais neurológicos focais e idade maior 

ou igual a 35 anos (para início do uso);

 ü Enxaqueca com sinais neurológicos focais;

 ü Câncer de mama atual ou passado.

IMPORTANTE!

Em 2011 a Anvisa publicou um informe acerca do risco de formação 

de coágulos sanguíneos associado a medicamentos que continham 

drospirenona.

O profissional médico e as usuárias de contraceptivos de 3ª ou 4ª 

geração, como a drospirenona, devem estar alerta para a presença de fatores 

de risco assim como quaisquer sinais e sintomas de tromboembolismos.

A Anvisa continua monitorando o perfil de segurança dos 

contraceptivos orais combinados e solicita aos profissionais de saúde que 

notifiquem as suspeitas de reações adversas graves, especialmente aquelas 

relacionadas a distúrbios trombóticos/tromboembólicos, por meio do 

NOTIVISA – Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária.

2.2.2 Anticoncepcional hormonal injetável

O anticoncepcional hormonal injetável pode ser administrado de 

forma trimestral ou combinado mensal. 

A primeira injeção deve ser aplicada até o quinto dia do início da 

menstruação. As aplicações subsequentes devem ocorrer a cada 30 dias, mais 

ou menos três dias, independentemente da menstruação. Deve ser prescrito 

para aplicação por via intramuscular profunda, na parte superior do braço 

(músculo deltóide) ou na nádega (músculo glúteo, quadrante superior lateral) 

(BRASIL, 2010).
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Orientar acerca de que o anticoncepcional injetável combinado 

mensal oferece proteção anticoncepcional já no primeiro ciclo de uso. Não há 

necessidade de pausas para “descanso”. Caso ocorra atraso de mais de três 

dias para a aplicação da nova injeção, a usuária deve ser orientada para o uso 

da camisinha ou evitar relações sexuais até a próxima injeção.

E o que está disponível na rede de saúde? 

 ♦ Injetável trimestral 

O injetável trimestral, ofertado pelo SUS, 

é composto apenas de progestogênio – 150 mg de 

medroxiprogesterona, apresentação em ampola 

de vidro. É indicado para mulheres que utilizam 

antirretrovirais (até o momento não há interação 

clínica) e anticonvulsivantes. É um método menos vulnerável às falhas de uso. 

Indicado para mulheres no ápice da vida reprodutiva. Não deve ser usado nos 

extremos da vida reprodutiva - adolescência e menopausa (perda de massa 

óssea). O acetato de medroxiprogesterona é um método anticoncepcional 

injetável apenas de progestogênio, utilizado por aproximadamente 14 milhões 

de mulheres em todo o mundo. É um progestogênio semelhante ao produzido 

pelo organismo feminino, que é liberado lentamente na circulação sanguínea 

(FEBRASGO, 2001). 

 ♦ Injetável combinado mensal

O injetável mensal, ofertado pelo SUS, é uma combinação de um 

estrogênio natural (valerato de estradiol 5 mg e o progestogênio sintético 

enantato de noretisterona 50 mg), e sua apresentação é em ampola de vidro. 

Pode ser usado desde a adolescência aos 40 anos de idade. É um método de 

alta efi cácia, que preserva o sigilo, se assim for desejado, e ainda garante a 

autonomia de uso pelos adolescentes (FEBRASGO, 2001).



26SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Abaixo apresentamos as diretrizes para a primeira consulta e para 

consulta de retorno: 

PRImeIRA consulTA

Inclua na anamnese a investigação de todas as condições que contraindiquem o 
uso do injetável mensal;

Faça um exame físico geral, exame ginecológico, incluindo o exame de mamas 
(ensinar o autoexame);

Explique detalhadamente a técnica adequada de uso do método, levando em 
consideração os antecedentes e as circunstâncias individuais de cada mulher;

Recomende à usuária que informe o uso do injetável sempre que for a qualquer 
consulta médica, mesmo que isso não lhe seja perguntado;

Oriente sobre a necessidade de procurar assistência médica imediata em serviço 
de emergência ou hospital quando do aparecimento de sintomas atípicos, tais 
como aparecimento ou agravamento de cefaleia, com sinais neurológicos; 
hemorragias; dor intensa e persistente no abdômen, tórax ou membro; alteração 
visual de aparecimento súbito (escotomas cintilantes ou linhas em zigue-zague, 
perda breve de visão); icterícia;

Agende retorno dentro de 30 dias;

Esclarecer que a injeção não protege contra DST/HIV/Aids;

Incentivar a adoção da dupla proteção – uso associado do preservativo, masculino 
ou feminino;

Recomende o uso da anticoncepção de emergência na ocorrência de coito 
desprotegido, quando houver atraso em mais de três dias na administração da 
injeção;

Oriente sobre o fornecimento do método que pode ser feito pelo serviço de saúde, 
independentemente de ter ocorrido consulta naquele serviço (BRASIL, 2010).
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consulTA  De ReToRno

O primeiro retorno deve ser após 30 dias de uso da injeção. O retorno seguinte 
após três meses de uso do método. Os retornos subsequentes devem ser anuais.

SAIBA MAIS!

O uso desse método contraceptivo pode trazer intercorrências para 

a mulher. A publicação “Manual de Anticoncepção” traz indicações para o 

manejo das intercorrências ou complicações. Acesse:

http://www.anticoncepcao.org.br/html/manual/manual.htm.   

Nem todas as mulheres podem fazer uso do anticoncepcional 

hormonal injetável mensal e trimestral. Além disso, algumas reações podem 

ocorrer por conta do uso da medicação. Veja os quadros abaixo:

Quadro 3 - Contraindicações do anticoncepcional hormonal injetável mensal.

Lactantes com menos de seis semanas após o parto e entre seis semanas e menos 
de seis meses no pós-parto;

< 21 dias pós-parto (não lactantes);

Idade maior ou igual a 35 anos e fumante;

Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular (idade avançada, fumo, 
diabetes e hipertensão arterial);

Hipertensão arterial, controlada ou não;

Cardiopatia isquêmica;

Antecedente de acidente vascular cerebral – AVC;

Doença cardíaca valvular complicada;

Enxaqueca sem sintomas neurológicos focais e idade menor que 35 anos (para 
continuação do uso);
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Enxaqueca sem sinais neurológicos focais e idade maior ou igual a 35 anos (para 
início de uso);

Enxaqueca com sinais neurológicos focais;

Câncer de mama atual ou passado;

Diabetes com mais de 20 anos de duração ou doença vascular (nefropatia, 
meuropatia, retinopatia);

História de colestase relacionada ao uso de anticoncepcional oral combinado;

Cirrose hepática compensada ou descompensada;

Hepatite viral em atividade;

Tumores de fígado malignos ou benignos;

Cirurgia de grande porte com imobilização prolongada;

Uso de rifampicina, griseofulvina ou anticonvulsivantes (fenitoína, carbamazepina, 
barbituratos, primidona);

Trombose venosa profunda em atividade no momento ou passado Lupus 
eritematoso sistêmico.

Quadro 4 - Contraindicações do anticoncepcional hormonal injetável trimestral.

Lactantes com menos de seis semanas pós-parto;

Doença tromboembólica atual;

Múltiplos fatores de risco para doença cardiovascular (idade avançada, fumo, 
diabetes e hipertensão arterial);

Doença cardíaca isquêmica atual ou no passado;

Acidente vascular cerebral (AVC);

Diabetes com doenças vasculares (nefropatia, retinopatia, neuropatia) ou com 
mais de 20 anos de duração;
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Enxaqueca com sintomas neurológicos  focais (em qualquer idade);

Câncer de mama atual ou passado;

Hepatite viral aguda;

Sangramento vaginal inexplicado;

Cirrose hepática grave (descompensada);

Tumores hepáticos benignos ou malignos;

Uso de griseofulvina, rifampicina e anticonvulsivantes (fenitoína, carbamazepina, 
barbituratos, primidona).

Quadro 5 - Sinais de perigo.

Sangramento excessivo;

Cefaleia intensa que começou ou piorou após o início de uso do injetável mensal;

Icterícia;

Dor intensa e persistente no abdome, tórax ou membros;

Perda breve de visão;

Ecotomas cintilantes ou linhas em zigue-zague;

Possibilidades de gravidez.

2.2.3 Anticoncepção de emergência

A anticoncepção oral de emergência é um método muito importante 

para evitar gravidez indesejada após relação sexual desprotegida. Deve 

ser usada somente como método de emergência, e não de forma regular, 

substituindo outro método anticoncepcional (BRASIL, 2010).
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 ♦ Método Levonorgestrel

O método Levonorgestrel consiste no método de eleição para 

contracepção de emergência, sendo ofertado pelo SUS.  Consiste no uso de 

progestágeno isolado, o levonorgestrel, na dose total de 1,5 mg (BRASIL, 

2005a).

Esse método é indicado nos casos de:

 üRelação sexual sem uso de anticoncepcional. Possui eficácia até 

cinco dias após a relação. Todas as mulheres em idade fértil podem 

usar a pílula de emergência;

 ü Falha ou esquecimento do uso de algum método: ruptura do 

preservativo, esquecimento de pílulas ou injetáveis, deslocamento 

do DIU ou do diafragma;

 üNo caso de violência sexual, se a mulher não estiver usando 

nenhum método anticoncepcional (BRASIL, 2010).

O método Levonorgestrel pode ser utilizado de duas formas:

•	 1ª opção: utilizar um comprimido de 1,5 mg via oral ou dois 

comprimidos de 0,75 mg de uma só vez, num período de até cinco 

dias após a relação sexual.

•	 2ª opção: utilizar um comprimido de 0,75 mg via oral de 12/12 

horas, num período de até cinco dias após a relação sexual 

(BRASIL, 2005a).
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IMPORTANTE!

 ü O levonorgestrel deve estar presente em todas as unidades básicas de 

saúde, e ser ofertado sempre que necessário e sem juízo de valor. As 

maternidades e hospitais vinculados ao SUS também necessitam dispor 

do método para o atendimento emergencial às mulheres em casos de 

violência sexual.

 ü Para a dispensação do levonorgestrel, não será exigida receita médica, 

podendo os(as) enfermeiros(as) disponibilizarem a contracepção de 

emergência na ausência do médico e posterior encaminhamento da 

usuária às ações de planejamento reprodutivo (BRASIL, 2005).

 ♦ método Yuzpe

Outra opção de contracepção de emergência é o método Yuzpe 

que utiliza anticoncepcionais hormonais orais combinados (etinilestradiol e 

levonorgestrel) divididos em duas doses iguais, com intervalo de 12 horas e 

com dose total de 0,2 mg de etinilestradiol e 1 mg de levonorgestrel (BRASIL, 

2005a).

 O método pode ser utilizado de duas formas:

 ü 1ª opção: no caso de utilização de pílulas contendo 0,05 mg de 

etinilestradiol e 0,25 mg de levonorgestrel por comprimido, usar 

dois comprimidos a cada 12 horas.

 ü 2ª opção: no caso de utilização de pílulas contendo 0,03 mg de 

etinilestradiol e 0,15 mg de levonorgestrel por comprimido, usar 

quatro comprimidos a cada 12 horas.

Após a indicação do método, a mulher deve ser acompanhada e 

orientada. Portanto, esteja atento para aconselhar a mulher a retornar ou 

consultar um profissional de saúde se a sua próxima menstruação for bastante 
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diferente da usual, especialmente se: for escassa e isso não corresponder ao 

usual; não ocorrer dentro de quatro semanas (gravidez é possível) e/ou for 

dolorosa (possibilidade de gravidez ectópica). Porém, a anticoncepção oral de 

emergência não causa gravidez ectópica (FEBRASGO, 2001).

Além disso o profissional deve orientar a mulher sobre doenças 

sexualmente transmissíveis e investigar situações de risco ou agressão sexual; 

conversar com a mulher sobre a continuidade da anticoncepção e a proteção 

contra DST/HIV/Aids e ajudá-la na escolha de um método anticoncepcional 

eficaz. Se ela não iniciar o uso de outro método anticoncepcional 

imediatamente, oferecer códons, pelo menos até que opte por outro método 

anticoncepcional de uso continuado (FEBRASGO, 2001).

O Ministério da Saúde aponta como principais intercorrências e 

contraindicações do método: 

Intercorrências

•	 náuseas:  recomendar ingesta de alimentos logo após ingerir 

as pílulas; os fármacos da classe dos antieméticos podem ser 

ingeridos meia hora antes das pílulas anticoncepcionais de 

emergência e, depois, a cada 4 - 6 horas.

•	 Vômitos:  caso venham a ocorrer dentro do espaço de duas 

horas após tomar as pílulas, deve ser indicada a ingesta de nova 

dosagem.

Contraindicação

• Qualquer mulher pode usar anticoncepção oral de emergência, 

mesmo aquelas que tenham contraindicações ao uso de 

anticoncepcionais hormonais combinados. Não existem riscos 

para a mulher ou para o feto se for acidentalmente usado na 

vigência de gestação. A ausência de contraindicações não se aplica 

para o uso repetitivo do método (BRASIL, 2013a).
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SAIBA MAIS!

Leia a publicação “Protocolo para Utilização do Levonorgestrel”. 

Acesse: http://goo.gl/GrF97q.

ImPoRTANTE!

De acordo com o “Protocolo para Utilização do Levonorgestrel na 

Anticoncepção Hormonal de Emergência” o método a ser escolhido para a 

contracepção de emergência é o Levonorgestrel em função de evidentes 

vantagens sobre o método de Yuzpe (uso de hormônios combinados), no que 

se refere a menores efeitos colaterais, a não interação com outras medicações 

e a maior efetividade (BRASIL, 2010).

3 ABORDAGEM E RASTREIO DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO E MAMA           

O câncer de mama, segundo o Instituto Nacional do Câncer (2014), é 

o segundo tipo mais frequente no mundo e o mais comum entre as mulheres, 

respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. No Brasil, as taxas de 

mortalidade por câncer de mama continuam elevadas, muito provavelmente 

porque a doença ainda é diagnosticada em estádios avançados (INCA, 2014).

O câncer invasivo do colo é considerado uma doença evitável, por que 

seu estado pré-invasivo é longo. Diante disso, em março de 2011 foi lançado 

pelo Ministério da Saúde um plano de fortalecimento da rede de prevenção, 

diagnóstico e tratamento do câncer, cujos eixos são: controle do câncer do 

colo do útero, controle do câncer de mama e ampliação e qualificação da 

assistência oncológica. 
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3.1   Câncer do colo do útero

O câncer de colo do útero é uma afecção progressiva iniciada com 

transformações intra-epiteliais progressivas que podem evoluir para um 

processo invasor num período que varia de 10 a 20 anos (INCA, 2011; BRASIL, 

2013b).

A OMS considera que a persistência da infecção pelo Vírus do Papiloma 

Humano (HPV) em altas cargas virais representa o principal fator de risco para 

o desenvolvimento da doença (BRASIL, 2002). Contudo, a infecção pelo HPV 

é essencial, mas não o sufi ciente para a evolução do câncer. Alguns tipos de 

vírus são de maior risco.

Estudos internacionais apontam que o exame colpocitológico é uma 

medida efi caz na prevenção do câncer do colo do útero. No ano de 1988, o 

Ministério da Saúde e o Instituto Nacional de Câncer, defi niram que o exame 

deveria ser priorizado para mulheres de 25 a 60 anos, uma vez por ano e, após 

dois exames anuais consecutivos negativos, a cada três anos (BRASIL, 2013b).

Figura 3 - Exame colpocitopatológico.
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Tal recomendação apoia-se na observação da história natural do câncer 

do colo do útero, que permite a detecção precoce de lesões pré-neoplásicas 

e o seu tratamento oportuno, graças à lenta progressão que apresenta para 

doença mais grave (BRASIL, 2005b).

 ♦ Fatores de risco

 ü Infecção pelo papiloma vírus humano HPV;

 ü Início precoce da atividade sexual;

 üNão utilização de preservativo;

 üTabagismo, diretamente relacionado à quantidade de cigarros 
fumados;

 üBaixa condição sócio-econômica;

 ü Imunossupressão;

 üUso prolongado de contraceptivos orais;

 üHigiene íntima inadequada.

Figura 4 - Particularidades do exame colpocitopatológico.

O Exame 
colpocitopatológico 
também é conhecido 
como: 

Exame de Papanicolau

Citologia oncótica

Exame preventivo do 
câncer do colo do útero

A efetividade da detecção  
precoce associado ao 

tratamento em seus estágios 
iniciais é de 90%. 

De acordo com a OMS, quando o 
rastreamento apresenta cobertura de 
80% e é realizado dentro dos padrões 

de qualidade, diminui efetivamente as 
taxas de incidência e mortalidade por 

esse câncer.
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SAIBA MAIS!

O Brasil conta agora com uma vacina contra o HPV, um dos fatores de 

risco para o câncer do colo de útero. Acesse: http://goo.gl/DjfMj0.

 ♦ Rastreamento

No Brasil, a principal estratégia utilizada para a detecção precoce/

rastreamento do câncer de colo do útero é o exame colpocitopatológico. 

Dessa forma é necessário empenho de toda a equipe de saúde para as ações 

de rastreamento, uma vez que muitas mulheres se mostram resistentes à 

realização do exame.

          Para um efetivo rastreamento é necessário que os profissionais da 

Atenção Básica estejam atentos a algumas condutas:

Quadro 6 - Condutas dos profissionais da Atenção Básica.

•	 Estabeleçam a cobertura do exame colpocitológico, por meio do 
planejamento local da UBS;

•	 Identifiquem a população feminina na área adscrita da ESF;

•	 Identifiquem as mulheres do grupo de risco (mulheres com vida sexual ativa 
em qualquer idade e, em especial, mulheres com idade entre 25 e 59 anos);

•	 Sensibilizem a população e, sobretudo, as mulheres para a necessidade da 
realização do exame; 

•	 Estimulem a captação das mulheres pelo ACS e o encaminhamento ao Centro 
de Saúde para exame;

•	 Estabeleçam a livre demanda ou agendamento prévio para coleta e entrega 
do resultado;

•	 Realizem orientações prévias, preferencialmente por escrito, para a coleta 
adequada do exame;

•	 Façam a busca ativa e seguimento das mulheres com alterações que 
necessitam de tratamentos e encaminhamentos para especialidades. 
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Figura 5 - Fluxograma de rastreamento de câncer de colo uterino.

•	 Lembre-se: não está contraindicada a realização do exame em mulheres 
grávidas, pode ser feito em qualquer período da gestação, preferencialmente, 
até o 7º mês. Deve-se realizar apenas a coleta da ectocervice.

Recomendações prévias para a realização da coleta de exame 
colpocitológico que devem ser fornecidas as mulheres: 

•	 Não utilizar duchas ou medicamentos vaginais.

•	 Não ter realizado ultrassonografia transvaginal nas últimas 48 horas.

•	 Evitar relações sexuais com penetração vaginal durante 48 horas antes da 
coleta.

•	 Aguardar o 5º dia após o término da menstruação.

Acolhimento

Demanda dirigida

Coleta por técnico 
de enfermagem

habilitado(a)/
enfermeiro(a)

Orientar e agendar
retirada do 
resultado

Consulta com 
enfermeiro(a) ou 

médico(a)

Em condições 
de coleta 

Coletar e agendar 
retirada do resultado

Orientar e agendar 
coleta

Sem condições 
de coleta

Com queixa 
ginecológica

Tratar e/ou encaminhar 
para tratamento

Orientar para coleta 
após tratamento

Demanda espontânea

Fonte:  Adaptado de: FLORIANÓPOLIS. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saúde. 
Protocolo de atenção integral a saúde da mulher. Tubarão: Copiart, Secretaria 
Municipal de Saúde, 2010. Disponível em: http://goo.gl/m0N7Lx.
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 ♦ consulta e coleta do exame colpocitológico

A consulta deve iniciar com a anamnese: identificação da usuária; 

dados antropométricos; condições gerais de saúde, lazer, higiene, 

alimentação; atividade física; tabagismo; alcoolismo/outras drogas; história 

individual e familiar de doenças crônicas; outras queixas. Além disso, verifique 

dados específicos da saúde sexual e reprodutiva: motivo da consulta/queixa 

principal, menarca, sexarca, ciclo menstrual, DUM, climatério/menopausa, 

gestações, partos (vaginais e cesáreas), abortos, filhos vivos, amamentação, 

atividade sexual (ativa/inativa), parceiro fixo/vários parceiros, faz uso de 

método contraceptivo, faz terapia de reposição hormonal, submeteu-se à 

radioterapia, prurido vaginal, leucorreia, dispareunia, sinusorragia, disúria, 

hematúria, data do último preventivo, realiza o auto-exame das mamas e data 

da última mamografia.

Para a realização do exame colpocitológico são necessários 

equipamentos e materiais:

 üEquipamentos necessários: mesa ginecológica, escada de dois 

degraus, mesa auxiliar, foco de luz com cabo flexível, biombo, 

cesto de lixo com pedal e hamper.

 üMateriais necessários: espéculos de tamanhos variados (pequeno, 

médio, grande e para virgem), que podem ser descartáveis ou de 

inox, balde com solução detergente em caso de instrumental não 

descartável, lâminas de vidro com extremidade fosca, espátula 

de Ayre, escova endocervical, pinça de Cheron, lugol, ácido 

acético de 2 a 5%, um par de luvas para procedimento, solução 

fixadora (álcool a 96,1% ou spray de polietilenoglicol), gaze, frasco 

tipo tubete, avental, lençóis (preferencialmente descartáveis), 

formulários de requisição do exame colpocitológico, lápis grafite 

ou preto nº 2 e livro de registro.
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Frente à disponibilidade de equipamentos e materiais adequados 

procede-se a coleta de material:

 üExame ginecológico: inicia-se a primeira fase do exame, expondo 

somente a região a ser examinada. Sob boa iluminação, observam-

se atentamente, os órgãos genitais externos, prestando-se 

atenção à distribuição dos pelos, à integralidade do clitóris, do 

meato ureteral, dos grandes e pequenos lábios, a presença de 

secreções vaginais, de sinais de inflamação, varizes e outras lesões 

como úlceras, fissuras, verrugas e tumorações.

ImPoRTANTE!              

Para aperfeiçoar o procedimento é indispensável que a sala para a 

coleta do exame apresente o material necessário e que tenha um banheiro ou 

um local apropriado e privativo para a troca da roupa da usuária.

 ♦ Passo a passo para coleta

1) Colo uterino: 

 üObservar principalmente a localização e tipo de óstio, coloração, 

presença de petéquias e ectopias. O diagnóstico da ectopia se faz 

pela inspeção visual, com ácido acético 2 a 5% e, em seguida, a 

aplicação de lugol para a realização do teste de Schüller; 

 ü Se o colo estiver todo corado pelo lugol (marrom escuro), ou seja, 

área iodo positiva, o resultado do teste de Schüller é negativo para 

lesão cervical;

 ü Se o colo estiver com área(s) corada(s) e outra(s) não corada(s), 

amarelada(s) ou inalterada(s) na cor anterior ao teste, ou seja, 

iodo-negativas, o resultado do teste de Schüller é positivo para 

lesão cervical.
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2) Colocação do espéculo:

 üEscolha do espéculo: o tamanho escolhido deve levar em 

consideração a história ginecológica e obstétrica e a constituição 

física da mulher a ser examinada;

 üO espéculo deve ser introduzido suavemente, em posição vertical 

e ligeiramente inclinada de maneira que o colo do útero fique 

exposto completamente, o que é imprescindível para a realização 

de uma boa coleta;

 üUma vez introduzido totalmente na vagina, abra-o lentamente e 

com delicadeza;

 üNessa fase do exame também é importante a observação das 

características do conteúdo e das paredes vaginais, bem como as 

do colo do útero. Os dados da inspeção do colo do útero são muito 

importantes para o diagnóstico citopatológico. Na inspeção do 

colo do útero é importante verificar e registrar suas características: 

colo normal; ou ausente; ou não é visualizado; alterado ou com a 

presença de secreção anormal.

ImPoRTANTE!

Não deve ser usado lubrificante. Exceto em casos selecionados, 

principalmente em mulheres climatéricas recomenda-se molhar o espéculo 

com soro fisiológico.

3) Espátula:

 üColeta da ectocérvice: utiliza-se espátula de Ayres, do lado que 

apresenta reentrância. Encaixe a ponta mais larga da espátula no 

orifício externo do colo, apoiando-a firmemente, fazendo uma 

raspagem na mucosa ectocervical em movimento de 360º em 
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torno do orifício cervical externo, para que toda a superfície do 

colo seja raspada e representada na lâmina. Deve ser exercida 

uma pressão firme, mas delicada, sem agredir o colo. Para não 

prejudicar a qualidade da amostra deve-se estender o material 

de maneira uniforme. A amostra ectocervical deve ser disposta 

no sentido transversal, na metade superior da lâmina, próximo da 

região fosca, previamente identificada com as iniciais da mulher e 

o número do registro.

 üColeta da endocérvice: recolher o material introduzido e 

escova endocervical e fazer um movimento giratório de 360º, 

percorrendo todo o contorno do orifício cervical. O material 

retirado da endocérvice deve ser colocado na metade inferior 

da lâmina, no sentido longitudinal. O esfregaço obtido deve ser 

imediatamente fixado para evitar o dessecamento do material. 

É importante observar a validade do fixador. Na fixação com 

álcool a 96%, considerada mundialmente como a melhor para os 

esfregaços citológicos, a lâmina deve ser colocada dentro do frasco 

com álcool em quantidade suficiente para que todo o esfregaço 

seja coberto, fechar o recipiente cuidadosamente e envolvê-lo 

com a requisição.

4) Preparação da lâmina: a lâmina e o frasco que serão utilizados para 

colocar o material a ser examinado devem ser preparados previamente:

 ü  Identificar a lâmina escrevendo o nome completo da mulher e a 

data de nascimento com lápis preto nº 2 ou grafite, na extremidade 

fosca. Não usar caneta hidrográfica ou esferográfica, pois essas 

tintas se dissolvem durante o processo de coloração das lâminas 

(BRASIL, 2013b).
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Figura 6 - Passo a passo do exame colpocitopatológico.

 ♦ Condutas baseadas no resultado do exame colpocitológico

Indica-se a realização da colposcopia quando a colpocitologia 

apresenta os seguintes resultados:

Resultado citológico de LIE-AG (lesão intraepitelial de alto grau);

 üDuas citologias consecutivas com resultado citológico de ASCUS 

(atipia de células escamosas de signifi cado indeterminado);

 üResultado citológico ASC-H (células escamosas atípicas que não 

permitem excluir uma lesão de alto grau);

 üResultado citológico de AGUS (células glandulares atípicas), com 

avaliação do canal cervical;
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 ü Lesões Intraepiteliais de baixo grau na citologia em pacientes 

imunossuprimidas (HIV positivo, usuários crônicos de corticoides).

Os resultados histológicos podem ser influenciados por variáveis 

relacionadas à coleta do material ou infecções:

• Amostra insatisfatória: amostra cuja leitura esteja com 
material acelular ou hipocelular (menos de 10% do esfregaço) 
e leitura prejudicada (mais de 75% do esfregaço) sendo 
recomendado repetir o exame entre seis e 12 semanas.

• Amostra satisfatória: designa amostra que apresente células 
em quantidade representativa, bem distribuídas, fixadas 
e coradas, de tal modo que sua observação permita uma 
conclusão diagnóstica. Recomendação: seguir rotina de 
rastreamento.

• Processo infeccioso: associar a dados clínicos para indicação 
ou não de tratamento.

ImPoRTANTE!

Mulheres submetidas à histerectomia total por lesões benignas, 

sem história prévia de diagnóstico ou tratamento de lesões cervicais de alto 

grau, podem ser excluídas do rastreamento, desde que apresentem exames 

anteriores normais.

 ♦ Nomenclatura citológica 

O câncer do colo do útero é precedido por uma longa fase de doença 

pré-invasiva, denominada de neoplasia intraepitelial cervical (NIC). A NIC é 

categorizada em graus I, II e III, dependendo da proporção da espessura do 

epitélio que apresenta células maduras e diferenciadas. Conheça abaixo as 

diferenças entre esses graus:
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Figura 7 – Diferentes graus da Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC).

legenda:
NIC I: Presença de displasia leve.
NIC II: Presença de displasia moderada.
NIC III: Presença de displasia severa ou o carcinoma in situ. 
Carcinoma Invasor: Presença de superfície irregular, erosão ou ulceração.

Os graus mais graves da NIC (II e III) apresentam uma maior proporção 

da espessura do epitélio composto de células indiferenciadas e, devido à sua 

maior probabilidade de progressão para o câncer, se deixadas sem tratamento, 

são consideradas seus reais precursores. 

A maioria das NIC I regride em períodos entre 12 a 24 meses ou não 

progride à NIC II ou III e, portanto, não é considerada lesão precursora.
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ImPoRTANTE!

nomenclatura brasileira para laudos citopatológicos cervicais 

O Ministério da Saúde recomenda a utilização do Sistema 

Bethesda 2001, integrando e refletindo, segundo Solomon et al. (2002), o 

conhecimento científico contemporâneo sobre a história natural da infecção 

pelo HPV, denomina de lesão intraepitelial de baixo grau (LIE-BG ou LSIL) às 

alterações citológicas anteriormente classificadas por Richart (1967) como 

neoplasia intraepitelial cervical grau 1 (NIC I) e/ou as alterações citopáticas 

decorrentes de infecção por HPV. Por outro lado temos a lesão intraepitelial 

de alto grau (LIE-AG ou HSIL).

sAIBA mAIs!

Leia a publicação: Nomenclatura brasileira para laudos citopatológicos 

cervicais. Acesse: http://goo.gl/Qa2S7F. 

Conheça o fluxograma para encaminhamentos em caso de alterações 

de células escamosas de significado indeterminado possivelmente não 

neoplásicas (HPV e NIC I). Disponível no link: http://goo.gl/0QM4Yz.

Embora o diagnóstico de células escamosas atípicas de significado 

indeterminado, quando não pode excluir lesão intraepitelial de alto grau 

seja menos comum que o de células escamosas atípicas de significado 

indeterminado possivelmente não neoplásicas, o risco de lesão de alto grau 

(NIC II ou NIC III) subjacente é alto (24% a 94%) (BRASIL, 2013b). A conduta 

recomendada para pacientes com este laudo é a colposcopia imediata no fluxo 

a seguir:
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Figura 8 - Encaminhamentos em caso de alterações de células escamosas de 

significado indeterminado - Não se pode afastar LIE-AG.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.       
nomenclatura brasileira para laudos cervicais e condutas preconizadas: 
recomendações para profissionais de saúde. Rio de Janeiro: INCA, 2006a. 65 p.   
Disponível em: http://goo.gl/Hy2QCU.

ImPoRTAnTe!

De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (2006),  a nomenclatura 
dos exames citopatológicos utilizada no Brasil foi baseada no Sistema 
Bethesda 2001 e, para os exames histopatológicos, é utilizada a nomenclatura 
de Richart (1965; 1967). As nomenclaturas de Papanicolau, que utilizam 
classes numéricas, e da Organização Mundial da Saúde (OMS), que usam o 
termo displasia, não devem ser mais usadas, pois diferenciam indevidamente 
graus de doença pré-invasiva.

Colposcopia

Com lesão

Biópsia

Recomendações 
específicas

Rotina após 2 colpocitologias 
consecutivas negativas

Repetir exame em 3 anos

Conduta de acordo com 
novo laudo

Colpocitologia sugestiva de 
lesão de baixo grau

Repetir colpocitologia e
colposcopia em 6 meses

Recomendações específicas

Colpocitologia sugestiva de 
lesões mais graves

Métodos excisionais

Altera
laudo

Rotina

Não altera
laudo

Revisão de lâmina

Sem lesão
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3.2 Atenção Básica no rastreio do câncer de colo de útero

Sistemas orientados pela Atenção Básica apresentam melhores 

resultados no que se refere à provisão dos cuidados em saúde, ao alcance 

de maior equidade e eficiência, à continuidade da atenção e à satisfação dos 

usuários. Veja abaixo algumas diretrizes e estratégias que aumentam sua 

efetividade:

Figura 9 - Diretrizes e estratégias para o rastreio do câncer de colo de útero
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 ♦ Fatores protetores e fatores de risco para o câncer de colo de útero

Além da tipagem e da carga viral do HPV, adquire importância a 

associação com outros fatores de risco que atuam como co-fatores, tais como a 

paridade elevada, o início precoce da atividade sexual e o número de parceiros 

sexuais. Entretanto, a teoria mais aceita para a explicação do aparecimento do 

câncer do colo do útero repousa na transmissão sexual.

São considerados como fatores de risco para o desenvolvimento do 

câncer de colo de útero: infecção por vírus do papiloma humano, baixo nível 

socioeconômico, multiplicidade de parceiros sexuais, início precoce da vida 

sexual ativa, fumo, multiparidade, uso de contraceptivo oral, baixa ingestão 

de vitaminas A e C, inatividade física (BRASIL, 2013b). 

sAIBA mAIs!

Leia a publicação “Diretrizes brasileiras para o rastreamento do câncer 

do colo do útero”. Acesse: http://goo.gl/GzvYu5.
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Figura 10 - Fases da abordagem do câncer de colo de útero.

3.3 Rastreamento e detecção precoce do câncer de mama

Os profissionais de saúde devem atuar na promoção dos fatores evitáveis 

do câncer de mama, por meio de programas de educação em saúde, como 

também, na detecção precoce através do rastreamento mamográfico e do 

exame clínico de mama (FLORIANÓPOLIS, 2010).
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Figura 11 - Sinais do câncer de mama.

São sinas de alerta: alterações na pele que recobre a mama, com 

abaulamentos ou retrações ou um aspecto semelhante à casca de uma laranja.

 ♦ Mitos x verdades       

Muitos mitos e inverdades são divulgados no que diz respeito a fatores 

de risco e desenvolvimento do câncer de mama. Conheça os principais mitos e 

verdades sobre o câncer de mama.

 üMitos:

 üCessar consumo de leite de origem animal cura a doença;

 üO uso de desodorantes pode aumentar o risco de câncer de mama;

 üQuem não tem histórico familiar pode descartar a possibilidade de 

desenvolver a doença;

 üPróteses de silicone podem causar neoplasia maligna nas mamas.

 üVerdades: são fatores de risco para o câncer de mama:
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 üAntecedentes familiares;

 üConsumo de álcool e tabagismo;

 üExposição a radiações ionizantes;

 üGrande ingestão de gorduras saturadas;

 üMenarca precoce;

 üMenopausa tardia;

 üNuliparidade;

 üPrimeira gestação após os 30 anos de idade;

 üUso indiscriminado de preparados hormonais.

 ♦ Grupos populacionais com risco elevado 

 ü São definidos como grupos populacionais com risco elevado para 

o desenvolvimento do câncer de mama:

 üMulheres com história familiar de pelo menos um parente de 

primeiro grau (mãe, irmã ou filha) com diagnóstico de câncer de 

mama, abaixo dos 45 anos de idade;

 üMulheres com história familiar de parente de primeiro grau (mãe, 

irmã ou filha) com diagnóstico de câncer de mama bilateral ou 

câncer de ovário, em qualquer faixa etária;

 üMulheres com história familiar de câncer de mama masculino 

e mulheres com diagnóstico histopatológico de lesão mamária 

proliferativa com atipia ou neoplasia lobular (FLORIANÓPOLIS, 

2010). 
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 ♦ Detecção precoce do câncer de mama

Para a detecção do câncer de mama recomenda-se:

 üRastreamento por meio do exame clínico da mama para todas 

as mulheres, realizado anualmente. Este procedimento é ainda 

compreendido como parte do atendimento integral à saúde da 

mulher, devendo ser realizado em todas as consultas clínicas, 

independente da faixa etária.

 üExame clínico da mama e mamografia anual, a partir dos 35 anos, 

para as mulheres pertencentes a grupos populacionais com risco 

elevado de desenvolver câncer de mama e/ou com achados 

suspeitos no exame clínico e nas mulheres abaixo de 35 anos 

realizar ultrassonografia de mama.

 üRastreamento por mamografia, para as mulheres com idade entre 

50 a 69 anos. Para mulheres acima de 40 anos o exame é indicado 

a critério clínico (FLORIANÓPOLIS, 2010).

Em todos os casos é importante definir um fluxo para rastreamento:

Figura 12 - Rastreamento e detecção precoce de câncer de mama.

Assintomática

Exame clínico anual

Assintomática
50-69 anos

Mamografia
e exame clínico

Sem alterações
significativas

Mamografia bi anual

Com alterações

Ver condutas em
relação aos resultados

Mulheres do grupo de risco e/
ou ECM com achados suspeitos

Exame clínico e mamografia
a partir de 35 anos
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 ♦ Exame clínico das mamas           

As técnicas do exame clínico das mamas variam bastante em seus 

detalhes, entretanto, todas preconizam a inspeção visual, a palpação das 

mamas, dos linfonodos axilares e supraclaviculares, e a expressão mamilar 

(FLORIANÓPOLIS, 2010).  

Acompanhe a sequência para realização adequada da avaliação das 

mamas:

Figura 13 - Técnicas do exame clínico das mamas.

Inspeção estática: observar a paciente sentada e 

com os membros superiores pendentes, verifi car 

a simetria, abaulamentos, afundamentos e 

integridade da pele.

Palpação: com a paciente sentada, realiza-

se a palpação das fossas supraclaviculares e 

infraclaviculares e região axilar. Com a paciente 

em decúbito dorsal e mãos na nuca, realiza-se a 

palpação de forma “dedilhada” nas mamas e em 

sentido horário.

Inspeção dinâmica: observar a paciente sentada 

e com os braços elevados acima da cabeça e 

posteriormente com a paciente apertando os 

quadris para contrair os peitorais, pesquisando os 

mesmos quesitos da inspeção estática.
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Expressão: inclui toda a aréola, se na descarga 

papilar estiver presente líquido transparente ou 

hemorrágico (marrom ou “água de rocha”) deve ser 

colhido para exame citopatológico.

O autoexame das mamas consiste no exame metódico e sistemático 

das mamas pela paciente, para detectar anormalidades o mais precoce 

possível, sendo um exame simples, sem custos e que pode ser realizado a 

qualquer momento (FLORIANÓPOLIS, 2010). 

Veja no infográfi co como realizar o auto-exame das mamas:

Figura 14 - Realização do auto-exame das mamas.
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ImPoRTANTE!

A melhor época para a realização do exame das mamas na menacme é 

no período após a menstruação, mas independente do motivo da consulta, da 

fase do ciclo menstrual ou da idade da mulher, o exame das mamas deverá ser 

realizado nas consultas do médico da Atenção Básica.

 ♦ Condutas em relação aos resultados da mamografi a

O Ministério da Saúde recomenda que as condutas clínicas frente 

a diferentes laudos mamográfi cos estejam baseadas no Breast Imaging 

Reporting and Data System (BI-RADS®) (BRASIL, 2013b).
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sAIBA mAIs!

O American College of Radiology disponibiliza o atlas BI-RADS® 

mamografia, no entanto, o acesso ao material não é livre. Para mais 

informações, acesse: http://goo.gl/ENfzFb.

Quadro 7 - Categorias BI-RADS® no exame mamográfico, interpretação e 

recomendação de conduta.

Categoria Interpretação Recomendação de conduta

0 Exame incompleto

Avaliação adicional com incidências 
e manobras; correlação com 
outros métodos de imagem;                  

comparação com mamografia feita 
no ano anterior.

1 Exame negativo

Rotina de rastreamento conforme 
a faixa etária, ou prosseguimento 

da investigação, se o ECM for 
alterado.

2
Exame com achado 

tipicamente benigno
Rotina de rastreamento conforme 

a faixa etária.

3
Exame com achado 

provavelmente benigno
Controle radiológico.

4
Exame com achado 

suspeito Avaliação por exame de cito ou 
histopatológico.

5
Exame com achado 
altamente suspeito

6
Exame com achados 

cuja malignidade já está 
comprovada

Terapêutica específica em unidade 
de tratamento de câncer.
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Além da mamografia há outros procedimentos que podem ser 

utilizados como investigação diagnóstica complementar (BRASIL, 2013b):

 üBiopsia cirúrgica: a biópsia cirúrgica, procedimento denominado 

“biópsia exérese de nódulo de mama” na tabela de procedimentos 

do SUS, é o método mais tradicional e com maior disponibilidade. 

Pode ser incisional, quando há retirada de parte da lesão, e 

excisional, quando ocorre retirada total da lesão.

 üBiópsia percutânea com agulha grossa (PAG): a punção por agulha 

grossa, ou core biopsy, é um procedimento ambulatorial, realizado 

sob anestesia local, que retira fragmento de tecido mamário para 

o exame histopatológico por meio de dispositivo automático para 

biópsia (pistola).

 üPunção por agulha fina (PAAF): a punção por agulha fina é um 

procedimento ambulatorial de simples realização e baixo custo. A 

PAAF pode ser utilizada tanto na abordagem das lesões palpáveis 

como de não palpáveis. Os cistos só podem ser abordados, se 

necessário, por meio da PAAF. O limite deste método é apenas 

fornecer material para estudo citopatológico e não fornecer 

diagnóstico de invasão tumoral. Demanda citopatologista com 

treinamento diferenciado.

 üBiópsia percutânea a vácuo (mamotomia): a biópsia percutânea a 

vácuo utiliza um sistema de aspiração a vácuo em conjunto com 

um sistema de corte. Este método foi desenvolvido em 1995 e 

pode ser guiado por raios X (estereotaxia), ultrassonografia ou 

ressonância magnética (BRASIL, 2013b).
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ImPoRTANTE!

As mulheres com resultados alterados deverão ser encaminhadas 

aos serviços de referência de média complexidade, via regulação, pelos 

profissionais médicos da ESF, ginecologistas e mastologistas, para 

prosseguimento da investigação diagnóstica, através de mamografia, biópsia 

por agulha grossa, punção por agulha fina, assim como para o tratamento 

de lesões benignas mamárias e para a realização de biópsias cirúrgicas. 

Aquelas que tiverem diagnóstico confirmado de câncer de mama deverão ser 

encaminhadas para o serviço de alta complexidade.

SAIBA MAIS!

O Caderno de Atenção Básica Nº 13 traz informações adicionais sobre 

o controle dos cânceres do colo do útero e da mama. 

Acesse: http://goo.gl/joOtEq.

4 ABORDAGEM ÀS DSTs

O atendimento imediato de uma DST não é apenas uma ação 
curativa, mas também uma ação preventiva da transmissão e do surgimento 
de outras complicações. Atente para algumas importantes orientações:

 üAdiamento da consulta: ao agendar a consulta para outro dia, pode 

ocorrer o desaparecimento dos sintomas desestimulando a busca 

por tratamento. Como consequência, a infecção pode evoluir para 

formas crônicas graves e se mantém a transmissão.

 ü Fatores dificultadores: a espera em longas filas, o agendamento 

para nova data, a falta de medicamentos e a discriminação e/ou 

falta de confidencialidade são fatores que induzem à busca de 

resolução fora do sistema formal de saúde.
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 üElementos diagnósticos: a anamnese do paciente, a identificação 

das diferentes vulnerabilidades e o exame físico devem se 

constituir nos principais elementos diagnósticos das DSTs 

(BRASIL, 2006b).

O atendimento do paciente com DST visa curar as infecções 
possíveis, cessar os sintomas, colaborando para evitar as complicações 
advindas da(s) DST(s) e interromper a cadeia de transmissão. Portanto, uma 
única consulta deve prover diagnóstico, tratamento e aconselhamento, 
além do acesso aos insumos de prevenção, quando necessários.

Os exames laboratoriais, quando realizados, vão confirmar 
a adequação dos tratamentos prescritos, contribuir na vigilância do 
perfil etiológico das diferentes síndromes clínicas e da sensibilidade aos 
medicamentos preconizados.

Nesta etapa, também se recomenda a vacinação contra hepatite 
B para todos os portadores de DST com menos de 30 anos, exceto em 
zonas endêmicas, onde só está indicada para os indivíduos suscetíveis 
identificados por sorologia.

O uso de preservativos, masculinos ou femininos, por pessoas 
sexualmente ativas é o método mais eficaz para a redução do risco de 
transmissão do HIV e de outros agentes sexualmente transmissíveis. É 
o único método que oferece dupla-proteção, ou seja, é eficaz tanto para 
a redução do risco de transmissão do HIV e outras DSTs, quanto para 
contracepção.

4.1 Abordagem sindrômica das DSTs

               

As principais síndromes clínicas classificam-se em úlceras, corrimentos 

e verrugas. Na imagem abaixo você acompanha informações específicas sobre 

cada uma delas: 
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Figura 15 - Principais síndromes clínicas.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. manual 
de controle das Doenças sexualmente Transmissíveis. 4. ed. Brasília, DF: Ministério da 

Saúde, 2006b. 140 p. (Série Manuais nº 68). Disponível em: <http://goo.gl/ecpJDu>.

Existem algumas ações essenciais complementares que incluem 

medidas gerais nas consultas, como consta no quadro abaixo:

Síndrome DST Agente Tipo Transmissão
sexual Curável

Úlceras Sífilis Treponema
pallidum bactéria sim sim

Cancro mole Haemophilus
ducreyi bactéria sim sim

Herpes Herpes simplex
vírus (HSV-2) vírus sim não

Donovanose Klebsiella
granulomatis bactéria sim sim

Linfogranuloma Chlamydia
trachomatis bactéria sim sim

Corrimentos Vaginose
bacteriana Múltiplos bactéria não sim

Candidíase Candida
albicans fungo não sim

Gonorreia Neisseria
gonorrhoeae bactéria sim sim

Clamídia Chlamydia
trachomatis bactéria sim sim

Tricomoníase Trichomonas
vaginalis protozoário sim sim

Verrugas Condiloma Papilomavírus
Humano vírus sim não
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Quadro 8 - Ações essenciais complementares.

Aconselhar e oferecer sorologias anti-HIV, VDRL, hepatite B e C se 

disponíveis;

Vacinar contra hepatite B, se a idade for < 30 anos (restrito por 

disponibilidade da vacina);

Enfatizar a adesão ao tratamento;

Orientar para que a pessoa conclua o tratamento mesmo se os sintomas 

ou sinais tiverem desaparecidos;

Interromper as relações sexuais até a conclusão do tratamento e o 

desaparecimento dos sintomas;

Oferecer preservativos, orientando sobre as técnicas de uso; e encorajar 

o paciente a comunicar a todos os seus parceiros(as) sexuais do último 

mês, para que possam ser atendidos e tratados. Fornecer ao paciente 

cartões de convocação para parceiros(as) devidamente preenchidos;

Notificar o caso no formulário apropriado;

Marcar o retorno para conhecimento dos resultados dos exames 

solicitados e para o controle de cura em sete dias;

Recomendar o retorno ao serviço de saúde se voltar a ter problemas 

genitais;

Após a cura, usar preservativo em todas as relações sexuais, caso não 

exista o desejo de engravidar, ou adotar outras formas de sexo mais 

seguro.
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4.2 Abordagem sindrômica das úlceras genitais 

Acompanhe abaixo o fluxograma da abordagem sindrômica das 

úlceras genitais:

Figura 16 - Fluxograma de úlceras genitais.

* Em casos de herpes, tratar sífilis se VDRL ou RPR forem reagentes, o que será visto no 
retorno. Se o quadro não é sugestivo de herpes, tratar sífilis e cancro mole.
** Se forem lesões ulcerosas múltiplas e soroprevalência de herpes for igual ou maior 
que 30% na região, deve-se tratar herpes concomitantemente à sífilis e cancro mole.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. manual 
de controle das Doenças sexualmente Transmissíveis. 4. ed. Brasília, DF: Ministério da 
Saúde, 2006b. 140 p. (Série Manuais nº 68). Disponível em: <http://goo.gl/tRirWB>.

PACIENTE COM QUEIXA DE 
ÚLCERA GENITAL

ANAMNESE E 
EXAME FÍSICO

HISTÓRIA OU EVIDÊNCIA
DE LESÕES VESICULOSAS?

LESÕES COM MAIS
DE 4 SEMANAS?

TRATAR HERPES
GENITAL*

TRATAR SÍFILIS 
E CANCRO MOLE * * 

SIM

NÃO

NÃO

SIM

ACONSELHAR, OFERECER ANTI-HIV, VDRL, SOROLOGIA 
PARA HEPATITE B e C. VACINAR CONTRA HEPATITE B, 
ENFATIZAR ADESÃO AO TRATAMENTO, NOTIFICAR, 

CONVOCAR PARCEIROS E AGENDAR RETORNO

TRATAR SÍFILIS E CANCRO MOLE. 
FAZER BIÓPSIA + TRATAMENTO 

PARA DONOVANOSE
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Quadro 9 - Tratamento de úlceras genitais.

SItuAção REcomENdAçõEs mEdIcAmENTo

1ª Opção 2ª Opção

Sifilis e cancro 
mole

Na ausência de lesões 
vesiculosas, recomenda-
se o tratamento 
presuntivo para as duas 
causas mais frequentes 
de úlcera genital, a sífilis 
primária e o cancro mole.

Penicilna G 
Benzatina 2,4 
milhões UI, via IM, 
em dose única (1,2 
milhão UI em cada 
nádega).

Doxiciclina 
100 mg, VO de 
12/12 horas, por 
14 dias ou até 
a cura clínica 
(contraindicado 
para gestantes e 
nutrizes);

Outras situações: 
Alergia a 
penicilina - 
eritromicina 
(estearato) 500 
mg, VO, 6/6 
horas por 15 dias.

Lesões com 
mais de 4 
semanas

Deve-se suspeitar 
de donovanose, 
linfogranuloma 
venéreo ou neoplasias. 
Encaminhar o 
paciente ou, se houver 
condições, realizar 
biópsia para investigar. 
Ao mesmo tempo, 
iniciar tratamento para 
donovanose2.

Azitromicina 1 g 
VO em dose única, 
ou Ciprofloxacina1 

500 mg, VO, 12/12 
horas, por 3 dias 
contra-indicado 
para gestantes, 
nutrizes e menores 
de 18 anos) ou 
eritromicina 
(estearato) 500 
mg, VO, de 6/6 
horas, por 7 dias.

Ceftriaxona 250 
mg, IM, dose 
única.

Herpes 
genital para o 

1º episódio

Iniciar o tratamento o 
mais precocemente 
possível.

Aciclovir 200 mg, 4/4 horas, 5 x/dia, 
por 7 dias ou 400 mg, VO, 8/8 horas, 
por 7 dias ou valaciclovir 1 g, VO, 12/12, 
horas por 7 dias; ou famciclovir 250 mg, 
VO, 8/8 horas, por 7 dias.
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Recorrências 
de herpes 
genital

O tratamento deve ser 
iniciado de preferência 
ao aparecimento dos 
primeiros pródromos 
(aumento de 
sensibilidade, ardor, dor, 
prurido).

Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas, por 
5 dias (ou 200 mg, 4/4 horas, 5 x/dia, 
5 dias); ou valaciclovir 500 mg, VO, 
12/12 horas, por 5 dias; ou 1 g dose única 
diária, 5 dias ou famciclovir 125 mg, VO, 
12/12 horas, por 5 dias.

Casos 
recidivantes

(6 ou mais episódios/
ano) podem se 
beneficiar com terapia 
supressiva.

Aciclovir 400 mg, 12/12 horas, por até 6 
anos ou valaciclovir 500 mg por dia por 
até 1 ano; ou famciclovir 250 mg 12/12 
horas por dia por até 1 ano.

Herpes 
genital em 
gestantes

Tratar o primeiro episódio em qualquer trimestre da gestação.

Herpes e HIV

No caso de 
manifestações severas 
com lesões mais 
extensas, pensar na 
presença de infecção 
pelo HIV, quando se 
recomenda tratamento 
injetável.

Aciclovir 5 a 10 mg/Kg de peso EV 
de 8/8 horas, por 5 a 7 dias, ou até 
resolução clínica.

1Em gestantes é contraindicado uso de ciprofloxacina. Usar eritromicina ou 
ceftriaxona. Obs.: devido aos efeitos adversos da eritromicina tais com intolerância 
gástrica utilizar a ceftriaxona pode ser uma alternativa à eritromicina.

2 Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12 horas por, no mínimo, 3 semanas ou até cura clínica; 
ou eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas por, no mínimo, 3 semanas 
ou até a cura clínica; ou sulfametoxazol/trimetoprim (800 mg e 160 mg), VO, 12/12 
horas por, no mínimo, 3 semanas, ou até a cura clínica; ou tetraciclina 500 mg, de 
6/6 horas, durante 3 semanas ou até cura clínica; ou azitromicina 1 g VO em dose 
única, seguido por 500 mg VO/dia por 3 semanas ou até cicatriz as lesões.

Fonte:  Brasil, 2006b.

4.3 Abordagem sindrômica do corrimento uretral 

Acompanhe abaixo o fluxograma da abordagem sindrômica do 

corrimento uretral:
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ATENÇÃO! A presença da bacterioscopia no momento da consulta 
é fundamental na abordagem do corrimento uretral.  Se não houve 
bascterioscopia, realizar tratamento de clamídia e gonorreia.

Figura 17 - Fluxograma de corrimentos uretrais.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. manual 
de controle das Doenças sexualmente Transmissíveis. 4. ed. Brasília, DF: Ministério da 
Saúde, 2006b. 140 p. (Série Manuais nº 68). Disponível em: http://goo.gl/Vp7Jq4.

SIM NÃO

SIMNÃO

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponível, 
vacinar contra hepatite B, enfatizar a adesão ao tratamento, notificar, 

convocar e tratar parceiros e agendar retorno

PACIENTE COM QUEIXA DE 
CORRIMENTO URETRAL

ANAMNESE E EXAME FÍSICO

BACTERIOSCOPIA DISPONÍVEL NO
MOMENTO DA CONSULTA?

DIPLOCOCOS GRAM NEGATIVOS
INTRACELULARES PRESENTES?

TRATAR CLAMÍDIA E
GONORRÉIA

TRATAR SÓ
CLAMÍDIA
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Figura 18 - Opções terapêuticas para corrimentos uretrais.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. manual 
de controle das Doenças sexualmente Transmissíveis. 4. ed. Brasília, DF: Ministério da 
Saúde, 2006b. 140 p. (Série Manuais nº 68). Disponível em: http://goo.gl/gJLSEn.

4.4 Abordagem sindrômica do corrimento vaginal e cervicite

A abordagem sindrômica do corrimento vaginal e cervicite depende 
da presença ou não da microscopia.  Acompanhe a seguir os fluxogramas 
de corrimento vaginal sem microscopia:

Agente 1ª opção 2ª opção Outras situações

Clamídia

Azitromicina 1 g,
VO, em dose única,

ou
Doxicilina 100 mg,
VO de 12/12 horas,

durante 7 dias

Eritromicina (estearato)
500 mg, VO, de 6/6

horas, durante 7 dias ou
tetraciclina 500mg oral,

4x/dia, 7 dias ou
ofloxacina 400mg oral,

2x/dia, 7 dias

Em menores de 18
anos contra-indicar

ofloxacina

+

Gonorreia

Ciprofloxacina 500
mg, VO dose única;

ou
ceftriaxona

250 mg, IM, dose
única

Cefixima 400 mg, VO,
dose única; ou

ofloxacina 400 mg, VO,
dose única, ou

espectinomicina 2 g IM
dose única

Em menores de 18
anos está contrain-

dicado
o uso de

ciprofloxacina,
ofloxacina
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Figura 19 - Fluxograma de corrimento vaginal sem microscopia.

Fonte:  Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. manual 
de controle das Doenças sexualmente Transmissíveis. 4. ed. Brasília, DF: Ministério da 
Saúde, 2006b. 140 p. (Série Manuais nº 68). Disponível em: http://goo.gl/8gwDZ4.

• Parceiro com sintoma 
• Paciente com múltiplos
 parceiros sem proteção
• Paciente pensa ter sido exposta
 a uma DST
• Paciente proveniente de
 região de alta prevalência de
 gonococo e clamídia

Tratar candidíase Causa fisiológica

Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervicite
com mucopus/teste do cotonete/friabilidade/

sangramento do colo

Tratar gonorréia e clamídia

pH vaginal teste de KOH a 10%

pH > 4,5 e/ou KOH (+) pH < 4,5 e KOH (-)

Não Sim

Paciente com queixa de corrimento vaginal

Anamnese e avaliação de risco + exame ginecológico

NãoSim

Tratar vaginose bacteriana
e tricomoníase

Aspecto do corrimento:
grumoso ou eritema vulvar

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponível, vacinar
contra hepatite B, enfatizar a adesão ao tratamento, notificar, convocar e tratar

parceiros e agendar retorno
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SAIBA MAIS!

No Manual de Controle das Doenças Sexualmente Transmissíveis 

você pode acompanhar o fluxograma de corrimento vaginal com microscopia. 

Acesse: http://goo.gl/tRnixd.

Quadro 10 - Opções terapêuticas para corrimentos vaginais sem cervicite.

medicamento
1ª opção 2ª opção Observações

Clamídia1

Azitromicina 1 g, 
VO, em dose única, 
ou doxicilina 100 
mg, VO de 12/12 
horas, durante 7 
dias.

Eritromicina 
(estearato) 
500 mg, VO, 
de 6/6 horas, 
durante 7 dias 
ou tetraciclina 
500 mg oral, 4 
x/dia, 7 dias ou 
ofloxacina 400 
mg oral, 2 x/dia, 
7 dias.

Em menores 
de 18 anos 
e gestantes, 
contra-indicar 
ofloxacina. 
Indicar 
azitromicina, 
eritromicina 
ou amoxacilina 
(500 mg, VO 
de 8/8 horas, 
horas, por 7 
dias).

Gonorreia1

Ciprofloxacina 500 
mg, VO dose única; 
ou ceftriaxona 250

Cefixima 
400 mg, VO, 
dose única; 
ou ofloxacina 
400 mg, VO, 
dose única ou 
espectinomicina 
2 g IM dose 
única.

Em menores 
de 18 anos e 
gestantes, está 
contra-indicado 
o uso de 
ciprofloxacina, 
ofloxacina.
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Vaginose 
bacteriana2

Metronidazol 
400-500 mg 12/12 
horas VO 7 dias.

Metronidazol 2 
g VO dose única 
ou metronidazol 
gel 0,75%, 
uma aplicação 
vaginal (5 g), 
2 vezes ao dia, 
por 5 dias; ou 
clindamicina 
300 mg, VO, 
de 12/12 horas, 
por 7 dias; ou 
clindamicina 
creme 2%, uma 
aplicação à 
noite, por 7 dias.

Gestantes após 
o 1º trimestre 
e durante a 
amamentação: 
metronidazol 
250 mg 3 vezes 
ao dia durante 
7 dias ou 
metronidazol 
400 mg 12/12 
horas VO 7 dias 
ou clindamicina 
300 mg, VO, de 
12/12 horas, por 
7 dias.

Tricomoníase

Metronidazol 2 
g VO dose única 
ou metronidazol 
400-500 mg 12/12 
horas VO 7 dias.

Secnidazol 2 g, 
VO, dose única 
ou tinidazol 2 g 
VO dose única.

Gestantes após 
o 1º trimestre 
e durante a 
amamentação: 
metronidazol 
2 g VO dose 
única ou 
metronidazol 
400 mg 12/12 
horas VO 7 dias 
ou 250 mg VO 3 
vezes ao dia por 
7 dias.
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Candidíase

Miconazol, creme 
a 2%, via vaginal, 
uma aplicação à 
noite ao deitar-
se, por 7 dias; ou 
clotrimazol, creme 
vaginal a 1%, uma 
aplicação via vaginal, 
à noite ao deitar-
se, durante 6 a 12 
dias; ou clotrimazol, 
óvulos de 100 mg, 
uma aplicação via 
vaginal, à noite ao 
deitar-se, por 7 
dias; ou tioconazol 
creme a 6,5%, ou 
óvulos de 300 
mg, uma aplicação 
única, via vaginal 
ao deitar-se; ou 
nistatina 100.000 
UI, uma aplicação, 
via vaginal, à noite 
ao deitar-se, por 14 
dias.

Fluconazol- 150 
mg VO em 
dose única ou 
itraconazol 200 
mg VO 12/12 
horas em 1 dia.

Gestantes após 
o 1º trimestre 
e durante a 
amamentação: 
miconazol, creme 
a 2%, via vaginal, 
uma aplicação à 
noite ao deitar-
se, por 7 dias; 
ou clotrimazol, 
creme vaginal 
a 1%, uma 
aplicação via 
vaginal, à noite ao 
deitar-se, durante 
6 a 12 dias; ou 
clotrimazol, 
óvulos de 
100 mg, uma 
aplicação via 
vaginal, à noite 
ao deitarse, por 7 
dias; ou nistatina 
100.000 UI, uma 
aplicação, via 
vaginal, à noite 
ao deitar-se, por 
14 dias.

1 Parceiros sexuais: devem ser tratados, preferencialmente com medicamentos 
de dose única. Pacientes portadores de HIV: devem ser tratadas com os mesmos 
esquemas acima referidos. Citologia oncológica: deve ser colhido se houver 
indicação conforme padronizado pelo Programa de Controle de Câncer do 
Ministério da Saúde.

2A vaginose bacteriana e a candidíase são infecções endógenas. Assim, 
apenas os parceiros de mulheres com tricomoníase devem ser tratados com 
o mesmo medicamento em dose única, porque esta é considerada uma DST. 
Mulheres vivendo com HIV/aids: devem ser tratadas com os mesmos esquemas 
recomendados acima.
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A assistência médica à saúde da mulher envolve uma série de 

peculiaridades, o que demanda ações específicas para cada etapa do seu ciclo 

de vida natural. Considerando o seu papel reprodutivo, a mulher está sujeita 

a uma série de alterações relacionadas à gestação e ao parto que precisam 

ser levadas em consideração durante o planejamento das ações de atenção 

à saúde. Além disso, a mulher também está sujeita a doenças específicas 

como o câncer de colo de útero e o câncer de mama.  Dessa forma, no âmbito 

da Atenção Básica, a saúde sexual e reprodutiva da mulher requer uma 

abordagem integrada e multidisciplinar.

Esperamos que o conteúdo trabalhado nesta unidade ajude a planejar 

suas ações relacionadas à saúde sexual e reprodutiva da mulher, fornecendo 

subsídios para a organização do processo de trabalho e construção de 

fluxograma para adequada abordagem de cada caso, e proporcionando um 

atendimento integral, humanizado e multidisciplinar, em parceria com os 

demais membros da ESF.

Considerações finais
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