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SÉRIE ORIENTAÇÕES E RECOMENDAÇÕES FEBRASGO 
NECESSIDADES ESPECÍFICAS PARA O ATENDIMENTO DE 

PACIENTES ADOLESCENTES

Apresentação

Progressivamente, as adolescentes vão “adentrando”  aos  consultórios médicos, espontanea-
mente ou acompanhadas pelos pais ou alguém  de sua própria confiança . E o consultório do 
ginecologista  tem sido a sua referência, pois  na maioria das vezes, as  motivações  que as movem 
na   busca do  auxílio médico  dizem  respeito aos seus problemas ginecológicos, gravidezes  não 
programadas, anticoncepção,  a sua sexualidade ou apenas   um “simples” aconselhamento. 

É sabido que a morbidade e mortalidade na maioria dos adolescentes estão  relacionadas  ao 
comportamento pessoal e que,  portanto,  podem ser preveníveis. A identificação  e o acon-
selhamento  feitos precocemente pelo médico podem ser fundamentais na redução dos seus 
riscos.   Meninas que usam anticoncepcional sem a prescrição do médico ou  outras que nun-
ca  os usam ,  são situações frequentes,  porém conflituosas vivenciadas pelos ginecologistas.  

Além do conhecimento técnico, o médico assistente  deve conhecer as leis que regulamentam 
o atendimento de menores, sempre em obediência estrita aos preceitos éticos das boas práticas 
médicas. Há a necessidade de se garantir a privacidade e respeitar a confidencialidade  para o 
sucesso do atendimento e do seguimento destas pacientes.   Mas, nem sempre os  ginecologis-
tas  estão afeitos a este tipo de pacientes  que requerem,  para o seu atendimento, um preparo 
muitas vezes não aprendido em bancos escolares ou durante a Residência Médica. 

Por todo este contexto é que a FEBRASGO, através das suas Comissões Nacionais Especiali-
zadas de  Ginecologia Infanto-puberal,  de Anticoncepção e de Sexologia, está  colocando à 
disposição de seus associados  estes  textos,  condensados de uma edição anterior de Orien-
tações e Recomendações Febrasgo  e atualizados,  visando   oferecer aos nossos associados   
a atualização necessária para o atendimento de jovens adolescentes, através das mensagens 
dos melhores especialistas do país sobre temas de grande interesse na atenção de  nossa 

população jovem.

    

Marcos Felipe Silva de Sá
Diretor Científico

César Eduardo Fernandes
Presidente
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CAPÍTULO 1

ANTICONCEPÇÃO NA ADOLESCÊNCIA

Rogério Bonassi Machado1

1Departamento de Tocoginecologia, Faculdade de Medicina de Jundiaí, Jundiaí, SP, Brasil. 

Descritores
Anticoncepção; Adolescente; Aconselhamento; Estrogênios; Progestinas; Dispositivos 
intrauterinos 

RESUMO

Adolescentes desejam método seguro e efetivo de contracepção, mas encontram 
barreiras ao conhecimento de diferentes opções e a seu acesso. A idade isolada-
mente não contraindica qualquer método contraceptivo. Ao contrário, adoles-
centes têm maior número de opções contraceptivas em virtude das condições 
de saúde próprias da idade. As formas mais populares de contracepção em ado-
lescentes são preservativos e o coito interrompido, seguido das pílulas combina-
das. Observa-se, no entanto, que os métodos que dependem do uso correto da 
adolescente apresentam maior número de falhas quando comparado a mulheres 
adultas. Profissionais de saúde envolvidos em medidas contraceptivas devem prio-
rizar o aconselhamento e a capacitação para a oferta dos métodos contraceptivos 
para adolescentes, observando aspectos culturais e éticos nessa importante fase 
da vida feminina. 

INTRODUÇÃO

Embora a idade isoladamente não represente contra-indicações aos diferentes 
contraceptivos, algumas etapas da vida feminina, como adolescência, podem 
trazer dúvidas quanto ao método mais adequado. Nesse sentido, o conheci-

Como citar:
Machado RB. Anticoncepção na adolescência. In: Necessidades específicas para o atendimento de pacientes adolescentes. 
São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO); 2018. Cap. 1, p. 1-8. (Série 
Orientações e Recomendações FEBRASGO, no. 5/Comissão Nacional Especializada em Anticoncepção).
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mento das características mais relevantes da anticoncepção nos extremos re-
produtivos torna-se fundamental no manejo prático dessa situação clínica bas-
tante comum. Considera-se, do ponto de vista conceitual, a adolescência como 
período entre o início da puberdade e a idade adulta, referindo-se na maioria 
das vezes a jovens com idade abaixo dos 18 anos.(1)  Uma vez que as indicações e 
contra-indicações específicas de cada método contraceptivo encontram-se bem 
estabelecidas por meio dos Critérios de Elegibilidade da Organização Mundial 
da Saúde,(2) abordaremos nesse capítulo tópicos de discussão ainda controversos 
envolvendo a anticoncepção para adolescentes. 

QUESTÕES ÉTICAS ENVOLVENDO A 
CONTRACEPÇÃO ENTRE ADOLESCENTES 

Na adolescência, considerações especiais sobre anticoncepção relacionam-se na 
maior parte das vezes aos aspectos ético-legais envolvidos. A Constituição brasi-
leira, no artigo 226, garante o direito ao planejamento familiar livre de coerção 
e o Estatuto da Criança e do Adolescente (lei No 8069 de 13-07-90) dispõe 
claramente sobre questões importantes no atendimento de adolescentes que 
requerem métodos contraceptivos, fundamentados nos direitos de privacidade 
e confidencialidade.(3) A adolescente tem direito à privacidade, ou seja, de ser 
atendida sozinha, em espaço privado de consulta. Por sua vez, define-se confi-
dencialidade como um acordo entre médico e paciente, onde as informações discuti-
das durante e depois da consulta não podem ser informadas a seus pais e/ou respon-
sáveis sem a permissão expressa do adolescente. A confidencialidade apoia-se 
em regras da bioética médica, através de princípios morais de autonomia (artigo 
103 do Código de Ética Médica). Dessa forma, a adolescente tem direito à edu-
cação sexual, ao acesso à informação sobre contracepção, à confidencialidade 
e ao sigilo sobre sua atividade sexual e sobre a prescrição de métodos anticon-
cepcionais, não havendo infração ética ao profissional que assim se conduz.(4,5) 

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) junto com a Federação Brasileira das 
Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) elaboraram documento 
de que a “prescrição de métodos anticoncepcionais deverá levar em conta a 
solicitação dos adolescentes, respeitando-se os critérios médicos de elegibilida-
de, independentemente da idade.(6) A prescrição de métodos anticoncepcionais 
para adolescente menor de 14 anos, desde que respeitados os critérios acima, 
não constitui ato ilícito por parte do médico. Na atenção à menor de 14 anos 
sexualmente ativa, a presunção de estupro deixa de existir, frente ao conheci-
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mento que o profissional possui de sua não ocorrência, a partir da informação 
da adolescente e da avaliação criteriosa do caso, que deve estar devidamente 
registrada no prontuário médico”.(6) A orientação contraceptiva envolvendo mé-
todos de curta duração, como pílulas, geralmente é realizada sem problemas 
seguindo esses preceitos. Por outro lado, os métodos de longa ação (métodos 
intrauterinos e implantes), por necessitarem de procedimento médico para a 
inserção, podem suscitar dúvidas. Para esses métodos, quando indicados, a FE-
BRASGO sugere que pode-se considerar o consentimento da adolescente e do 
responsável, reforçando o aconselhamento contraceptivo.(7) 

O CENÁRIO ATUAL DA ANTICONCEPÇÃO 
EM ADOLESCENTES

Após um declínio nos últimos 15 anos, a taxa de gestação na adolescência voltou 
a crescer pela primeira vez em 2006 nos EUA, aumentando cerca de 3% sobre a 
taxa de 2005 em mulheres entre 15–19 anos.(8) Parte disso pode ser atribuída ao 
fato das formas mais populares de contracepção empregadas por adolescentes 
dependerem do uso correto para sua efetividade. Adolescentes desejam método 
seguro e efetivo de contracepção, mas encontram barreiras ao conhecimento de 
diferentes opções e a seu acesso, muitas vezes pelo alto custo inicial. Quando 
se orienta uma adolescente quanto à contracepção, há necessidade de apresen-
tar todos os métodos disponíveis.(9) Atualmente, as formas mais populares de 
contracepção em adolescentes são preservativos e o coito interrompido, seguido 
de pílulas.(10) Somente 3,6% das mulheres entre 15-19 anos usam métodos intrau-
terinos.(10) Estudos evidenciaram que as taxas de continuidade e satisfação com o 
método contraceptivo são maiores quando a decisão é da paciente. As mulheres 
preferem decidir de forma autônoma, com menos influência do profissional de 
saúde, sobre seu método contraceptivo, após um adequado aconselhamento.(10-19) 
O Projeto CHOICE mostrou que a taxa de descontinuidade global foi maior entre 
as adolescentes (14-19 anos de idade) comparada às mulheres adultas (>25 anos 
de idade).(8) Nesse sentido, estudos envolvendo contraceptivos orais combinados 
também mostraram menor continuidade e índice de falha em adolescentes.(20-22) 

Entretanto, pode-se demonstrar que as pílulas com drospirenona em regime de 24 
dias foram mais eficazes que as pílulas com levonorgestrel ou naquelas com regi-
me de 21 dias.(21) O mesmo resultado foi observado com a formulação de valerato 
de estradiol e dienogeste em regime de pausa curta (26 dias).(22) 
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QUESTÕES RELEVANTES ENVOLVENDO 
DIFERENTES MÉTODOS CONTRACEPTIVOS

USO DE PÍLULAS ANTES DA MENARCA
Adolescentes podem necessitar de contracepção antes da menarca, em decorrência 
do início de vida sexual precoce, uma vez que é possível a concepção nesse período. 
Entretanto, mesmo após a menarca, a presença de ciclos anovulatórios é bastante 
comum. Em média, a ovulação ocorre em 50% das adolescentes após 20 episódios 
menstruais regulares.(15) Dessa forma, não existem evidências sobre o uso de con-
traceptivos hormonais antes da primeira menstruação, aventando-se ainda possível 
interferência dos esteroides sexuais sobre o eixo hipotálamo-hipofisário. Assim, não 
se recomendam os métodos hormonais antes da menarca, preconizando-se nessa 
situação a utilização do preservativo após adequada orientação.(16)

GANHO DE PESO
Não existem evidências que suportam a relação causal entre ganho de peso e con-
traceptivos hormonais – orais ou não orais – em qualquer faixa etária.(17)

ACNE
A acne é bastante comum entre adolescentes, que não raramente procuram por 
contraceptivos para o tratamento. O emprego de contraceptivos orais combinados 
no tratamento da acne baseia-se na possibilidade de haver redução da oferta andro-
gênica à unidade pilo-sebácea e ao bloqueio da atividade androgênica na unidade 
pilo-sebácea. A administração oral do etinilestradiol é seguida por aumento signifi-
cativo da SHBG, determinando maior captação de androgênios livres. A supressão 
gonadotrófica, evento relacionado ao progestagênio, propicia menor produção an-
drogênica ovariana. A somatória desses efeitos caracteriza o efeito antiandrogênico 
comum a todos os anticoncepcionais orais.  Em condições normais, a manutenção 
da pele sem excessiva oleosidade ou acne ocorre com o uso de todos os contra-
ceptivos orais, incluindo os de baixa dose, ainda que contenham progestagênios 
derivados da 19 nortestosterona.

Por outro lado, para o tratamento da acne severa ou hirsutismo, frequente-
mente se utilizam progestagênios antiandrogênicos – como a ciproterona, a dros-
pirenona ou a clormadinona – cujo efeito é amplificado pela ação direta desses 
compostos bloqueando o receptor androgênico na unidade pilo-sebácea.(18) Deve-se 
considerar, no entanto, que mesmo nessas condições, os efeitos sobre a melhora da 
acne parecem ser similares ao se utilizar compostos com ciproterona, drospirenona, 
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desogestrel ou gestodeno, embora não existam estudos comparativos diretos entre 
todas as formulações disponíveis de anticoncepcionais.(19)

PROGESTAGÊNIOS ISOLADOS
Nesse grupo incluem-se as minipílulas (noretisterona, levonorgestrel e linestrenol), 
a pílula de progestagênio (desogestrel), além do acetato de medroxiprogesterona 
injetável (AMPd) e implante de etonogestrel. Em todos os compostos o uso é inin-
terrupto, sendo o padrão menstrual imprevisível, tendendo a amenorreia com o 
tempo de uso. As minipílulas têm como mecanismo de ação principal a alteração 
sobre o muco cervical, tendo portanto, menor eficácia quando comparadas aos 
outros progestagênios. O desogestrel isolado oral propicia bloqueio gonadotrófico, 
sendo tão eficaz quanto as pílulas combinadas, da mesma forma que a AMPd e o 
implante. Atenção especial deve ser dada em adolescentes quando existe a opção 
pelos progestagênios orais, pela possibilidade de esquecimento, mais comum nesse 
grupo etário. Não há, no entanto, restrições ao uso dos progestagênios isolados na 
adolescência16. Existe, por outro lado, preocupação com o uso da AMPd em adoles-
centes com histórico familiar ou fatores de risco para osteoporose: estudos mostram 
redução na DMO com esse contraceptivo, que tende a normalizar-se após a suspen-
são do método. (20) Assim, parece prudente não utilizar o AMPd por longo período.

MÉTODOS DE LONGA AÇÃO (LARCS)
A idade, bem como a paridade, não representa contraindicações ao uso dos LARCs. 
Assim, são indicados em adolescentes e nuligestas. (2) 

Existem poucos estudos de implantes em adolescentes. A taxa de continui-
dade do implante em 12, 24 e 32 meses foi de 78%, 50% e 40% respectivamente. 
A remoção com menos de 32 meses ocorreu em 35%. A remoção precoce por 
sangramento incômodo ocorreu em 18% (17/94). Não houve associação significa-
tiva entre índice de massa corporal, sangramento incômodo e remoção precoce do 
implante. Os resultados indicam que a continuidade é alta em 12 e 24 meses, com 
40% das pacientes atingindo 32 meses de uso do implante, o que resulta em um 
período significativo de proteção à gestação. (21)

Existem diferentes diretrizes para emprego do DIU em adolescentes. Em 2007, 
o comitê do American College of Obstetricians and Gynecologists(22)  recomendou 
que os DIUs fossem considerados opções de primeira linha para anticoncepção em 
adolescentes com ou sem filhos ACOG Committee Opinion. A Organização Mun-
dial da Saúde também apoia o uso de DIU em adolescentes, fornecendo critério de 
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elegibilidade 2 (benefício superior ao risco) para mulheres da menarca aos 20 anos 
de idade.(2) A American Academy of Pediatrics(23) também considera que DIUs são se-
guros em adolescentes nulíparas, não causando infertilidade tubária.  Sua remoção 
é seguida por rápido retorno da fertilidade. 

Os profissionais da saúde frequentemente não identificam adolescentes 
como possíveis candidatas ao uso de métodos intrauterinos. Parte desse pensa-
mento decorre do antigo temor de que o DIU causasse doença inflamatória pélvica 
(DIP) e infertilidade tubária, o que seria particularmente preocupante em adolescen-
tes sem filhos. As evidências atuais descartam essa associação. O uso de DIUs não 
aumenta o risco de doença inflamatória pélvica do trato genital superior acima do 
risco basal esperado para mulheres. 

Além do receio infundado de infertilidade tubária, o DIU é muitas vezes evi-
tado em adolescentes pelo pensamento de que há maior risco de expulsão e de 
efeitos adversos em nulíparas quando comparado a multíparas. Estudo em 129 
nulíparas usuárias de SIU-LNG encontrou taxa de expulsão em nulíparas inferior a 
1% ao ano.(24) Outros estudos também não encontraram maior risco de expulsão 
em nulíparas e nem relação com o tamanho da cavidade endometrial medida por 
histerômetro ou ultrassonografia (independente da paridade).(25)

CONDOM
Tem-se recomendado em adolescentes o uso concomitante do condom, indepen-
dentemente do método contraceptivo escolhido, visando a proteção contra as DSTs. 
O uso isolado desse método de barreira visando contracepção relaciona-se à eleva-
da taxa de falha.
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RESUMO

A presença de pacientes adolescentes tem sido uma situação cada vez mais fre-
quente para os ginecologistas. Entre os motivos de consulta destacam-se a avaliação 
do desenvolvimento da puberdade, os distúrbios do ciclo menstrual, corrimento e o 
desejo de contracepção. Obter a confiança da adolescente é um dos maiores desa-
fios para o profissional que atende uma paciente adolescente, tanto pelos aspectos 
biopsicossociais como também pelas questões éticas e legais que estão envolvidas 
na consulta. Embora a consulta ginecológica da adolescente tenha diversos pon-
tos em comum com a da mulher adulta, os aspectos relacionados à sexualidade 
devem ser indagados com cautela, pois na maioria das vezes a adolescente está 
acompanhada e nem sempre compartilha sua prática sexual com seus familiares. A 
empatia mútua poderá beneficiar a adolescente, garantido um momento propício 
para a abordagem dos cuidados relacionados aos aspectos da sua saúde sexual e 
reprodutiva.  

Como citar:
Rehme MF, Cabral Z. Atendendo a adolescente no consultório de ginecologia. In: Necessidades específicas para o 
atendimento de pacientes adolescentes. São Paulo: Federação das Associações Brasileiras de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2018. Cap. 2, p. 9-16. (Série Orientações e Recomendações FEBRASGO, no. 5/Comissão Nacional Especializada 
em Ginecologia Infanto Puerperal).
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HIGHLIGHTS 

•	A empatia para com a adolescente é fundamental para que a anamnese transcor-
ra de maneira satisfatória;

•	Aguarde sempre iniciativa da adolescente ou um momento de privacidade para 
abordar questões sobre vida sexual. Indagações sobre sexualidade nem sempre 
são bem aceitas pela paciente, principalmente naquelas que vêm acompanhadas 
cuja mãe se adianta para dizer que “o médico pode falar o que quiser porque a 
paciente não tem segredo nenhum”;

•	Procure sempre obter um momento a sós com a adolescente sem constrangê-la. 
Opte por uma forma mais sutil como “você faz questão da presença de sua mãe? 
” ao invés de “você prefere que sua mãe saia?”;

•	A confidencialidade, a privacidade e a autonomia são direitos da adolescente que 
recebe atendimento médico. O sigilo será mantido desde que a mesma tenha 
capacidade de avaliar seu problema, de conduzir-se por seus próprios meios para 
solucioná-lo e quando a não revelação não ocasione danos a ela ou a terceiros;

•	Adolescentes que não apresentaram a menarca devem ser examinadas para ava-
liação do estágio de desenvolvimento puberal e avaliação do trato genital inferior;

•	Em adolescentes com menarca estabelecida e virgens, o exame ginecológico deve 
ser incentivado mas pode  ser protelado caso a mesma se sinta desconfortável e/
ou não apresente sintomas ginecológicos;

•	Os profissionais que atuam na assistência à saúde da adolescente devem estimular 
suas pacientes a envolver seus pais na consulta esclarecendo desde o primeiro 
contato o direito e limites deste envolvimento, tanto para a adolescente como 
para seus responsáveis.

INTRODUÇÃO

A consulta ginecológica da adolescente, embora tenha diversos pontos em comum 
com a da mulher adulta, possui algumas peculiaridades que a diferencia, princi-
palmente pelas diversas situações conflituosas vivenciadas pelos ginecologistas ao 
atendê-la, onde as normas estabelecidas se revelam insuficientes para responder 
com clareza algumas interrogações éticas, desafiando e, por vezes, confundindo a 
tomada de decisão. Somam-se ainda as dificuldades de alguns serviços de saúde e 
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educação em assegurar os direitos sexuais e reprodutivos dessa clientela. Existem 
ainda os conflitos de interesse entre estas e seus pais e/ou responsáveis, além dos di-
ferentes marcos legais que determinam a entrada para a vida adulta, interferindo no 
direito à autonomia, privacidade, confidencialidade e ao exercício da sexualidade. 

Se pela OMS a adolescência compreende o período de 10 aos 20 anos in-
completos,(1) no Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)(2) a faixa etária da 
adolescência vai dos 12 aos 18 anos. Por outro lado, o Código Civil (3) determina a 
maioridade e a imputabilidade aos 18 anos. No Código de Ética Médica (CEM)(4) a 
confidencialidade é tanto um direito do paciente quanto uma obrigação do médico, 
independente da faixa etária (CEM, 2010, art.74). À luz da bioética, os profissionais 
podem considerar eticamente mais eficaz não quebrar o sigilo, mesmo contrariando 
as recomendações deontológicas.

O estabelecimento de uma boa relação médico-paciente, garantindo a pri-
vacidade, respeitando-se a confidencialidade, tem fundamental importância para o 
transcorrer de uma consulta bem sucedida e consequente adesão ao tratamento e 
seguimento ginecológico adequados. (5-7)

A CONSULTA GINECOLÓGICA 
DA ADOLESCENTE

Os principais motivos da consulta estão relacionados com o desenvolvimento da pu-
berdade, distúrbios do ciclo menstrual, corrimento, vulvovaginites e contracepção.(5-7) 
Embora essas situações clínicas sejam do conhecimento e manejo do ginecologista, 
quando a cliente é adolescente, é importante que o profissional ao iniciar o atendi-
mento, estabeleça uma abordagem empática que contribua para uma relação de 
confiança entre médico e paciente, permitindo que a mesma se sinta à vontade em 
discutir as questões relacionadas com o exercício da sexualidade. Caso a adolescente 
esteja acompanhada pela mãe ou responsável, a abordagem inicial poderá ser feita 
perguntando-se “de quem foi a ideia de vir até o ginecologista?”.

Na maioria das vezes quando o responsável está presente, é ele que costuma 
iniciar a exposição do motivo da consulta.  Deve-se ouvir e, com empatia, informar 
aos responsáveis dos benefícios de uma entrevista privada com a adolescente. O 
direito e limites deste envolvimento à autonomia da adolescente devem ficar claros 
para a família e para a jovem, desde o primeiro contato. Em primeira análise, o pro-
fissional poderá estabelecer um pacto de confiança com a sua cliente, reafirmando 
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o seu direito ao sigilo, no entanto, deverá ficar claro a ela que em algumas situações 
este pacto poderá ser violado. 

A adolescente deve ser incentivada a envolver seus responsáveis no acompa-
nhamento e resolução dos seus problemas, sendo os limites da confidencialidade 
esclarecidos também para a família. A qualidade do vínculo estabelecido entre o 
médico e sua cliente será determinante para que sejam abordadas as questões pes-
soais da paciente. Nas situações onde a quebra do sigilo é justificada e não havendo 
anuência da adolescente, após o profissional ter encorajado a mesma a envolver 
a família e oferecer apoio na comunicação, a mesma será esclarecida dos motivos 
para tal atitude, antes do repasse da informação aos seus pais e/ou responsáveis. (8)

As principais situações de conflito na consulta de adolescentes observadas: 

•	Adolescente que vem à consulta desacompanhada e pede contracepção;

•	Adolescente que é atendida sozinha e menciona alguma informação que 
pode justificar a quebra de sigilo da consulta como atividade sexual de risco 
ou menor de 14 anos, gravidez e intuito de abortar, presença de uma infec-
ção de transmissão sexual ou HIV positiva, usuária  de drogas, depressão e 
ideia suicida ou mesmo frente à necessidade de procedimentos de maior 
complexidade, no qual a adolescente não está de acordo. 

•	A adolescente é trazida à consulta para exame de comprovação de virginda-
de imposta pela mãe ou responsável.

•	Casos de suspeita de abuso, estupro, violência física, psicológica ou moral.

Nas situações em que a adolescente é trazida à revelia, o momento pode ser 
oportuno para mudar a percepção negativa da adolescente, perguntando a ela se 
ela tem dúvidas e/ou expectativas em relação à consulta ginecológica. Com tato, 
podemos quebrar o gelo, falando sobre temas não médicos e a importância do gi-
necologista na etapa atual e nas futuras da sua vida como mulher. Um dos principais 
temores das adolescentes é o exame ginecológico, sendo importante assegurar-lhe 
que nada será feito sem a sua permissão e cada etapa será previamente explicada. 

ANAMNESE

A anamnese não difere de uma paciente adulta, no entanto alguns tópicos são 
relevantes como a situação vacinal da adolescente, momento oportuno para saber 
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se existem vacinas desatualizadas e orientar para as necessidades atuais e futuras. 
Perguntar ainda sobre alergia a medicamentos, como aos anti-inflamatórios, uma 
vez que é na maioria das vezes a primeira linha para o tratamento da dismenorreia 
primária; uso de medicamentos que interferem no uso de contraceptivos hormo-
nais; uso de tabaco, drogas e álcool. Nesses últimos a abordagem pode ser adiada 
para quando  a adolescente estiver sozinha.(5,7) 

Os antecedentes sobre o ciclo menstrual precisam ser detalhados. Na ausên-
cia do estabelecimento da menarca, importante avaliar se já houve o surgimento 
dos caracteres sexuais, sendo depois confirmados no exame físico segundo o esta-
diamento de Tanner.(9) A idade da menarca, o padrão menstrual quanto ao intervalo, 
volume e duração do fluxo, data da última menstruação devem ser registrados. As 
adolescentes devem ser orientadas a anotarem seus períodos menstruais, e, para 
isto, pode ser oferecido um calendário menstrual ou sugerido aplicativo de controle 
do ciclo, disponíveis para smartphones. São frequentes as dúvidas e receios sobre 
a alteração menstrual após a menarca e o comprometimento da fertilidade futura. 
O esclarecimento sobre ser a situação frequente e na maioria das vezes fisiológica, 
tranquiliza a mãe e adolescente.

A abordagem sobre início de vida sexual, orientação sexual e número de 
parceiros pode não resultar em respostas satisfatórias, uma vez que a paciente pode 
estar mantendo sua prática sexual ou orientação sexual em segredo. Muitas vezes 
a adolescente pode demonstrar constrangimento e ser evasiva ao ser surpreendida 
com a pergunta sobre sua vida sexual ou, ao contrário, pode na oportunidade reve-
lar a sua situação. Em algumas situações, este fato pode gerar tensão tanto para a 
paciente quanto para seu responsável, interrompendo a anamnese por discussões 
familiares. A menos que a adolescente fale espontaneamente que o motivo da con-
sulta é sobre o desejo de usar contracepção, porque ela está tendo ou iniciará a vida 
sexual, o ginecologista deve abordar com tato este tópico, evitando deste modo 
criar uma situação de conflito entre mãe e filha. Ao contrário, é prudente que o 
ginecologista aguarde um momento a sós para abordar com mais detalhes se ela já 
iniciou atividade sexual, e este momento pode ser criado na hora do exame gineco-
lógico, com a paciente sozinha. 

Embora seja enfatizado que as adolescentes necessitam de privacidade, nem 
sempre esta situação é respeitada, e com frequência as mães não acatam esta con-
duta. Como pedir à adolescente que está acompanhada para que ela fique sozinha 
na sala de exame? A clássica pergunta: “Você prefere que sua mãe saia?” nem sem-
pre vai surtir o efeito desejado. Devemos lembrar que o fato da paciente ser menor 
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de idade caracteriza para a mãe o dever de acompanhar todo o exame. Uma manei-
ra adequada é perguntar: “Você faz questão da presença da sua mãe no momento 
do exame?” Com esta abordagem estamos dando a chance para a adolescente 
dizer que se sente segura para dirigir-se ao exame sozinha e dispensar o “apoio” da 
mãe zelosa, sem criar conflitos.

O profissional ao ter a oportunidade de privacidade com a adolescente, prin-
cipalmente quando o ginecologista foi escolhido pela sua mãe, deve informar sobre 
a confidencialidade da consulta e as situações onde o sigilo será interrompido. A 
adolescente ao sentir-se mais confiante, será mais fiel no relato do seu comporta-
mento sexual e mais receptiva sobre os cuidados referentes à sua saúde sexual e 
reprodutiva. Sabemos que na maioria das vezes os jovens iniciam a atividade sexual 
sem se preocupar com a contracepção segura e utilizando de maneira indiscrimina-
da a contracepção de emergência.

EXAME GINECOLÓGICO DA ADOLESCENTE

O exame físico deve iniciar pesando a adolescente, identificando a sua estatura, 
índice de massa corporal (IMC), aferindo a pressão arterial, a temperatura e o pulso 
arterial. (5) Momento oportuno para orientações sobre hábitos alimentares e prática 
de atividade física. A postura da jovem pode evidenciar constrangimento, vergonha 
e até medo10. Adolescentes insatisfeitas com suas mamas podem inclinar o tronco 
para frente objetivando esconder as mesmas. As que se sentem diferentes por algo 
nos órgãos genitais externos podem manter a roupa íntima. É importante que o 
profissional fique atento a todas estas situações e adote uma postura menos formal, 
mais acolhedora e compreensiva. (10)

Na sequência, segue-se o exame das mamas devendo ser cada etapa explicada 
para a adolescente, principalmente para aquelas que consultam pela primeira vez, dei-
xando o exame ginecológico para o final. Caso a paciente não queira realizar o exame 
ginecológico e a situação não seja uma urgência e /ou emergência, o exame poderá ser 
protelado para outro momento. É importante, no entanto, indagar o porquê da relu-
tância para ser examinada, e esclarecer sobre a importância do mesmo. Independen-
temente da queixa principal ou do motivo da consulta, deve-se identificar o estágio do 
desenvolvimento puberal para as mamas e pêlos, utilizando-se dos critérios de Tanner.(9)

Aquelas que ainda não tiveram menarca, a avaliação do status puberal e o 
exame da genitália externa é fundamental para observar hímen e trato de saída, 
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identificando precocemente neste caso a possibilidade de uma imperfuração hime-
nal ou outra malformação obstrutiva. Outras situações observadas no exame genital 
são os septos de hímen, cuja presença pode dificultar a inserção de absorventes 
internos ou mesmo causar desconforto e sangramento mais intenso na primeira 
relação. A presença da hipertrofia dos pequenos lábios, pode ser motivo de dúvidas 
e às vezes desconforto para as adolescentes. (5-7)

Nas adolescentes sexualmente ativas o exame ginecológico não difere da mu-
lher adulta e a importância da sua realização deve ser enfatizada. Nas que mantém 
vida sexual em sigilo, poderão ocorrer algumas dificuldades com relação à solicita-
ção dos exames complementares, seja por impossibilidade de arcar com o custo ou 
ainda pelo sigilo do motivo da consulta. É importante saber da adolescente sobre 
quem vai levar o material ao laboratório; se ela irá acompanhada ou não para a rea-
lização dos exames complementares; quem irá buscar os resultados; enfim cuidados 
necessários para evitar a quebra inadvertida de sigilo.

Todos os dados coletados na anamnese e exame físico devem ser registrados. 
As informações que julgarmos privativas da paciente, principalmente sobre a prática 
de atividade sexual, devem ser destacadas no registro para evitar uma quebra ino-
portuna de sigilo em conversa com o(s) responsável(eis). 

Nas consultas subsequentes recomenda-se sempre indagar às adolescentes 
- tanto para as que não haviam ainda se iniciado sexualmente em consultas ante-
riores quanto para as que mantinham o ato em segredo - se estas condições ainda 
se mantêm.

CONCLUSÃO

Conquistar a confiança da adolescente é um dos maiores desafios da consulta gine-
cológica. Estabelecer uma relação médico-paciente além do limite técnico, susten-
tada na confiança, criará a oportunidade para a exposição e orientações necessárias 
sobre os aspectos da saúde sexual e reprodutiva.
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RESUMO 

A sexualidade é um conceito multidimensional, e compreende vários aspectos in-
cluindo o amor, as relações interpessoais, o comportamento, as relações sexuais, o 
afeto, entre outros. O sexo é apenas um aspecto da sexualidade. A construção da 
sexualidade de uma pessoa inicia mesmo antes dela nascer, com as expectativas dos 
pais sobre o que será a criança, e vão influenciar a construção da sexualidade desde 
a infância até a adolescência. Neste processo, tem também grande relevância o pe-
ríodo que a criança e a adolescente vive na escola, que irá influenciar a construção 
do comportamento social e sexual da pessoa. A contribuição positiva dos pais e do 
ambiente escolar é fundamental para a prevenção das relações sexuais desprotegi-
das com múltiplos parceiros e iniciação sexual sem método anticoncepcional, que 
tem como consequência as infecções sexualmente transmissíveis e a gravidez não 
planejada/indesejada. Os programas de educação sexual nas escolas e a intervenção 
oportuna do Ginecologista e Obstetra (GO) são fundamentais e efetivos para a pro-
moção da saúde sexual das adolescentes. 

HIGHLIGHTS 

•	Sexualidade não é só sexo. A função sexual é um componente da sexualidade;

Como citar:
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•	A sexualidade é construída a partir do nascimento da criança;  

•	Pais afetivos e ambiente afetivo favorecem uma sexualidade saudável;

•	A qualidade do cuidado que a pessoa recebeu na infância irá refletir na maneira 
dela se relacionar com os outros;

•	A sexualidade saudável favorece relações interpessoais saudáveis no ambiente 
profissional, social e familiar;

•	A escola é um local onde os adolescentes se agrupam para trocar informações 
sobre sexo, para compartilhar suas experiências sexuais, e para agregar razões a 
favor da iniciação sexual; 

•	Para entender o comportamento sexual da adolescente é necessário conhecer o 
processo de construção da sexualidade na infância, que é a base da expressão 
sexual na adolescência;

•	A iniciação sexual precoce (antes de 15 anos) é uma tendência atual e precisa ser 
combatida devido aos agravos relacionados à saúde da menina. As relações sexuais 
pênis-vagina não deveriam ocorrer antes dos 16 anos de idade;

•	A iniciação sexual precoce está associada ao aumento do risco de depressão, arre-
pendimento, gravidez não planejada e lesão precursora do câncer do colo uterino;

•	As relações sexuais desprotegidas são comuns em adolescentes que foram vítimas 
de violência física (maus tratos), violência sexual (abuso e estupro), e vítimas de 
negligência ao cuidado dos pais;

•	A educação sexual nas escolas começando antes do 5º ano escolar é uma medida 
efetiva para postergar a iniciação sexual precoce;

•	O monitoramento dos pais é efetivo para prevenir a iniciação sexual precoce. 

INTRODUÇÃO

O termo sexualidade é utilizado como sinônimo de expressão sexual mesmo pelos 
profissionais de saúde, o que dificulta o desenvolvimento do espectro de cuida-
dos requeridos por esta temática. A sexualidade é um conceito multidimensional e 
compreende vários aspectos incluindo o amor, as relações interpessoais, o compor-
tamento social, as relações sexuais, o afeto, a feminilidade, a masculinidade, e ques-
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tões de gênero. A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere que a sexualidade 
é uma energia que motiva a busca do amor, o contato e a intimidade, e se expressa 
na forma de sentir, e na maneira como as pessoas interagem.(1) Dessa forma, cada 
aspecto da sexualidade abrange uma área do conhecimento e demanda cuidados 
específicos em saúde. Sendo assim, a abordagem da sexualidade é multidisciplinar 
e interdisciplinar, inicia com a educação sexual (ES) e termina com intervenções 
médicas e psíquicas. 

A construção da sexualidade de uma pessoa começa mesmo antes dela 
nascer mediante as expectativas dos pais sobre o que será a criança, bem como 
a influência que eles exercem sobre a construção da sexualidade dela, ao nascer.
(2) Uma característica fundamental da sexualidade é a afetividade que é deter-
minante para a qualidade das relações interpessoais no ambiente profissional, 
na amizade, no amor e no sexo.(3-5) Assim, a vivência saudável da sexualidade 
irá depender de como foram elaborados os estímulos que a menina recebeu do 
seu ambiente, que podem ter sido afetivos, negligentes, neutros ou violentos.
(6) Este texto visa discutir os aspectos da formação da sexualidade das adoles-
centes, com ênfase no comportamento sexual, e nos cuidados à saúde sexual 
dessa população.

MÉTODOS

Este texto é o resultado de uma ampla revisão da literatura, em busca de evidências 
sobre a construção da sexualidade na infância e na adolescência e sobre o comporta-
mento sexual infantil, bem como sobre as práticas sexuais na adolescência. A busca 
foi realizada no banco de dados do PUBMED, no Google – Indexed Scientific Litera-
ture e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), (http://onlinelibrary.
wiley.com/cochranelibrary/search), e englobou ensaios clínicos fases II, III e IV, estudos 
caso-controle, multicêntricos ou não, randomizados ou não, metanálises e revisões 
sistemáticas, que apresentassem como desfecho primário ou secundário dados sobre 
o comportamento sexual na infância e na adolescência. Consensos nacionais e inter-
nacionais e relatórios da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre comportamento 
sexual na infância e na adolescência, foram considerados para leitura. As bases de 
informações secundárias (revisões, opiniões de especialistas, editoriais, protocolos) fo-
ram consultadas para as recomendações baseadas em opiniões sem evidências dispo-
níveis na literatura. Não houve limite inferior de data de publicação e foram incluídos 
estudos em humanos publicados até setembro de 2018.

http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search
http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search
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ASPECTOS DA CONSTRUÇÃO DA 
SEXUALIDADE DA ADOLESCENTE

A construção da sexualidade da adolescente irá balizar o seu comportamento sexu-
al, e é determinada por estímulos que ela recebe desde o nascimento, vindos dos 
pais, da família e da sociedade.(7,8) Em geral estes estímulos são predeterminados 
pelas normas sociais que visam reafirmar o sexo biológico da criança. Neste sentido 
as meninas são estimuladas para os brinquedos e brincadeiras prefixadas como fe-
mininas e, constitucionalmente, elas são mais atraídas por brinquedos e brincadei-
ras mais estáticas, ao passo que os meninos preferem brincadeiras com mais ação 
e brinquedos que movimentam.(9) Estas preferências parecem fazer parte de carac-
terísticas geneticamente herdadas, que são moduladas pela ação dos esteroides 
sexuais no Sistema Nervoso Central (SNC) no processo do neurodesenvolvimento, 
que  definem habilidades e características psíquicas individuais que influenciam o 
comportamento.(10) De fato, a testosterona tem um papel importante no neurode-
senvolvimento e, potencialmente, este hormônio influencia as diferenças de com-
portamento entre meninos e meninas.(11) 

O interesse das crianças por questões sexuais começa por volta dos três 
anos de idade e coincide com o aumento gradual dos androgênios e, parale-
lamente, há um incremento nos comportamentos sexuais compartilhados com 
outras crianças.(12) Já na puberdade, as mudanças hormonais ocorridas nesta fase 
promovem profundas modificações físicas e psíquicas que influenciam o com-
portamento social e sexual de meninas e meninos.(13) Sob a ação dos esteroides 
sexuais, o aparelho genital evolui, e ocorrem modificações estruturais e funcionais 
em áreas cerebrais (área preoptica e amígdala) envolvidas no comportamento se-
xual,(14,15) aumentando o interesse impulsivo pelo sexo, que impele a adolescente 
para a interação sexual.

O impulso sexual pode ser modulado pela educação sexual que a ado-
lescente recebe dos pais e no ambiente escolar, e por fatores socioculturais, 
educacionais, econômicos, que influenciam o comportamento sexual da adoles-
cente.(7,8) Isso implica que a expressão sexual saudável da menina irá depender 
do sentido que ela deu às suas experiências positivas e negativas, na interação 
com os outros e com o seu meio ambiente, desde a infância.(16) Sendo assim, a 
qualidade do cuidado que a pessoa recebeu na infância irá refletir na maneira 
dela se relacionar com os outros,(17) e na expressão sexual dela na adolescência 
e na vida adulta.(18)
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A adolescência é um período de contestação e oposição aos dogmas sociais, 
aos costumes, e aos métodos educativos tradicionais da família,(19) que estimulam a 
abstinência sexual. No entanto, a adolescente vivencia as tendências do seu grupo 
em relação aos hábitos, ao comportamento social e sexual,(20) e tende para a inicia-
ção sexual motivada pelas amigas e cedendo à pressão da parceria.(21) Além disso, 
algumas condições adversas vivenciadas pela menina como violência física e sexual 
na infância, o uso de álcool e de substâncias ilícitas, lares conflituosos, pais negli-
gentes ou separados(22) são condições que fomentam a iniciação sexual precoce. 

COMPORTAMENTO SEXUAL DA 
INFÂNCIA À ADOLESCÊNCIA

A frequência e o tipo de comportamento sexual da criança são difíceis de serem 
estimados, porque nem sempre são presenciados pelos adultos.(23) A masturbação é 
a manifestação sexual mais precoce e pode ser identificada em crianças com meses 
de idade(24) e ocorre ao longo da vida. Os comportamentos sexuais compartilhados 
com outras crianças do sexo oposto ou do mesmo sexo aumentam em torno dos 3 
anos de idade(12) e são conhecidos como  “brincadeiras sexuais” que são considera-
dos normais, desde que sejam diversificados em frequência e nas práticas, sendo os 
mais comuns a masturbação, olhar a genitália do outro, e o envolvimento oportuno 
em brincadeiras sexuais com outras crianças, entre outros.(25) 

As brincadeiras sexuais aumentam gradativamente com a aproximação da 
puberdade(26) e fazem parte do desenvolvimento adequado da criança, e contribuem 
para o despertar para a expressão sexual, porém, se ocorrerem sob coerção de outra 
criança, o que não é incomum,(27,28) pode gerar problemas sexuais na vida adulta. 

Os comportamentos sexuais de crianças podem incomodar os adultos(29) 
que os dimensionam na perspectiva do tabu que permeia as vivências sexuais dos 
adultos. Mas, apenas os comportamentos sexuais repetitivos em crianças, como a 
masturbação excessiva,(30) são dignos de preocupação porque podem refletir um 
quadro de patologia psíquica como depressão e ansiedade,(31) ou desvio de conduta 
da criança, consequente a exposição à violência doméstica, negligência dos pais e 
cuidadores, e ao abuso sexual, entre outros.(32) Assim, o comportamento sexual in-
fantil patológico precisa ser investigado por profissionais competentes. O quadro 1 
evidencia importantes conceitos sobre a sexualidade na infância que irá influenciar 
o comportamento sexual na adolescência. 
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Quadro 1. Aspectos do comportamento sexual da criança

As explorações sexuais lúdicas (brincadeiras sexuais) de crianças presenciadas pelo adulto não devem ser 
ativamente reprimidas para não levar ao constrangimento da criança.(33) Em geral as crianças retomam as 
brincadeiras, casualmente.

Comportamento sexual repetitivo em criança é anormal e requer investigação, para afastar violência física, 
emocional e sexual, depressão, violência sexual ou hipersexualidade decorrentes de negligência de cuidados à 
criança, exposição a vivências sexuais dos adultos.(34)

Responder estritamente a pergunta da criança sobre questões como “como eu nasci”? Resposta sugerida: de 
parto normal. Depois de algum tempo ela irá perguntar: como é parto normal? Resposta sugerida: é o parto 
vaginal.

A exposição não intencional da criança à nudez de adultos em situações rotineiras como no banho e troca de 
roupa não causa nenhum efeito no comportamento sexual das crianças.(35)

A exposição mesmo acidental de crianças às relações sexuais de adultos pode motivá-las a se engajarem em 
práticas sexuais compartilhadas com manipulação da genitália e simulação da relação sexual presenciada.(33)

A erotização da criança tem relação direta com o nível de erotização na família e poderá influenciar o seu 
comportamento nas relações interpessoais futuras.(36)

O abuso sexual é, sistematicamente, diagnosticado pela história clínica ou pela modificação do comportamento 
da criança, ou ainda por sintomas urogenitais recorrentes.(37)

Já na adolescência as vivências sexuais ocorrem através das relações homo-
afetivas, heteroafetivas, ambas, ou diferentes, que podem ser transitórias ou per-
manentes.(38) Os relacionamentos homoafetivos experimentais são comuns nesta 
fase, e podem gerar incertezas para a adolescente em relação a sua orientação 
sexual.(39) Devido a isto, os conflitos internos podem surgir, e aumentam o risco 
para ansiedade e depressão, para distorção da autoimagem e rebaixamento da 
autoestima.(40,41)

A escola é um local onde os adolescentes se agrupam para trocar informa-
ções sobre sexo, para compartilhar suas experiências sexuais, e para agregar razões 
a favor da iniciação sexual.(42) O comportamento da adolescente, social, sexual e em 
relação aos hábitos está associada ao comportamento do grupo a que ela pertence, 
assim como pela influência das amigas e de seu parceiro.(21)

A iniciação sexual da adolescente tem ocorrido cada vez mais precoce. A 
OMS considera iniciação sexual precoce, a ocorrência de relações sexuais pênis-
-vagina com idade ≤ 15 anos.(43) Entretanto, uma revisão recente evidenciou o 
beneficio de postergar a iniciação sexual para os 16 anos,(44) porque as meninas 
que iniciam relações sexuais precocemente tendem a iniciar a vida sexual sem 
utilizar método anticoncepcional eficaz,(45) e usam menos o preservativo nas re-
lações subsequentes.(46) Assim, aumenta a prevalência da gravidez indesejada 
e não planejada na adolescência e também aumentam os comportamentos de 
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risco (múltiplos parceiros, abuso de álcool e de substancias ilícitas), o que inter-
fere no desenvolvimento psíquico, educacional, emocional, e social da adoles-
cente.(47,48) Vale lembrar também, que as meninas filhas de pais adolescentes têm 
maior predisposição para engravidarem na adolescência replicando o comporta-
mento sexual dos pais.(49,50) O quadro 2 evidencia vários fatores que influenciam 
o comportamento sexual na adolescência. 

Quadro 2. Fatores que favorecem a iniciação sexual precoce
Biológico:

.	 Impulso sexual associado à elevação dos androgênios no período puberal

Psíquicos, emocionais e comportamentais:

.	 Pressão do parceiro para aumentar a intimidade e iniciar as relações sexuais

.	 Baixa autoestima e insegurança

.	 Violência sexual (abuso sexual)

.	 Uso de drogas e álcool

Ambientais:

.	 Baixa condição socioeconômica

.	 Ser filha de mãe adolescente

.	 Falta de monitoramento dos pais

.	 Pais separados

.	 Pais negligentes

.	 Lares conflituosos

.	 Conflito dos pais e com os pais

.	 Viver com apenas um dos pais

.	 Baixo nível escolar

.	 Estímulo sexual precoce na mídia

Deficiência de políticas públicas de cuidado à saúde sexual do adolescente:

.	 Ausência de programas de educação sexual na escola

.	 Desconhecimento do adolescente sobre ISTs/HIV

.	 Influência do meio; amigas que iniciaram a vida sexual

ISTs - Infecções Sexualmente Transmissíveis; SIDA - Síndrome da Imunodeficiência Adquirida

SAÚDE MENTAL NA ADOLESCÊNCIA

A depressão na adolescência é uma condição comum, porém, nem sempre diag-
nosticada. A incidência é maior em meninas, aumenta acentuadamente após a pu-
berdade e, no final da adolescência, a taxa de prevalência de um ano excede 4%.(51) 

A depressão na adolescência está associada ao aumento do risco para o suicídio e 
deve ser suspeitada sempre que há história familiar de depressão e exposição ao 
estresse psicossocial. Além da suspeita clínica, o diagnóstico de depressão pode ser 
acessado por meio de instrumento psicométrico validado para o Português Brasi-
leiro. O quadro 3 evidencia o Questionário Sobre a Saúde do Paciente - 9 (versão 
da PHQ-9), que é um instrumento breve que reúne nove itens, dispostos em uma 
escala de quatro pontos do tipo Likert: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), 
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com pontuação que varia de 0 a 27 para avaliar a frequência de sinais e sintomas 
de depressão nas últimas duas semanas. Estima-se, como indicador positivo de de-
pressão maior, valor ≥ a 10.(52)

Quadro 3. Questionário Sobre a Saúde do Paciente - 9 (versão da PHQ-9)
Durante as últimas 2 semanas, com que freqüência 
você

foi incomodado/a por qualquer um dos problemas 
abaixo?

Nenhuma 
vez

Vários 
dias

Mais da 
metade 
dos dias

Quase 
todos os 
dias

1. Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 0 1 2 3

2. Se sentir “para baixo”, deprimido/a ou sem perspectiva 0 1 2 3

3. Dificuldade para pegar no sono ou permanecer 
dormindo, ou dormir mais do que de costume

0 1 2 3

4. Se sentir cansado/a ou com pouca energia 0 1 2 3

5. Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3

6. Se sentir mal consigo mesmo/a — ou achar que você 
é um fracasso ou que decepcionou sua família ou você 
mesmo/a

0 1 2 3

7. Dificuldade para se concentrar nas coisas, como ler o 
jornal ou ver televisão

0 1 2 3

8. Lentidão para se movimentar ou falar, a ponto das 
outras pessoas perceberem? Ou o oposto – estar tão 
agitado/a ou irrequieto/a que você fica andando de um 
lado para o outro muito mais do que de costume

0 1 2 3

9. Pensar em se ferir de alguma maneira ou que seria 
melhor estar morto/a

0 1 2 3

Se você assinalou qualquer um dos problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram para realizar 
seu trabalho, tomar conta das coisas em casa ou para se relacionar com as pessoas.
(   ) Nenhuma dificuldade
(   ) Alguma dificuldade
(   ) Muita dificuldade
(   ) Extrema dificuldade

Fonte: Thapar A, Collishaw S, Pine DS, Thapar AK. Depression in adolescence. Lancet. 2012;379(9820):1056-67.(50) HYPERLINK 
“https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Lima%20Os%C3%B3rio%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&
cauthor_uid=19566694” Osório FL, HYPERLINK “https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vilela%20Mendes%20
A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694” Mendes AV, HYPERLINK “https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=Crippa%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694” Crippa JA, HYPERLINK “https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Loureiro%20SR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19566694” Loureiro SR. Study 
of the discriminative validity of the PHQ-9 and PHQ-2 in a sample of Brazilian women in the context of primary health care. 
HYPERLINK “https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19566694” \o “Perspectives in psychiatric care.” Perspect Psychiatr Care. 
2009;45(3):216-27.(51)

MEDIDAS DE CUIDADO A SAÚDE 
SEXUAL DA ADOLESCÊNCIA

POLÍTICAS PÚBLICAS:  
Os agravos à saúde sexual e geral das adolescentes relacionados com a ini-
ciação sexual precoce indicam que a prevenção é o foco central do cuidado à 
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sexualidade da adolescente. A prevenção da iniciação sexual precoce envolve 
medidas que possam reduzir a motivação delas para iniciar as relações sexuais 
(Quadro 2). As mudanças hormonais na puberdade constituem a força natural 
que impele a menina para a busca por intimidade e prazer sexual, e não são 
controladas por proibições ou conselhos para postergar a iniciação sexual. São 
necessárias políticas públicas com programas de educação sexual nas escolas, 
que já demonstraram eficácia para prevenir a iniciação sexual precoce e o com-
portamento sexual de risco subsequente,(53) bem como para prevenir os agravos 
relacionados com as práticas sexuais na adolescência.(54) Estes programas de-
vem tratar sobre a importância da religiosidade e do monitoramento dos pais,(55) 
mas precisam dar ênfase na importância da educação sexual nas escolas (ESE)(56) 

oferecidas pelos professores, que precisam ser capacitados para isto. As orien-
tações sobre saúde sexual e reprodutiva pelos educadores e por profissionais de 
saúde(57-59) constituem fatores de proteção contra a iniciação sexual precoce e as 
práticas sexuais de risco na adolescência. 

É fundamental atentar para o fato de que a ESE é mais efetiva para prevenir a 
iniciação sexual precoce, múltiplos parceiros, sexo casual e relações sexuais despro-
tegidas quando instituída mais cedo para alunos do 5º e 6º ano.(60) Estes programas 
precisam ser desenhados com diferentes níveis de informação, para reforçar, se-
quencialmente, as medidas preventivas, porque as intervenções isoladas e pontuais 
não são efetivas.(18) A educação sexual oferecida pelos pais(7) e o monitoramento 
deles(61) contribuem para postergar a iniciação sexual, portanto, os pais precisam ser 
inseridos nos programas de ESE. 

Os programas mais efetivos para retardar a iniciação sexual pênis-vagina são 
os que oferecem treinamento para autocontrole e negociação diante de situações 
de risco, aprimoramento da comunicação dos adolescentes por meio de grupos de 
discussão interativa e técnicas de encenação (role play). As ações nas escolas que vi-
saram apenas a abstinência foram efetivas para reduzir em 15% o risco de iniciação 
sexual precoce.(62) Os programas que vincularam as ações nas escolas, juntamente 
com serviços de saúde reprodutiva e ações comunitárias, são os que mais favorece-
ram a redução das taxas de gravidez na adolescência.(63,64) 

PAPEL DO GINECOLOGISTA E OBSTETRA (GO):
O papel do GO é crucial na prevenção da gravidez indesejada/não planejada, ISTs, de-
pressão, arrependimentos, entre outros, relacionados com a iniciação sexual precoce e 
as práticas sexuais de risco da adolescente. O Ministério da Saúde reserva ao médico o 
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direito de atender a adolescente sem a presença dos pais ou responsáveis, se ela assim 
o desejar,(65) o que torna mais fácil a conversa  sobre as questões sexuais. Para isto, é 
necessário que o GO siga um roteiro de abordagem baseado em evidências (Quadro 
2) e poderá contar com a presença de uma assistente, a fim de se precaver de pro-
blemas judiciais. Vale lembrar que o exame ginecológico quando necessário precisa 
ser com o consentimento da menina e com a presença de uma assistente ou da mãe. 

Com frequência, o GO é consultado sobre o comportamento sexual de crianças 
sendo esta uma janela de oportunidade para oferecer medidas para a promoção da 
sexualidade saudável da criança, que poderá impactar positivamente na expressão da 
sexualidade dela na adolescência. As medidas propostas estão elencadas no quadro 4.

Quadro 4. Medidas educativas sobre sexualidade na infância 
MEDIDAS EDUCATIVAS  EVIDÊNCIA

Responder ao questionamento da criança sobre 
questões sexuais sem informações adicionais, 
aguardando que a criança manifeste sua curiosidade. 

Se o tema não surge espontaneamente, utilizar 
situações como nascimento de um bebê na família ou 
de um animal para estimular o tema.(66)  

Não utilizar codinomes para a genitália feminina e 
masculina.

Utilizar nomes próprios: pênis e vulva/vagina(66)

Presenciar com naturalidade as atividades sexuais 
lúdicas, individuais ou compartilhadas da criança, sem 
fazer comentários repressivos. 

A curiosidade sexual e explorações sexuais lúdicas 
seriam benéficas se não fossem ativamente 
reprimidas,(33) o que gera culpa na criança.

Buscar ajuda profissional para atividade sexual 
repetitiva da criança.

Comportamento sexual repetitivo em crianças pode 
refletir a negligência ou violência, e alterações 
psíquicas como depressão e ansiedade.(31)

Atentar para a mudança de comportamento da 
criança como fobias, masturbação excessiva, medo de 
ir à escola, medo de ficar sozinha.

Alterações emocionais e psíquicas, e hipersexualidade 
são comuns em crianças vítimas de abuso sexual,(67) 
violência doméstica ou negligência.

As orientações do GO para as adolescentes constam de esclarecimentos so-
bre a vivência sexual saudável e prazerosa. É importante informar que a satisfação 
sexual plena demanda maturidade e relações interpessoais afetivas e que, para a 
mulher, a satisfação sexual não está diretamente vinculada à sua capacidade de 
ter orgasmo. Esclarecer que o orgasmo pode ocorrer com mais facilidade com o 
estímulo direto no clitóris, sendo menos comum ocorrer com o estímulo indireto da 
relação pênis-vagina.(68) 

Aos pais, o GO deve esclarecer que a participação deles é fundamental para 
mediar os efeitos ambientais no comportamento geral e sexual da adolescente.(69) 
Os pais devem ser informados sobre o efeito protetor da relação harmoniosa entre 
eles, e com a filha para reduzir os comportamentos sexuais de risco e para postergar 
a idade da primeira relação sexual.(70)
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O quadro 5 elenca algumas medidas educativas para a promoção da sexuali-
dade saudável que o GO pode oferecer aos pais e cuidadores e à adolescente.  

Quadro 5. Medidas educativas sobre sexualidade da adolescente 
Esclarecer que o sexo é fonte lícita de prazer para ser vivenciada através do autoerotismo ou do 
compartilhamento com outra pessoa.(44,71) 

Esclarecer sobre a anatomia da genitália, medidas higiênicas, tipos de hímen, possibilidade de dor e 
sangramento na primeira relação, e fases da resposta sexual, desejo, excitação, orgasmo e satisfação sexual que 
podem ser alteradas por vários fatores biológicos, psíquicos e relacionais.(72) 

Informar que o orgasmo nem sempre ocorre, espontaneamente, nas relações sexuais pênis-vagina(73) e que, 
20% a 36% das mulheres conseguem orgasmo na penetração,(74) sendo que a maioria delas consegue com a 
masturbação.(75) 

Informar que o autoerotismo (masturbação) é uma prática comum e natural, como fonte de prazer sexual e 
importante para a mulher aprender a ter o orgasmo.(75)  

Informar que é importante postergar a relação sexual para os 16 anos ou mais, para prevenir problemas de 
saúde física e mental para a adolescente.(44) 

Informar sobre contágio das ISTs/HIV. O conhecimento sobre estas doenças contribui para postergar a sexarca e 
reduzir o sexo desprotegido.(76)

Intermediar a discussão entre pais e adolescente sobre temas sexuais.(77) Em geral, as adolescentes preferem a 
mãe para obter informações sobre sexo. 

Orientar os pais sobre não restringir a iniciação sexual para adolescentes com desenvolvimento psicoemocional 
e cognitivo adequado. Estas adolescentes têm potencial para fazer escolhas conscientes se forem devidamente 
informadas.(78) A restrição da vivência sexual para estas adolescentes estimula a iniciação sexual precoce.(79)

Informar aos pais que a relação assertiva e colaborativa com a adolescente favorece o adiamento da sexarca.(70)

Informar aos pais sobre a importância do monitoramento da adolescente (conhecer com quem a menina se 
relaciona, lugares que frequenta, discutir ISTs/AIDS) para reduzir comportamentos de risco.(66)  

Alertar a adolescente sobre a pressão de amigas e do namorado, bem como da influência da mídia para a 
iniciação sexual. Reforçar a importância dela mesma decidir o melhor momento para iniciar a vida sexual.(66)

Informar aos pais e adolescentes que os relacionamentos homoafetivos podem ocorrer de maneira transitória 
na adolescência. 

Informar sobre o risco potencial de adição a drogas e álcool nesta fase.  

Informar a adolescente sobre riscos dos relacionamentos sexuais transitórios com múltiplos parceiros,(80) que 
estão associados ao aumento da incidência de lesões precursoras do câncer do colo uterino.

Detalhar sobre o uso correto do preservativo e de método anticoncepcional eficaz. A iniciação precoce do 
anticoncepcional está associada à maior adesão ao método.(81)

Estimular o uso do preservativo e prescrever um método anticoncepcional eficaz lembrando que as pílulas sem 
intervalo e os métodos reversíveis de longa duração (Long-Acting Reversible Contraceptives - LARC) são os mais 
efetivos para evitar gravidez precoce e recorrência de gravidez na adolescência.(82)

Informar sobre a segurança dos anticoncepcionais hormonais. Lembrar que o anticoncepcional combinado não 
afeta a estatura e o peso corporal.(83)

Orientar vacinas para HPV, hepatite B e outros.
ISTs - Infecções Sexualmente Transmissíveis; SIDA - Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; HPV - Papiloma Vírus Humano

CONCLUSÃO

A sexualidade é um conceito multidimensional que inclui as relações interpessoais, 
o comportamento, as relações sexuais, e o afeto. O sexo é apenas um aspecto da 
sexualidade. Os pais e o ambiente escolar são fundamentais para a construção da 
sexualidade da adolescente. A educação sexual nas escolas é essencial para a pre-
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venção dos comportamentos sexuais de risco da adolescente e contribuir para a 
redução das taxas de gravidez não planejada/Indesejada nesta fase. A intervenção 
oportuna do GO é efetiva para a promoção da saúde sexual das adolescentes. 
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Iumi é feito especialmente para as adolescentes, 
na formulação e nos benefícios terapêuticos. 
Iumi é valorizado por elas porque vai além, 
oferecendo apoio e orientação. 
É por isso que agora Iumi está nas redes sociais.
Através do #TarjaRosa, Iumi vai falar com elas 
sobre sexualidade, DSTs, contracepção, carreira 
e muito mais. Visite também #TarjaRosa nas 
principais redes sociais.
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