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Origem e evolução histórica da enfermagem em saúde 
da mulher: marcos, desafios e conquistas 
A trajetória da enfermagem dedicada à saúde da mulher é uma narrativa rica e complexa, 
entrelaçada com a própria história da humanidade, os avanços científicos, as 
transformações sociais e as lutas por reconhecimento e direitos. Compreender essa 
evolução não é apenas um exercício de resgate histórico, mas uma ferramenta fundamental 
para que o profissional de enfermagem contemporâneo possa situar sua prática, valorizar 
as conquistas obtidas e enfrentar os desafios atuais com maior consciência e 
embasamento. Desde os cuidados ancestrais, passando pela institucionalização da 
profissão e chegando às complexas demandas do século XXI, a enfermagem tem sido uma 
força motriz no cuidado, na promoção da saúde e na defesa dos direitos das mulheres em 
todas as fases de suas vidas. 

O cuidado feminino ancestral: as raízes da enfermagem obstétrica e 
ginecológica 

Desde os primórdios da civilização, o cuidado com a saúde, especialmente no que tange ao 
ciclo vital feminino – nascimento, puberdade, gestação, parto, puerpério e menopausa – 
esteve predominantemente nas mãos das mulheres. Nas sociedades tribais e antigas, eram 
elas as detentoras de um vasto conhecimento empírico sobre o corpo feminino, as 
propriedades curativas de ervas e plantas, e as práticas rituais que acompanhavam os 
momentos de transição. Essas mulheres, muitas vezes anciãs da comunidade ou aquelas 
que demonstravam particular habilidade e intuição, atuavam como as primeiras "parteiras", 
conselheiras e cuidadoras. Para ilustrar, imagine uma pequena comunidade neolítica: 
quando uma jovem entrava na puberdade e tinha sua menarca, era provavelmente uma 
mulher mais velha quem a acolhia, explicando as transformações de seu corpo e os 
significados culturais associados à fertilidade. Da mesma forma, durante o trabalho de 
parto, eram as mãos experientes de outras mulheres que amparavam a parturiente, 
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utilizando técnicas transmitidas oralmente de geração em geração, como massagens com 
óleos vegetais, chás para aliviar a dor ou posições que facilitassem o nascimento. 

Esse saber ancestral, embora desprovido do rigor científico que conhecemos hoje, era 
profundamente conectado à observação da natureza e à experiência prática acumulada. 
Considere este cenário: uma mulher em uma aldeia antiga apresenta um sangramento 
uterino anormal. A curandeira local, baseada em conhecimentos passados por sua mãe e 
avó, poderia recomendar o uso de uma infusão de folhas de framboeselva, conhecida por 
suas propriedades adstringentes, ou orientar repouso e rituais específicos para restabelecer 
o equilíbrio do corpo. Não havia, evidentemente, o conceito de "enfermagem" como 
profissão formalizada, mas a essência do cuidar – a atenção, o alívio do sofrimento, o 
acompanhamento e a transmissão de saberes – já estava presente. Essas práticas, 
contudo, variavam enormemente entre diferentes culturas e épocas, algumas mais eficazes 
e seguras que outras, mas todas refletindo a centralidade da mulher no cuidado de outras 
mulheres. A figura da parteira tradicional, por exemplo, era universal, respeitada em muitas 
sociedades pelo seu papel crucial na continuidade da vida, embora em outras pudesse ser 
alvo de desconfiança, especialmente quando os desfechos não eram favoráveis. 

A influência religiosa e a medicalização do parto na idade média e 
renascimento 

Com o advento da Idade Média na Europa, o panorama do cuidado à saúde sofreu 
transformações significativas, profundamente influenciado pela ascensão do cristianismo. 
As ordens religiosas, tanto masculinas quanto femininas, assumiram um papel central na 
assistência aos doentes e necessitados, fundando hospitais e albergues. Nesse contexto, o 
cuidado às mulheres, especialmente durante o parto e em doenças ginecológicas, 
continuou a ser, em grande medida, uma atribuição feminina, muitas vezes exercida por 
monjas ou mulheres leigas com alguma experiência. No entanto, a visão sobre o corpo 
feminino e a sexualidade passou a ser fortemente marcada por preceitos religiosos e 
morais, o que nem sempre favoreceu uma abordagem baseada puramente na saúde. Por 
exemplo, o parto era frequentemente associado ao pecado original, e o sofrimento da 
mulher visto como uma penitência divina. 

Durante o Renascimento, período de efervescência cultural e científica, observou-se um 
movimento incipiente de "medicalização" do parto, especialmente entre as classes mais 
abastadas. Cirurgiões-barbeiros, homens com alguma formação em anatomia e técnicas 
cirúrgicas (ainda que rudimentares), começaram a ser chamados em casos de partos 
complicados, onde a vida da mãe ou do bebê estava em risco. Essa transição foi lenta e 
gradual, e as parteiras tradicionais continuaram a ser as principais assistentes ao parto para 
a vasta maioria da população. Contudo, esse movimento marcou o início de uma disputa de 
saberes: o conhecimento empírico e prático das parteiras versus o conhecimento "científico" 
e intervencionista dos médicos. Imagine a seguinte situação: uma nobre renascentista entra 
em trabalho de parto prolongado. Enquanto a parteira da corte utilizaria suas técnicas 
tradicionais, a família, aflita, poderia convocar um cirurgião que, talvez, recorresse ao uso 
de fórceps primitivos, uma inovação da época, mas não isenta de riscos. A falta de 
compreensão sobre assepsia e a natureza das infecções tornava qualquer intervenção um 
procedimento de alto risco. A saúde da mulher, nesse período, ainda era um campo minado 



por superstições, dogmas religiosos e um conhecimento médico que engatinhava, muitas 
vezes desconsiderando ou marginalizando o saber feminino acumulado por séculos. 

O século XIX e o nascimento da enfermagem moderna: primeiros 
passos na saúde da mulher 

O século XIX foi um divisor de águas para a enfermagem como um todo, e seus reflexos, 
ainda que inicialmente tímidos, alcançaram a saúde da mulher. A figura emblemática de 
Florence Nightingale, com sua atuação na Guerra da Crimeia e posterior estabelecimento 
da primeira escola de enfermagem secular no Hospital St. Thomas, em Londres (1860), 
lançou as bases para a profissionalização da enfermagem. Seu foco na higiene, no 
ambiente terapêutico, na observação sistemática do paciente e na educação formal das 
enfermeiras revolucionou o cuidado aos enfermos. Embora o trabalho inicial de Nightingale 
não fosse especificamente direcionado à saúde da mulher ou à obstetrícia, os princípios por 
ela estabelecidos – como a importância da limpeza para prevenir infecções – teriam um 
impacto profundo. Considere, por exemplo, a alta taxa de mortalidade por febre puerperal 
nas maternidades da época. Ignaz Semmelweis, na Hungria, já havia demonstrado a 
importância da lavagem das mãos para reduzir drasticamente essas mortes, mas suas 
ideias encontraram forte resistência. As enfermeiras treinadas sob os preceitos 
nightingalianos, com sua ênfase na higiene, estariam mais receptivas e preparadas para 
implementar práticas que salvariam a vida de inúmeras parturientes. 

Nesse mesmo século, a obstetrícia e a ginecologia começaram a se consolidar como 
especialidades médicas. A invenção e o aprimoramento de instrumentos como o espéculo 
vaginal e o fórceps, juntamente com os avanços na anestesia e nas técnicas cirúrgicas, 
como a cesariana (ainda de altíssimo risco), trouxeram novas possibilidades, mas também 
intensificaram a medicalização do corpo feminino. As primeiras maternidades, muitas vezes 
vinculadas a hospitais de caridade ou universidades, surgiram como centros de ensino e 
assistência, mas também como locais onde a incidência de infecções hospitalares era 
alarmante. Para ilustrar o desafio, imagine uma enfermeira recém-formada no final do 
século XIX, trabalhando em uma enfermaria de maternidade. Ela precisaria não apenas 
cuidar das mães e dos bebês, mas também lutar contra a falta de saneamento básico, a 
superlotação e a incompreensão sobre a transmissão de doenças, aplicando os recentes, e 
por vezes controversos, princípios de assepsia. A figura da "enfermeira-parteira" 
(nurse-midwife) começou a ganhar reconhecimento em alguns países, como na Inglaterra, 
buscando integrar o conhecimento tradicional das parteiras com a formação científica da 
enfermagem moderna, um modelo que se mostraria crucial para o futuro da assistência 
obstétrica. 

O século XX: avanços científicos, lutas sociais e a consolidação da 
enfermagem em saúde da mulher 

O século XX testemunhou transformações vertiginosas em todas as áreas do conhecimento 
e da sociedade, e a enfermagem em saúde da mulher acompanhou esse ritmo, 
impulsionada por avanços científicos, movimentos sociais e uma crescente consciência 
sobre os direitos femininos. Na primeira metade do século, a medicalização do parto se 
acentuou com a hospitalização tornando-se a norma na maioria dos países ocidentais. A 



enfermeira, nesse cenário, frequentemente desempenhava um papel de auxiliar do médico, 
seguindo protocolos rígidos, administrando medicações e cuidando do ambiente hospitalar. 
Contudo, figuras pioneiras já começavam a questionar esse modelo. Margaret Sanger, 
enfermeira e ativista norte-americana, por exemplo, desafiou leis e convenções sociais ao 
defender o direito das mulheres ao controle de natalidade e fundar as primeiras clínicas de 
planejamento familiar. Imagine a coragem de Sanger, no início dos anos 1900, enfrentando 
processos judiciais e a oposição da igreja para distribuir informações sobre contracepção, 
baseada na sua experiência como enfermeira visitadora em bairros pobres de Nova York, 
onde via o sofrimento de mulheres com gestações sucessivas e abortos inseguros. 

A segunda metade do século XX foi particularmente rica em desenvolvimentos. O 
surgimento de antibióticos, transfusões sanguíneas seguras, o desenvolvimento da 
ultrassonografia e do monitoramento fetal eletrônico revolucionaram a assistência 
obstétrica, reduzindo drasticamente as taxas de mortalidade materna e infantil. 
Paralelamente, o movimento feminista ganhava força, reivindicando maior autonomia para 
as mulheres sobre seus corpos e suas escolhas reprodutivas. Esse contexto impulsionou a 
discussão sobre a humanização do parto e do nascimento, questionando a excessiva 
medicalização e as intervenções rotineiras que, muitas vezes, desrespeitavam a fisiologia 
do parto e a experiência da mulher. A enfermagem obstétrica, como especialidade, 
fortaleceu-se, com enfermeiras assumindo um papel mais protagonista na assistência ao 
parto de baixo risco, na promoção do aleitamento materno e na educação perinatal. 
Considere este cenário: uma enfermeira obstetra, nos anos 1970 ou 1980, em uma 
maternidade progressista, advogando pela presença do acompanhante no parto, 
incentivando o contato pele a pele imediato entre mãe e bebê, e ensinando técnicas de 
alívio não farmacológico da dor, muitas vezes nadando contra a corrente das práticas 
hospitalares estabelecidas. O escopo da saúde da mulher também se expandiu 
significativamente, abrangendo não apenas o ciclo gravídico-puerperal, mas também a 
prevenção e o tratamento de cânceres ginecológicos, a atenção ao climatério, a saúde 
sexual e reprodutiva em todas as idades, e a abordagem de questões como a violência 
doméstica. 

A enfermagem em saúde da mulher no Brasil: uma trajetória particular 

A história da enfermagem em saúde da mulher no Brasil possui contornos próprios, 
refletindo as particularidades sociais, culturais e políticas do país. No período colonial e 
imperial, a assistência ao parto era predominantemente realizada por parteiras tradicionais, 
muitas delas mulheres escravizadas ou de baixa renda, detentoras de um saber prático 
essencial, mas frequentemente marginalizadas. Com a proclamação da República e os 
esforços de modernização e sanitarização do país no início do século XX, surgiram as 
primeiras escolas de enfermagem, com destaque para a Escola de Enfermeiras do 
Departamento Nacional de Saúde Pública, em 1923, posteriormente denominada Escola 
Anna Nery, em homenagem à pioneira da enfermagem brasileira. Essas escolas, 
inicialmente, formavam enfermeiras com um perfil generalista, mas a saúde materno-infantil 
já se delineava como uma área de atuação importante. As visitadoras sanitárias, muitas 
delas enfermeiras, desempenharam um papel crucial na educação em saúde e na tentativa 
de reduzir as altas taxas de mortalidade infantil e materna, visitando as famílias em suas 
casas, especialmente nas áreas mais carentes. Para ilustrar, imagine uma visitadora 
sanitária na década de 1940, percorrendo vielas de uma favela no Rio de Janeiro, 



ensinando noções básicas de higiene, a importância do aleitamento materno e como 
preparar o soro caseiro, enfrentando a desconfiança e a falta de recursos, mas semeando a 
prevenção. 

A criação do Sistema Único de Saúde (SUS) em 1988 representou um marco fundamental, 
estabelecendo a saúde como um direito de todos e dever do Estado. Isso impulsionou a 
criação de programas voltados para a saúde da mulher, como o Programa de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que propunha uma abordagem mais holística, para 
além do ciclo gravídico-puerperal. A enfermagem brasileira teve, e tem, um papel central na 
implementação desses programas, atuando na atenção básica, nas maternidades, nos 
centros de referência e na gestão. A luta pela regulamentação e reconhecimento da 
enfermagem obstétrica como especialidade também foi uma constante, culminando em 
importantes portarias e resoluções que garantem a autonomia da enfermeira obstetra na 
assistência ao parto de risco habitual. Contudo, desafios persistem: as profundas 
desigualdades regionais no acesso a serviços de saúde de qualidade, os altos índices de 
cesarianas desnecessárias, a violência obstétrica (um problema grave e que exige combate 
contínuo) e a necessidade de fortalecer a formação e a valorização desses profissionais. 
Pense, por exemplo, no trabalho de uma enfermeira do Programa Saúde da Família em 
uma comunidade ribeirinha da Amazônia. Ela pode ser a única profissional de saúde 
acessível para muitas gestantes, realizando o pré-natal, identificando riscos, orientando e, 
muitas vezes, realizando partos em condições adversas, demonstrando a resiliência e a 
importância vital da enfermagem nesse contexto. 

Marcos legais e políticas públicas fundamentais para a saúde da mulher 
e a atuação da enfermagem 

A evolução da enfermagem em saúde da mulher está intrinsecamente ligada ao 
desenvolvimento de políticas públicas e marcos legais que buscaram garantir os direitos e 
melhorar a assistência à população feminina. No Brasil, um dos mais significativos foi o 
Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PAISM), lançado em 1983 pelo Ministério 
da Saúde. O PAISM representou uma mudança de paradigma, passando de uma visão 
materno-infantil restrita para uma abordagem que contemplava a mulher em todas as fases 
da vida, englobando planejamento familiar, prevenção de cânceres ginecológicos, atenção 
ao climatério, DST/AIDS e violência doméstica. A enfermagem foi, desde o início, um ator 
crucial na concretização dos princípios do PAISM. Considere, por exemplo, uma enfermeira 
em uma unidade básica de saúde nos anos 80: com o PAISM, ela passou a ter respaldo 
para ampliar suas ações, realizando não apenas o pré-natal, mas também consultas 
ginecológicas preventivas, aconselhamento em planejamento familiar e grupos de educação 
em saúde com mulheres da comunidade. 

Outras legislações e políticas foram igualmente importantes. A Lei do Planejamento Familiar 
(Lei nº 9.263/1996) regulamentou o parágrafo 7º do artigo 226 da Constituição Federal, que 
trata do planejamento familiar como livre decisão do casal, competindo ao Estado propiciar 
recursos educacionais e científicos para o exercício desse direito, vedada qualquer forma 
coercitiva. A enfermagem tem um papel fundamental no aconselhamento e na oferta dos 
métodos contraceptivos previstos. Mais recentemente, a Rede Cegonha, instituída em 2011, 
buscou reestruturar e qualificar a atenção à saúde materno-infantil no SUS, desde o 
planejamento reprodutivo, passando pelo pré-natal, parto e puerpério, até o 



acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança. Um dos pilares da Rede 
Cegonha é a valorização do parto normal e a atuação da enfermeira obstetra. A Lei nº 
11.108/2005, conhecida como Lei do Acompanhante, garantiu às parturientes o direito à 
presença de um acompanhante de sua escolha durante todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato no âmbito do SUS. Para ilustrar o impacto prático, imagine uma 
sala de pré-parto antes e depois dessa lei. Antes, a mulher muitas vezes ficava sozinha; 
depois, a presença do acompanhante, apoiada e orientada pela equipe de enfermagem, 
transforma a experiência, tornando-a mais acolhedora e humanizada. É papel da enfermeira 
não apenas permitir, mas incentivar e garantir esse direito. Diversas portarias do Ministério 
da Saúde e resoluções do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) também normatizam 
e respaldam a atuação da enfermeira na saúde da mulher, incluindo a prescrição de 
medicamentos conforme protocolos, a solicitação de exames e a assistência ao parto de 
risco habitual. 

Desafios contemporâneos e perspectivas futuras para a enfermagem em 
saúde da mulher 

Apesar dos inegáveis avanços, a enfermagem em saúde da mulher enfrenta desafios 
significativos no século XXI e vislumbra novas perspectivas para o futuro. Um dos maiores 
desafios globais e nacionais continua sendo a redução da mortalidade materna e neonatal. 
Embora os índices tenham caído, ainda são inaceitavelmente altos em muitas regiões, 
especialmente entre populações vulneráveis, e muitas dessas mortes são evitáveis com 
acesso a um pré-natal de qualidade, assistência qualificada ao parto e cuidados adequados 
no puerpério. A enfermagem está na linha de frente dessa luta. Outro desafio crucial é o 
combate à violência obstétrica e à violência de gênero em todas as suas formas. A 
enfermeira, muitas vezes, é a primeira profissional a ter contato com a mulher em situação 
de violência ou a identificar práticas desrespeitosas no ambiente de cuidado. Sua atuação 
no acolhimento, na escuta qualificada, na notificação e no encaminhamento é vital. 
Considere um cenário, infelizmente comum: uma mulher chega à emergência com lesões e 
uma história inconsistente. A sensibilidade e o preparo da enfermeira para abordar a 
possibilidade de violência doméstica, oferecendo um ambiente seguro e confidencial, 
podem ser o primeiro passo para quebrar um ciclo de abuso. 

A atenção à saúde sexual e reprodutiva de adolescentes é outra área que demanda 
atenção contínua, com foco na educação, prevenção da gravidez não planejada e de ISTs. 
O cuidado à mulher no climatério e durante o processo de envelhecimento também ganha 
cada vez mais importância, com o aumento da expectativa de vida. A saúde mental da 
mulher, incluindo a depressão pós-parto e os transtornos de ansiedade, requer uma 
abordagem integrada e sensível por parte da equipe de enfermagem. Além disso, é 
fundamental garantir a inclusão e o cuidado equitativo a todas as mulheres, considerando 
as especificidades de populações LGBTQIA+, negras, indígenas, com deficiência e outras 
em situação de vulnerabilidade. A pesquisa em enfermagem na saúde da mulher precisa 
ser fortalecida, gerando evidências para embasar práticas cada vez mais seguras e 
eficazes. A educação continuada dos profissionais é indispensável para acompanhar os 
avanços científicos e as mudanças nas necessidades da população. As tecnologias de 
informação e comunicação, como a tele-enfermagem, também se apresentam como 
ferramentas promissoras para ampliar o acesso e qualificar o cuidado. Imagine, por 
exemplo, um programa de acompanhamento remoto para gestantes de alto risco em áreas 



rurais, onde uma enfermeira especialista, através de videochamadas e monitoramento de 
dados enviados pela paciente, consegue oferecer suporte e orientação, complementando as 
consultas presenciais. 

Conquistas significativas e o papel transformador da enfermagem na 
saúde feminina 

Ao longo dessa jornada histórica, a enfermagem em saúde da mulher acumulou conquistas 
notáveis e demonstrou seu papel transformador. Uma das conquistas mais importantes é o 
crescente reconhecimento da autonomia profissional da enfermeira, especialmente da 
enfermeira obstetra, na condução do cuidado à mulher no ciclo gravídico-puerperal de baixo 
risco e em diversas outras áreas da saúde feminina. Essa autonomia, respaldada por 
legislação e evidências científicas, permite que a enfermeira exerça plenamente suas 
competências, contribuindo para desfechos mais positivos e para a satisfação das usuárias. 
As enfermeiras têm assumido posições de liderança em programas, serviços e políticas de 
saúde da mulher, influenciando a tomada de decisões e a alocação de recursos. A 
contribuição da enfermagem para a melhoria de indicadores de saúde, como a redução da 
mortalidade materna e infantil, o aumento das taxas de aleitamento materno e a ampliação 
da cobertura do exame Papanicolau, é inegável. 

A enfermagem tem sido também uma voz poderosa na advocacia pelos direitos das 
mulheres, incluindo o direito a um parto respeitoso, ao planejamento familiar, ao acesso a 
serviços de saúde de qualidade e a uma vida livre de violência. A humanização do cuidado 
é, talvez, uma das marcas mais distintivas da boa prática de enfermagem na saúde da 
mulher. Para ilustrar, pense na história de uma equipe de enfermagem de uma maternidade 
pública que, após um processo de reflexão e capacitação, decide transformar suas rotinas: 
implementam o acolhimento com classificação de risco obstétrico, criam ambientes mais 
aconchegantes para o pré-parto, incentivam a liberdade de posição durante o trabalho de 
parto, garantem o contato pele a pele imediato e apoiam a amamentação na primeira hora 
de vida. Essas mudanças, lideradas pela enfermagem, não apenas melhoram os 
indicadores clínicos, mas transformam profundamente a experiência do nascimento para as 
mulheres e suas famílias, promovendo o respeito, a dignidade e o protagonismo feminino. O 
legado histórico da enfermagem em saúde da mulher é um testemunho de dedicação, 
ciência e humanismo, e o futuro continua a ser construído por profissionais comprometidos 
com a saúde integral e os direitos de cada mulher. 

 

Anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino 
aplicadas à prática de enfermagem 
O estudo da anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino é a pedra angular para 
uma assistência de enfermagem qualificada e segura na saúde da mulher. Não se trata 
apenas de memorizar estruturas e funções, mas de compreender profundamente como o 
corpo feminino opera em sua normalidade para, então, ser capaz de identificar desvios, 
planejar intervenções eficazes, realizar procedimentos com destreza e, fundamentalmente, 
educar as pacientes sobre seu próprio corpo. Desde a mais simples orientação sobre 



higiene íntima até a complexa assistência durante o parto ou o acompanhamento de uma 
mulher no climatério, o conhecimento anatomofisiológico embasa cada decisão e ação do 
profissional de enfermagem. Este tópico explorará as estruturas essenciais e seus 
mecanismos funcionais, sempre conectando-os com a prática diária da enfermagem, para 
que você, futuro profissional, possa atuar com excelência e sensibilidade. 

Visão geral e importância clínica do conhecimento anatomofisiológico 
para a enfermagem em saúde da mulher 

O sistema reprodutor feminino é uma complexa rede de órgãos internos e externos, 
engenhosamente desenhados para funções que vão desde a produção de hormônios 
sexuais e o ciclo menstrual até a concepção, gestação, parto e lactação. De forma 
simplificada, podemos dividi-lo em genitais externos (vulva) e genitais internos (vagina, 
útero, tubas uterinas e ovários), além das mamas, que, embora não façam parte do sistema 
reprodutor em si, estão intimamente ligadas a ele funcional e hormonalmente. Compreender 
a localização exata de cada estrutura, sua vascularização, inervação e, principalmente, sua 
função fisiológica, é crucial. Por exemplo, saber que o fundo do útero é palpável acima da 
sínfise púbica a partir de determinada idade gestacional permite à enfermeira acompanhar o 
crescimento fetal durante o pré-natal. Da mesma forma, entender a fisiologia do ciclo 
ovariano e endometrial é essencial para orientar sobre planejamento familiar ou para 
investigar causas de sangramento uterino anormal. 

A relevância clínica desse conhecimento para a enfermagem é vasta. Primeiramente, ele é 
a base para a anamnese e o exame físico ginecológico e obstétrico. Sem saber o que é 
"normal", torna-se impossível identificar o "anormal". Imagine realizar um exame especular 
sem conhecer a aparência saudável do colo do útero ou a localização das glândulas de 
Skene e Bartholin; seria como navegar sem mapa. Em segundo lugar, a compreensão da 
fisiologia permite à enfermeira entender a ação de medicamentos e intervenções. Por 
que um contraceptivo hormonal combinado impede a ovulação? Como a ocitocina sintética 
estimula as contrações uterinas? As respostas estão na fisiologia. Terceiro, e talvez um dos 
papéis mais importantes da enfermagem, é a educação em saúde. Explicar a uma 
adolescente sobre as mudanças em seu corpo durante a puberdade, orientar uma gestante 
sobre as transformações da gravidez ou aconselhar uma mulher sobre os sintomas do 
climatério requer um domínio claro da anatomia e fisiologia. Considere este cenário: uma 
paciente relata dor durante a relação sexual. O conhecimento da anatomia da vulva e da 
vagina, juntamente com a fisiologia da lubrificação, ajudará a enfermeira a investigar 
possíveis causas, como secura vaginal, vaginismo ou infecções, e a orientar 
adequadamente. Portanto, cada detalhe anatomofisiológico aprendido se traduz em um 
cuidado mais seguro, eficaz e humanizado. 

Órgãos genitais externos (vulva): estrutura, função e implicações para o 
cuidado de enfermagem 

A vulva compreende todas as estruturas genitais externas visíveis da mulher, 
desempenhando papéis cruciais na proteção dos órgãos internos, na resposta sexual, na 
micção e no parto. Conhecer sua anatomia detalhada é fundamental para a inspeção, 
identificação de patologias e orientação adequada à paciente. As principais estruturas são: 



●​ Monte Pubiano (Monte de Vênus): É uma proeminência de tecido adiposo 
recoberta por pele e pelos (após a puberdade), localizada sobre a sínfise púbica. 
Sua função principal é proteger o osso púbico de traumas. Na prática de 
enfermagem, a observação da distribuição dos pelos pubianos (padrão ginecoide) 
pode fornecer pistas sobre o desenvolvimento puberal ou, em alguns casos, sobre 
desequilíbrios hormonais (hirsutismo). 

●​ Grandes Lábios (Labia Majora): São duas pregas proeminentes de pele e tecido 
adiposo, que se estendem do monte pubiano até o períneo. São homólogos ao 
escroto no homem. Recobertos por pelos em sua face externa, possuem glândulas 
sebáceas e sudoríparas. Sua função é proteger as estruturas mais delicadas do 
vestíbulo vaginal. Durante a inspeção vulvar, a enfermeira observa a integridade da 
pele, a presença de lesões, edema, varicosidades (comuns na gestação) ou sinais 
de infecção. 

●​ Pequenos Lábios (Labia Minora): Localizam-se medialmente aos grandes lábios, 
são duas pregas mais finas de pele, sem pelos, ricamente vascularizadas e 
inervadas, o que lhes confere grande sensibilidade. Convergem anteriormente para 
formar o prepúcio do clitóris e posteriormente se unem na fúrcula vaginal. Sua 
coloração pode variar e eles contêm glândulas sebáceas. Protegem o óstio vaginal e 
uretral. Alterações como hipertrofia dos pequenos lábios podem ser uma variação da 
normalidade ou, em alguns casos, causar desconforto, sendo importante a 
orientação da enfermeira. 

●​ Clitóris: É um pequeno órgão erétil localizado na junção anterior dos pequenos 
lábios, homólogo ao pênis no homem. É composto por corpo, glande e prepúcio. É 
altamente inervado e vascularizado, sendo o principal órgão de prazer sexual 
feminino. A enfermeira deve abordar a sexualidade com naturalidade e respeito, e o 
conhecimento da anatomia do clitóris é parte disso, especialmente ao orientar sobre 
resposta sexual ou ao lidar com casos de mutilação genital feminina, uma violação 
grave dos direitos humanos. 

●​ Vestíbulo Vaginal: É a área em forma de fenda localizada entre os pequenos lábios. 
Contém importantes aberturas: 

○​ Óstio da Uretra: Abertura do canal urinário, localizado abaixo do clitóris e 
acima do óstio vaginal. Sua identificação correta é crucial, por exemplo, 
durante a sondagem vesical de demora ou de alívio, para evitar introdução 
acidental na vagina. 

○​ Óstio da Vagina (Introito Vaginal): Abertura da vagina, parcialmente 
ocluída em mulheres virgens pelo hímen (uma membrana delgada e 
vascularizada de formas variadas). 

○​ Glândulas de Bartholin: São duas pequenas glândulas localizadas de cada 
lado do óstio vaginal, posteriormente. Seus ductos se abrem no vestíbulo. 
Secretam muco para lubrificar a vagina, especialmente durante a excitação 
sexual. A enfermeira deve estar atenta a sinais de bartolinite (inflamação da 
glândula) ou cisto de Bartholin, que podem causar dor e abaulamento local. 

○​ Glândulas de Skene (Parauretrais): São glândulas menores localizadas 
adjacentes ao óstio uretral. Acredita-se que contribuam para a lubrificação 
uretral e estejam envolvidas na ejaculação feminina. Podem ser local de 
infecções, como a gonorreia. 



Implicações para o Cuidado de Enfermagem: O conhecimento detalhado da vulva é 
aplicado diariamente. Por exemplo, ao orientar sobre higiene íntima, a enfermeira 
explicará que a limpeza deve ser suave, utilizando apenas água e sabonete neutro 
externamente, evitando duchas vaginais internas que alteram a flora protetora. Deverá 
esclarecer mitos, como a necessidade de sabonetes íntimos bactericidas, que podem ser 
prejudiciais. Imagine a seguinte situação: uma adolescente chega à consulta envergonhada, 
queixando-se de coceira vulvar. A enfermeira, após uma inspeção cuidadosa que pode 
revelar hiperemia e edema dos pequenos lábios, investigará hábitos de higiene, uso de 
roupas íntimas sintéticas e apertadas, ou contato com irritantes, além de considerar 
possíveis infecções fúngicas. 

No pós-parto com episiotomia ou laceração perineal, a enfermeira realizará a inspeção 
da sutura, avaliando cicatrização, presença de hematomas, edema ou sinais de infecção 
(dor, rubor, calor, secreção purulenta). Orientará sobre os cuidados, como higiene local, uso 
de gelo para alívio do edema e dor, e a importância de manter a área limpa e seca. Durante 
a coleta de material para exames, como um swab para cultura de secreção vaginal ou 
pesquisa de HPV, a enfermeira utilizará seu conhecimento anatômico para acessar 
corretamente as áreas de interesse, minimizando o desconforto da paciente. A 
autoinspeção da vulva pode ser ensinada como uma ferramenta de autoconhecimento e 
detecção precoce de alterações, como novas verrugas, úlceras ou mudanças na coloração 
da pele, incentivando a mulher a procurar avaliação profissional se notar algo diferente. 

Órgãos genitais internos: vagina, útero, tubas uterinas e ovários – 
anatomia funcional relevante para a enfermagem 

Os órgãos genitais internos formam um sistema contínuo, protegido dentro da pelve, cada 
um com funções específicas e interdependentes, cruciais para a reprodução e a saúde 
hormonal da mulher. 

●​ Vagina: É um canal fibromuscular elástico, com cerca de 7 a 10 cm de comprimento 
em estado não excitado, que se estende do colo do útero até a vulva. Suas paredes 
são revestidas por uma mucosa pregueada (rugas vaginais), que permite grande 
distensibilidade, essencial durante a relação sexual e o parto. O ambiente vaginal 
normal é ácido (pH entre 3.8 e 4.5), devido à ação dos bacilos de Döderlein 
(lactobacilos) que metabolizam o glicogênio das células epiteliais em ácido lático. 
Essa acidez é uma importante barreira natural contra infecções. 

○​ Aplicação para enfermagem: Durante o exame especular, a enfermeira 
visualiza as paredes vaginais e o colo do útero, observando a coloração da 
mucosa, a presença e características do conteúdo vaginal (secreção 
fisiológica ou corrimento patológico). A coleta de material para o exame de 
Papanicolaou (citologia oncótica) é um procedimento fundamental 
realizado pela enfermagem na atenção básica, visando o rastreamento do 
câncer de colo do útero. Conhecer a anatomia vaginal é crucial para a 
correta introdução do espéculo e a visualização do colo. Ao orientar sobre 
sexualidade, a enfermeira pode explicar a fisiologia da lubrificação vaginal 
(produzida pelas glândulas de Bartholin e transudação da parede vaginal) e a 
importância do estímulo adequado para uma relação sexual prazerosa e sem 
dor. Considere uma paciente que se queixa de secura vaginal. A enfermeira 



investigará a fase da vida (pós-menopausa, amamentação), uso de 
medicamentos e outros fatores, podendo orientar sobre lubrificantes íntimos 
à base de água. O conhecimento sobre o pH vaginal e a flora normal é vital 
ao explicar por que o uso indiscriminado de duchas vaginais ou 
sabonetes íntimos agressivos é prejudicial, pois pode eliminar os 
lactobacilos protetores, predispondo a infecções como a vaginose bacteriana 
ou a candidíase. 

●​ Útero: É um órgão muscular oco, em formato de pera invertida, localizado na pelve 
entre a bexiga (anteriormente) e o reto (posteriormente). Em uma mulher adulta não 
grávida, mede cerca de 7-8 cm de comprimento. Divide-se em: 

○​ Corpo Uterino: Porção superior e maior, onde ocorre a nidação do óvulo 
fertilizado e o desenvolvimento fetal. Sua parede é espessa, composta por 
três camadas: 

■​ Perimétrio: Camada serosa externa, parte do peritônio visceral. 
■​ Miométrio: Camada muscular média, muito espessa, formada por 

fibras musculares lisas. É responsável pelas poderosas contrações 
durante o trabalho de parto e pelas cólicas menstruais. 

■​ Endométrio: Camada mucosa interna, altamente vascularizada, que 
reveste a cavidade uterina. Sua espessura varia ciclicamente sob 
influência hormonal. É no endométrio funcional que o embrião se 
implanta; se não houver gravidez, essa camada é descamada durante 
a menstruação. 

○​ Istmo: Porção estreitada entre o corpo e o colo. 
○​ Colo Uterino (Cérvix): Porção inferior, cilíndrica, que se projeta na vagina. 

Possui um canal cervical que conecta a cavidade uterina à vagina. A parte do 
colo visível no exame especular é a ectocérvice (revestida por epitélio 
escamoso estratificado, similar ao da vagina), e o canal interno é a 
endocérvice (revestida por epitélio colunar simples, glandular). A Junção 
Escamo-Colunar (JEC) é a área de transição entre esses dois epitélios, 
local de grande importância clínica, pois é onde a maioria das neoplasias 
cervicais se origina. A posição da JEC varia com a idade e status hormonal. 
O útero é mantido em sua posição (geralmente anteversoflexão) por 
ligamentos, como os ligamentos largos, redondos e uterossacros. 

○​ Aplicação para enfermagem: A palpação da altura uterina durante o 
pré-natal é uma forma de avaliar o crescimento fetal e a idade gestacional. 
No puerpério, a enfermeira palpa o útero para verificar sua involução (retorno 
ao tamanho pré-gravídico) e consistência (deve estar contraído para evitar 
hemorragia). No exame especular, a enfermeira observa o colo uterino, 
procurando por lesões, pólipos, ectopias (eversão do epitélio endocervical, 
comum e geralmente benigno, mas que requer atenção), ou sinais de 
cervicite. A coleta do Papanicolau deve abranger a JEC para ser eficaz. Ao 
monitorar o trabalho de parto, a enfermeira avalia as contrações uterinas 
(frequência, duração, intensidade) e a dilatação cervical. O conhecimento 
sobre o endométrio é crucial para entender a ação de contraceptivos 
hormonais (muitos afinam o endométrio, dificultando a nidação) ou de 
dispositivos intrauterinos (DIU). Para ilustrar: uma puérpera no segundo dia 
pós-parto apresenta útero amolecido e acima da cicatriz umbilical, com 
sangramento aumentado. A enfermeira, conhecendo a fisiologia da contração 



uterina (globo de segurança de Pinard), prontamente massageia o fundo 
uterino para estimular a contração e comunica a equipe médica, prevenindo 
uma hemorragia puerperal grave. 

●​ Tubas Uterinas (Trompas de Falópio): São dois tubos musculares delgados, com 
cerca de 10-12 cm de comprimento, que se estendem de cada lado do fundo uterino 
até próximos aos ovários. Cada tuba possui quatro porções: 

○​ Intramural (ou intersticial): Atravessa a parede uterina. 
○​ Istmo: Porção estreita adjacente ao útero. 
○​ Ampola: Porção média, mais longa e dilatada, onde geralmente ocorre a 

fecundação. 
○​ Infundíbulo: Extremidade distal, em forma de funil, com projeções 

digitiformes chamadas fímbrias, que capturam o óvulo liberado pelo ovário. 
A mucosa tubária é ciliada, e os movimentos ciliares, juntamente com as 
contrações peristálticas da parede muscular, ajudam a transportar o óvulo 
(ou zigoto) em direção ao útero. 

○​ Aplicação para enfermagem: A principal relevância clínica das tubas 
uterinas para a enfermagem reside na compreensão de condições como a 
gravidez ectópica, onde o óvulo fertilizado se implanta fora da cavidade 
uterina, mais comumente na tuba. Esta é uma emergência médica que 
requer diagnóstico e intervenção rápidos, e a enfermeira pode ser a primeira 
a suspeitar pelos sinais e sintomas (dor pélvica unilateral, sangramento 
vaginal irregular, atraso menstrual). A Doença Inflamatória Pélvica (DIP), 
frequentemente causada por ISTs como clamídia e gonorreia, pode levar à 
salpingite (inflamação das tubas), formação de aderências e obstrução 
tubária, resultando em infertilidade ou maior risco de gravidez ectópica. A 
enfermeira desempenha um papel crucial na orientação sobre prevenção de 
ISTs e na busca por tratamento precoce. Ao aconselhar sobre laqueadura 
tubária (um método contraceptivo cirúrgico definitivo), a enfermeira explicará 
que o procedimento interrompe a passagem do óvulo pela tuba, impedindo a 
fecundação. Imagine uma jovem que teve múltiplos episódios de DIP não 
tratada adequadamente. Anos depois, ao tentar engravidar sem sucesso, a 
investigação pode revelar obstrução tubária. A enfermeira que a atendeu 
inicialmente, se tivesse enfatizado a importância do tratamento completo da 
IST, poderia ter contribuído para um desfecho diferente. 

●​ Ovários: São as gônadas femininas, duas glândulas em forma de amêndoa, 
localizadas de cada lado do útero, na cavidade pélvica, geralmente próximas às 
fímbrias das tubas. Cada ovário é composto por um córtex externo, onde se 
encontram os folículos ovarianos em diferentes estágios de desenvolvimento (cada 
folículo contém um oócito), e uma medula interna, rica em vasos sanguíneos e 
nervos. Os ovários têm duas funções principais: 

○​ Ovogênese: Produção e liberação de óvulos maduros (ovulação). 
○​ Produção Hormonal: Síntese e secreção dos principais hormônios sexuais 

femininos, o estrogênio e a progesterona, além de pequenas quantidades 
de androgênios. 

○​ Aplicação para enfermagem: O funcionamento dos ovários é central para o 
ciclo menstrual, a fertilidade e a manutenção das características 
sexuais secundárias femininas. A enfermeira precisa entender esse 
funcionamento para orientar sobre o período fértil, métodos contraceptivos 



hormonais (que atuam suprimindo a ovulação ou alterando o ambiente 
uterino/cervical) e para compreender distúrbios como a Síndrome dos 
Ovários Policísticos (SOP), caracterizada por desequilíbrios hormonais, 
anovulação crônica e múltiplos cistos ovarianos. Durante a menopausa, 
ocorre a falência da função ovariana, com consequente queda nos níveis de 
estrogênio, levando a sintomas como fogachos, secura vaginal e risco 
aumentado de osteoporose. A enfermeira tem um papel importante no 
aconselhamento e suporte a mulheres nessa fase. Considere uma paciente 
com diagnóstico de SOP que deseja engravidar. A enfermeira poderá 
explicar como a anovulação dificulta a concepção, discutir opções de 
tratamento (sob prescrição médica) e orientar sobre monitoramento da 
ovulação e estilo de vida saudável, que podem melhorar as chances de 
gravidez. 

O ciclo menstrual: regulação hormonal e manifestações clínicas – o que 
a enfermagem precisa saber 

O ciclo menstrual é um processo fisiológico complexo e cíclico que prepara o corpo da 
mulher para uma possível gravidez. Ele envolve uma intrincada interação hormonal entre o 
hipotálamo, a hipófise anterior e os ovários, conhecida como eixo 
hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO), além de modificações cíclicas no endométrio (ciclo 
uterino). Um ciclo menstrual típico dura em média 28 dias, mas variações entre 21 e 35 dias 
são consideradas normais. 

Regulação Hormonal: 

1.​ Fase Folicular (aproximadamente do 1º ao 14º dia, em um ciclo de 28 dias): 
○​ Inicia-se com o primeiro dia da menstruação. Os níveis de estrogênio e 

progesterona estão baixos. 
○​ O hipotálamo secreta o Hormônio Liberador de Gonadotrofinas (GnRH). 
○​ O GnRH estimula a hipófise anterior a liberar o Hormônio 

Folículo-Estimulante (FSH) e o Hormônio Luteinizante (LH). 
○​ O FSH estimula o crescimento e desenvolvimento de vários folículos 

ovarianos. Geralmente, um folículo se torna dominante (folículo de Graaf) e 
continua a amadurecer, enquanto os outros regridem. 

○​ Os folículos em crescimento produzem estrogênio. À medida que o folículo 
dominante cresce, os níveis de estrogênio aumentam significativamente. 

○​ O estrogênio estimula o crescimento e a proliferação do endométrio (fase 
proliferativa do ciclo uterino). Também torna o muco cervical mais fino, 
aquoso e elástico (filante), favorável à passagem dos espermatozoides. 

2.​ Ovulação (aproximadamente no 14º dia): 
○​ O alto nível de estrogênio, por um mecanismo de feedback positivo, provoca 

um surto de LH (e um pico menor de FSH) pela hipófise. 
○​ Esse surto de LH desencadeia a maturação final do oócito e o rompimento 

do folículo dominante, liberando o óvulo maduro na cavidade pélvica, onde é 
capturado pelas fímbrias da tuba uterina. 

3.​ Fase Lútea (aproximadamente do 15º ao 28º dia): 



○​ Após a ovulação, o folículo rompido se transforma no corpo lúteo (ou corpo 
amarelo). 

○​ O corpo lúteo, estimulado principalmente pelo LH, produz grandes 
quantidades de progesterona e também estrogênio. 

○​ A progesterona é o hormônio dominante desta fase. Ela atua no endométrio, 
tornando-o secretor, espesso e ricamente vascularizado (fase secretora do 
ciclo uterino), preparando-o para uma possível implantação do embrião. 
Também torna o muco cervical espesso e opaco, hostil aos espermatozoides. 
A progesterona eleva ligeiramente a temperatura corporal basal. 

4.​ Menstruação (se não houver fecundação): 
○​ Se o óvulo não for fertilizado, o corpo lúteo regride (torna-se corpo albicans) 

após cerca de 10-14 dias. 
○​ Com a degeneração do corpo lúteo, os níveis de estrogênio e progesterona 

caem abruptamente. 
○​ A queda hormonal provoca a constrição das arteríolas espirais do 

endométrio, levando à isquemia e necrose da camada funcional, que é então 
descamada e eliminada através da vagina, juntamente com sangue e muco. 
Este é o fluxo menstrual, que marca o início de um novo ciclo. 

○​ Se ocorrer a fecundação e implantação, o embrião em desenvolvimento 
começa a produzir o hormônio gonadotrofina coriônica humana (hCG), que 
mantém o corpo lúteo ativo (corpo lúteo gravídico), garantindo a produção 
contínua de progesterona e estrogênio até que a placenta assuma essa 
função. 

Aplicação para enfermagem: O conhecimento detalhado do ciclo menstrual é essencial 
para a enfermeira. Na avaliação da saúde da mulher, perguntar sobre a data da última 
menstruação (DUM), a duração e regularidade dos ciclos, o volume do fluxo e a presença 
de sintomas associados (como cólicas ou tensão pré-menstrual - TPM) são informações 
básicas. Para ilustrar: uma paciente relata ciclos muito irregulares e ausência de 
menstruação por três meses (amenorreia). A enfermeira investigará a possibilidade de 
gravidez, mas também considerará outras causas, como estresse excessivo, alterações de 
peso, SOP ou disfunções da tireoide, orientando a busca por avaliação médica. 

No aconselhamento em planejamento familiar, a enfermeira pode explicar os métodos 
de percepção da fertilidade (como o método da temperatura basal, do muco cervical ou 
tabelinha), que se baseiam nas alterações fisiológicas do ciclo. Embora menos eficazes que 
outros métodos, podem ser uma opção para algumas mulheres. Ao explicar como os 
contraceptivos hormonais funcionam, a enfermeira detalhará que eles geralmente 
interferem na ovulação (inibindo o pico de LH) e/ou alteram o muco cervical e o endométrio. 
A compreensão dos distúrbios menstruais é outra aplicação importante. A dismenorreia 
(cólica menstrual) pode ser primária (sem causa orgânica aparente, relacionada à produção 
de prostaglandinas) ou secundária (devido a condições como endometriose ou miomas). A 
enfermeira pode orientar sobre medidas de alívio não farmacológicas (calor local, 
exercícios) e farmacológicas (sob prescrição). O Sangramento Uterino Anormal (SUA), 
que engloba qualquer alteração no padrão menstrual normal (volume, duração, 
regularidade), requer investigação cuidadosa, e a enfermeira pode auxiliar na coleta de 
informações e no encaminhamento. Considere o caso de uma adolescente que falta às 
aulas mensalmente devido a cólicas intensas. A enfermeira escolar, após escuta atenta, 



pode orientá-la sobre o que é a dismenorreia, sugerir um diário da dor, ensinar técnicas de 
relaxamento e, se necessário, encaminhá-la para avaliação ginecológica, desmistificando o 
problema e promovendo o autocuidado. 

Mamas: anatomia, fisiologia da lactação e a importância do exame 
clínico pela enfermagem 

As mamas são glândulas sudoríparas modificadas, presentes em ambos os sexos, mas 
desenvolvidas funcionalmente nas mulheres após a puberdade, sob influência hormonal, 
com a principal função de produzir leite para a nutrição do recém-nascido. 

Anatomia da Mama: 

●​ Estrutura Externa: 
○​ Pele: Recobre a mama. 
○​ Aréola: Área circular pigmentada ao redor da papila. Sua cor varia de rósea 

a marrom escuro. Contém glândulas sebáceas modificadas, os tubérculos 
de Montgomery, que secretam uma substância oleosa para lubrificar e 
proteger a aréola e a papila durante a amamentação. 

○​ Papila (Mamilo): Projeção central da aréola onde desembocam os ductos 
lactíferos. É rica em fibras musculares lisas que permitem sua ereção em 
resposta a estímulos (frio, toque, sucção). 

●​ Estrutura Interna: 
○​ Tecido Glandular (Parênquima Mamário): Composto por 15 a 20 lobos 

mamários, dispostos radialmente ao redor da papila. Cada lobo é subdividido 
em lóbulos menores, que contêm os alvéolos (pequenas estruturas 
saculiformes onde o leite é produzido). 

○​ Ductos Lactíferos: Cada lóbulo possui um ducto que se une a outros para 
formar um ducto principal do lobo. Esses ductos convergem em direção à 
papila, alargando-se brevemente (seios lactíferos, embora sua existência 
como reservatórios seja controversa) antes de se estreitarem novamente e 
se abrirem na superfície da papila. 

○​ Tecido Conjuntivo (Estroma): Tecido fibroso e adiposo que preenche os 
espaços entre os lobos e ductos, dando forma e sustentação à mama. Os 
ligamentos de Cooper são feixes de tecido conjuntivo que se estendem da 
fáscia muscular peitoral até a pele, ajudando a sustentar a mama. 

○​ Vascularização e Drenagem Linfática: As mamas são ricamente 
vascularizadas. A drenagem linfática é complexa e de grande importância 
clínica, pois é uma via de disseminação do câncer de mama. A maioria da 
linfa drena para os linfonodos axilares. 

Fisiologia da Lactação: A produção de leite (lactogênese) e sua liberação (galactopoiese e 
ejeção) são controladas por hormônios e reflexos neurais: 

1.​ Preparo das Mamas: Durante a gestação, estrogênio, progesterona, prolactina e 
outros hormônios estimulam o desenvolvimento completo do tecido glandular e dos 
ductos. 



2.​ Prolactina: Hormônio produzido pela hipófise anterior, é o principal estimulador da 
produção de leite pelos alvéolos. Seus níveis aumentam durante a gestação, mas a 
produção de leite em larga escala é inibida pela alta concentração de estrogênio e 
progesterona. Após o parto, com a queda desses hormônios placentários, a 
prolactina pode agir plenamente. A sucção do bebê na mama é o principal estímulo 
para a liberação contínua de prolactina. 

3.​ Ocitocina: Hormônio produzido no hipotálamo e armazenado/liberado pela hipófise 
posterior. É responsável pelo reflexo de ejeção do leite ("descida do leite"). A sucção 
do bebê estimula terminações nervosas na aréola e papila, enviando sinais ao 
hipotálamo, que comanda a liberação de ocitocina. A ocitocina provoca a contração 
das células mioepiteliais ao redor dos alvéolos e ductos, expulsando o leite em 
direção à papila. A ocitocina também estimula as contrações uterinas no pós-parto, 
ajudando na involução uterina e controle do sangramento. 

4.​ Tipos de Leite: 
○​ Colostro: Leite espesso e amarelado produzido nos primeiros dias 

pós-parto. É rico em proteínas, anticorpos (especialmente IgA secretora), 
vitaminas lipossolúveis e minerais. Tem efeito laxativo, ajudando o bebê a 
eliminar o mecônio. 

○​ Leite de Transição: Produzido entre o 3º e o 15º dia pós-parto, com 
características intermediárias entre o colostro e o leite maduro. 

○​ Leite Maduro: Produzido a partir do 15º dia. Sua composição varia durante a 
mamada (leite anterior, mais aquoso e rico em lactose; leite posterior, mais 
rico em gordura e calorias) e ao longo do dia. 

Aplicação para enfermagem: O conhecimento da anatomia e fisiologia mamária é crucial 
para diversas ações de enfermagem. O Exame Clínico das Mamas (ECM), realizado pela 
enfermeira, é uma ferramenta importante para o rastreamento de alterações suspeitas de 
câncer de mama, especialmente em locais onde a mamografia não é facilmente acessível. 
O ECM inclui: 

●​ Inspeção Estática: Observação das mamas com a paciente sentada, braços ao 
lado do corpo, procurando por assimetrias de tamanho ou forma, abaulamentos, 
retrações da pele ou papila, alterações na coloração ou textura da pele (aspecto de 
"casca de laranja" – peau d'orange). 

●​ Inspeção Dinâmica: Observação das mamas com a paciente realizando manobras 
que contraem a musculatura peitoral (mãos na cintura e depois elevando os braços), 
para acentuar possíveis retrações. 

●​ Palpação: Realizada com a paciente em decúbito dorsal, com o braço do lado 
examinado elevado acima da cabeça. A enfermeira utiliza as polpas dos dedos, em 
movimentos circulares ou verticais, palpando toda a mama, incluindo a região axilar 
e supraclavicular, em busca de nódulos (avaliando tamanho, forma, consistência, 
mobilidade, sensibilidade), espessamentos ou áreas de sensibilidade. A expressão 
papilar só é realizada se houver queixa de secreção espontânea. 

A enfermeira também orienta sobre o autoexame das mamas, não como método de 
rastreamento isolado, mas como ferramenta de autoconhecimento, para que a mulher se 
familiarize com suas mamas e possa identificar alterações precocemente. Deve ser 
realizado mensalmente, após a menstruação. Para ilustrar: durante um ECM, a enfermeira 



detecta um nódulo endurecido e pouco móvel na mama direita de uma paciente de 50 anos. 
Ela descreve achado no prontuário, explica à paciente a necessidade de investigação 
complementar (mamografia, ultrassonografia), realiza o encaminhamento e oferece suporte 
emocional. 

No contexto da amamentação, o conhecimento é ainda mais vital. A enfermeira auxilia a 
puérpera no manejo da amamentação, orientando sobre a pega correta (boca do bebê bem 
aberta, abocanhando grande parte da aréola, lábios evertidos, queixo tocando a mama), 
que é fundamental para uma sucção eficaz, prevenção de traumas mamilares (fissuras) e 
esvaziamento adequado da mama. Ela ensina posições para amamentar, como identificar 
sinais de fome do bebê e de que a mamada está sendo efetiva. Problemas comuns como 
ingurgitamento mamário (mamas cheias, endurecidas e dolorosas devido ao acúmulo de 
leite), fissuras mamilares ou mastite (inflamação/infecção da mama) requerem 
intervenção da enfermagem, com orientações sobre ordenha manual ou com bomba, 
compressas frias ou quentes (conforme o caso), e manutenção da amamentação sempre 
que possível. Imagine uma mãe de primeira viagem, chorosa, com mamilos fissurados e dor 
intensa ao amamentar. A enfermeira, com paciência e técnica, observa uma mamada, 
corrige a pega, ensina cuidados com os mamilos (como usar o próprio leite para 
cicatrização) e oferece encorajamento, sendo fundamental para o sucesso do aleitamento 
materno. 

Modificações anatomofisiológicas no ciclo vital da mulher: puberdade, 
gestação, puerpério e climatério – implicações para a assistência de 
enfermagem 

O corpo feminino passa por transformações notáveis em diferentes fases da vida, todas 
mediadas por complexas alterações hormonais e adaptações anatomofisiológicas. A 
enfermagem acompanha a mulher em todas essas etapas, adaptando seus cuidados às 
necessidades específicas de cada período. 

●​ Puberdade: É o período de transição da infância para a vida adulta, marcado pelo 
desenvolvimento das características sexuais secundárias e pela aquisição da 
capacidade reprodutiva. Geralmente ocorre entre os 8 e 13 anos. O eixo HHO é 
ativado, levando ao aumento da produção de estrogênio e progesterona pelos 
ovários. As principais manifestações são: 

○​ Telarca: Desenvolvimento dos brotos mamários (primeiro sinal na maioria 
das meninas). 

○​ Pubarca: Aparecimento de pelos pubianos e axilares (devido à ação de 
androgênios adrenais e ovarianos). 

○​ Menarca: Primeira menstruação, que geralmente ocorre cerca de 2 anos 
após a telarca. Os primeiros ciclos costumam ser irregulares e anovulatórios. 
Ocorre também o estirão de crescimento, alargamento da bacia e deposição 
de gordura em quadris e coxas. 

○​ Aplicação para enfermagem: A enfermeira tem um papel crucial na 
orientação de adolescentes e suas famílias sobre essas mudanças, 
desmistificando o processo e promovendo uma visão positiva da sexualidade 
e do corpo. É um momento ideal para abordar temas como higiene 
menstrual, prevenção de ISTs e gravidez não planejada, e a importância do 



autocuidado e respeito aos próprios limites. Considere uma roda de conversa 
em uma escola, onde a enfermeira explica de forma lúdica e clara as 
transformações da puberdade, respondendo a dúvidas e inseguranças 
comuns das meninas, como "é normal sentir cólica?" ou "como usar o 
absorvente?". Esse acolhimento é fundamental para uma vivência saudável 
dessa fase. 

●​ Gestação: É um período de intensas modificações em praticamente todos os 
sistemas do organismo materno, adaptando-se para nutrir e acomodar o feto em 
desenvolvimento, preparar-se para o parto e a lactação. 

○​ Modificações Uterinas: O útero aumenta drasticamente de tamanho (de 
cerca de 70g para 1100g) e capacidade (de 10ml para 5L ou mais). Ocorre 
hipertrofia e hiperplasia das fibras musculares. O colo uterino torna-se mais 
amolecido (sinal de Goodell) e com coloração violácea (sinal de Chadwick) 
devido ao aumento da vascularização. 

○​ Modificações Vaginais: Aumento da vascularização (sinal de Chadwick 
também na vagina), maior produção de secreção (leucorreia fisiológica), 
afrouxamento do tecido conjuntivo. 

○​ Modificações Mamárias: Aumento de volume, sensibilidade, 
hiperpigmentação da aréola, aparecimento dos tubérculos de Montgomery, 
ingurgitamento venoso (rede de Haller), produção de colostro nas últimas 
semanas. 

○​ Modificações Cardiovasculares: Aumento do volume sanguíneo (em até 
40-50%), do débito cardíaco, da frequência cardíaca. Pode ocorrer 
hipotensão postural e edema fisiológico. 

○​ Modificações Respiratórias: Elevação do diafragma, aumento do volume 
corrente, pode ocorrer dispneia fisiológica. 

○​ Modificações Renais: Aumento da taxa de filtração glomerular, dilatação 
dos ureteres, maior frequência urinária. 

○​ Modificações Metabólicas: Aumento das necessidades calóricas, maior 
resistência à insulina (podendo levar ao diabetes gestacional). 

○​ Aplicação para enfermagem: O acompanhamento pré-natal realizado pela 
enfermeira baseia-se na compreensão dessas modificações. A enfermeira 
avalia o ganho de peso, mede a pressão arterial, a altura uterina, ausculta os 
batimentos cardíacos fetais, interpreta exames e orienta sobre os 
desconfortos comuns (náuseas, vômitos, pirose, constipação, cãibras, 
edema) e como minimizá-los. Para ilustrar: uma gestante no terceiro 
trimestre queixa-se de falta de ar. A enfermeira explica que isso pode ser 
devido à compressão do diafragma pelo útero aumentado, mas também 
investiga outros sinais para descartar complicações, orientando sobre 
posturas que facilitam a respiração. 

●​ Puerpério: Período que se inicia após o parto e dura cerca de 6 a 8 semanas, 
caracterizado pelo retorno gradual do organismo materno ao estado pré-gravídico e 
pelo estabelecimento da lactação e do vínculo mãe-bebê. 

○​ Involução Uterina: O útero contrai-se vigorosamente (cólicas puerperais ou 
"dores de entojos", mais intensas em multíparas e durante a amamentação 
devido à ocitocina), diminuindo de tamanho e peso. Logo após o parto, o 
fundo uterino está na altura da cicatriz umbilical, descendo cerca de 1 cm por 
dia. 



○​ Lóquios: Secreção vaginal eliminada durante o puerpério, composta por 
sangue, muco, células deciduais e leucócitos. Sua coloração e volume 
mudam: 

■​ Lochia rubra (vermelho vivo): primeiros 3-4 dias. 
■​ Lochia serosa (rosada ou acastanhada): até o 10º dia. 
■​ Lochia alba (esbranquiçada ou amarelada): pode durar várias 

semanas. 
○​ Apojadura: "Descida do leite", geralmente entre o 2º e 5º dia pós-parto, 

quando as mamas se tornam mais cheias, quentes e por vezes dolorosas. 
○​ Outras Modificações: Perda de peso, retorno gradual da função intestinal e 

urinária, alterações hormonais (queda de estrogênio e progesterona, 
aumento da prolactina se houver amamentação). Risco de alterações de 
humor (baby blues, depressão pós-parto). 

○​ Aplicação para enfermagem: A enfermeira realiza a visita puerperal 
(hospitalar e/ou domiciliar), avaliando o estado geral da puérpera, sinais 
vitais, involução uterina, características dos lóquios, cicatrização perineal ou 
da cesariana, mamas e amamentação. Orienta sobre higiene, alimentação, 
repouso, planejamento familiar e sinais de alerta para complicações (febre, 
sangramento excessivo, dor intensa, sinais de infecção). O suporte 
emocional é crucial, identificando precocemente sinais de tristeza persistente 
ou depressão pós-parto. Imagine uma enfermeira na visita domiciliar a uma 
puérpera no quinto dia pós-parto. Ela encontra a mãe chorosa, se queixando 
de dor nas mamas e dificuldade para amamentar. A enfermeira avalia as 
mamas (identificando ingurgitamento), orienta sobre ordenha de alívio, ajuda 
a posicionar o bebê corretamente e oferece escuta ativa para os receios da 
mãe, fortalecendo sua confiança. 

●​ Climatério/Menopausa: Climatério é o período de transição da fase reprodutiva 
para a não reprodutiva. Menopausa é a última menstruação, confirmada após 12 
meses consecutivos de amenorreia, geralmente ocorrendo entre 45 e 55 anos. É 
marcada pela falência ovariana progressiva, com diminuição da produção de 
estrogênio e progesterona. 

○​ Sintomas Vasomotores: Fogachos (ondas de calor), suores noturnos. 
○​ Sintomas Urogenitais: Secura vaginal, dispareunia (dor na relação sexual), 

urgência miccional, maior risco de ITU (devido à atrofia da mucosa vaginal e 
uretral). 

○​ Alterações Psicológicas/Emocionais: Alterações de humor, irritabilidade, 
ansiedade, depressão, dificuldades de concentração, insônia. 

○​ Alterações Ósseas: Perda de massa óssea acelerada, aumentando o risco 
de osteoporose e fraturas. 

○​ Alterações Cardiovasculares: Aumento do risco de doenças 
cardiovasculares devido à perda do efeito protetor do estrogênio. 

○​ Outras: Alterações na pele e cabelos, ganho de peso, fadiga. 
○​ Aplicação para enfermagem: A enfermeira tem um papel fundamental na 

orientação e manejo dos sintomas do climatério. Ela pode discutir sobre 
estilo de vida saudável (alimentação equilibrada rica em cálcio, atividade 
física regular, cessação do tabagismo), terapias não hormonais para alívio 
dos sintomas (fitoterápicos, técnicas de relaxamento) e, quando indicado 
pelo médico, fornecer informações sobre a Terapia Hormonal (TH), seus 



benefícios e riscos, de forma individualizada. A prevenção e rastreamento de 
doenças como osteoporose (orientando sobre densitometria óssea) e 
doenças cardiovasculares (controlando pressão arterial, glicemia, colesterol) 
são essenciais. Considere uma mulher de 52 anos que busca a unidade de 
saúde queixando-se de fogachos intensos que atrapalham seu sono e 
trabalho, além de secura vaginal. A enfermeira, após uma anamnese 
completa, explica as causas hormonais dos sintomas, discute as opções de 
manejo, enfatiza a importância de exames preventivos e oferece um espaço 
de escuta para que a mulher expresse suas preocupações sobre essa nova 
fase da vida, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida. 

O sistema urinário feminino e sua relação com a saúde ginecológica: 
aspectos relevantes para a enfermagem 

Embora distintos, os sistemas urinário e genital feminino são anatomicamente muito 
próximos e suas saúdes estão interligadas. Problemas em um sistema podem 
frequentemente afetar o outro. O sistema urinário é composto por rins (produzem a urina), 
ureteres (transportam a urina dos rins para a bexiga), bexiga (armazena a urina) e uretra 
(conduz a urina da bexiga para o meio externo). 

Particularidades e Relações: 

●​ Uretra Feminina Curta: A uretra feminina mede cerca de 3-4 cm, 
consideravelmente mais curta que a masculina. Sua abertura (óstio uretral) está 
localizada no vestíbulo vaginal, próxima ao óstio vaginal e ao ânus. Essa curta 
distância e proximidade com áreas potencialmente colonizadas por bactérias torna a 
mulher mais suscetível a Infecções do Trato Urinário (ITU), especialmente cistites 
(infecção da bexiga). 

●​ Assoalho Pélvico: Os músculos do assoalho pélvico dão suporte tanto aos órgãos 
genitais internos quanto à bexiga e uretra. Fraqueza nesses músculos (devido a 
gestações, partos, envelhecimento, obesidade) pode levar à Incontinência Urinária 
(IU) – perda involuntária de urina – e também a prolapsos de órgãos pélvicos (POP), 
como cistocele (prolapso da bexiga) ou retocele (prolapso do reto), que podem 
afetar a função urinária e intestinal. 

●​ Influência Hormonal: O estrogênio tem um papel na manutenção da saúde dos 
tecidos urogenitais. Na menopausa, a queda estrogênica pode levar à atrofia da 
mucosa uretral e vaginal, aumentando a suscetibilidade a ITUs e contribuindo para 
sintomas de urgência e incontinência. 

Aplicação para enfermagem: A enfermagem desempenha um papel crucial na prevenção, 
identificação e manejo de problemas urinários relacionados à saúde ginecológica. 

●​ Prevenção de ITU: A orientação é fundamental. Medidas simples como aumentar a 
ingestão hídrica, urinar em intervalos regulares (não "segurar" a urina por longos 
períodos), realizar a higiene íntima da frente para trás (após evacuar ou urinar, para 
evitar levar bactérias da região anal para a uretra), urinar após relações sexuais e 
evitar o uso de irritantes locais (como duchas vaginais ou espermicidas em excesso) 
podem reduzir significativamente o risco de ITU. Para ilustrar: uma jovem com ITU 



de repetição procura orientação. A enfermeira investiga seus hábitos, identifica 
possíveis fatores de risco (baixa ingesta hídrica, uso de roupas íntimas sintéticas 
muito justas) e fornece orientações personalizadas, além de reforçar a importância 
de completar o tratamento antibiótico prescrito pelo médico, se for o caso. 

●​ Coleta de Amostras Urinárias: A enfermeira orienta ou realiza a coleta correta de 
urina para exames como o EAS (Elementos Anormais e Sedimento) e urocultura 
com antibiograma, garantindo que a amostra não seja contaminada (higiene prévia, 
desprezar o primeiro jato). 

●​ Avaliação e Manejo da Incontinência Urinária: A IU afeta significativamente a 
qualidade de vida. A enfermeira pode realizar uma anamnese detalhada para 
identificar o tipo de IU (de esforço, de urgência, mista), os fatores desencadeantes e 
o impacto na vida da mulher. Uma intervenção de primeira linha, frequentemente 
ensinada e acompanhada pela enfermagem, são os exercícios para 
fortalecimento da musculatura do assoalho pélvico (exercícios de Kegel). 
Imagine uma mulher no pós-parto que relata perdas de urina ao tossir ou espirrar. A 
enfermeira pode ensiná-la a identificar e contrair corretamente os músculos do 
assoalho pélvico, estabelecendo um plano de exercícios progressivo. 

●​ Cuidados com Cateteres Urinários: Em situações específicas, como cirurgias 
ginecológicas ou durante o trabalho de parto, pode ser necessário o uso de cateter 
vesical. A enfermeira é responsável pela inserção asséptica, manutenção e remoção 
do cateter, além de monitorar sinais de infecção. 

Compreender a anatomia e fisiologia do sistema reprodutor e suas interações com outros 
sistemas, como o urinário, capacita a enfermeira a oferecer um cuidado verdadeiramente 
integral e individualizado, promovendo a saúde e o bem-estar da mulher em todas as fases 
de sua vida. 

 

O ciclo menstrual e suas alterações: da menarca ao 
climatério – avaliação e cuidados de enfermagem 
O ciclo menstrual é muito mais do que um evento fisiológico mensal; ele é um verdadeiro 
barômetro da saúde feminina, refletindo não apenas a capacidade reprodutiva, mas também 
o equilíbrio hormonal, o estado nutricional, o bem-estar emocional e a presença de diversas 
condições de saúde. Desde a primeira menstruação, a menarca, que marca um rito de 
passagem para a adolescência, passando pelos anos férteis da vida adulta, até as 
irregularidades que anunciam a transição para o climatério e a cessação definitiva na 
menopausa, o ciclo menstrual acompanha a mulher em uma longa jornada. Compreender 
suas fases, variações de normalidade e as principais alterações que podem surgir é uma 
competência essencial para a enfermeira, permitindo uma avaliação criteriosa, a 
implementação de cuidados eficazes e uma orientação que promova o autoconhecimento e 
a saúde integral da mulher. 

O ciclo menstrual como um sinal vital da saúde feminina: revisitando a 
fisiologia essencial 



Conforme exploramos anteriormente, o ciclo menstrual é orquestrado pelo eixo 
hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO), que regula a liberação de hormônios como o GnRH, 
FSH, LH, estrogênio e progesterona. Esses hormônios promovem o desenvolvimento 
folicular e a ovulação (fase folicular e ovulatória) e preparam o endométrio para uma 
possível gestação (fase lútea). Na ausência de fecundação, a queda dos níveis hormonais 
desencadeia a menstruação, a descamação da camada funcional do endométrio. Este ciclo 
regular é um forte indicativo de que o sistema neuroendócrino e os órgãos reprodutivos 
estão funcionando em harmonia. Por isso, muitos profissionais de saúde consideram o ciclo 
menstrual como um "quinto sinal vital" para a mulher em idade reprodutiva, juntamente com 
a temperatura, pulso, respiração e pressão arterial. 

A importância da anamnese menstrual detalhada pela enfermagem não pode ser 
subestimada. Perguntas sobre a Data da Última Menstruação (DUM), a idade da menarca, 
a duração do fluxo (em dias), o intervalo entre os ciclos (contado do primeiro dia de uma 
menstruação ao primeiro dia da seguinte), o volume menstrual percebido (número de 
absorventes, presença de coágulos) e quaisquer sintomas associados (cólicas, TPM, 
sangramentos intermenstruais) fornecem um panorama valioso. Por exemplo, uma 
enfermeira que atende uma jovem com queixa de fadiga e observa, na anamnese, um 
histórico de ciclos menstruais muito curtos e com fluxo intenso, pode levantar a hipótese de 
uma anemia ferropriva secundária à perda sanguínea excessiva, orientando a investigação. 
Alterações súbitas no padrão menstrual, como amenorreia (ausência de menstruação) em 
uma mulher com ciclos previamente regulares, podem ser o primeiro sinal de uma gravidez, 
mas também podem indicar estresse significativo, perda ou ganho abrupto de peso, 
distúrbios da tireoide, ou o início de uma condição como a síndrome dos ovários policísticos 
(SOP). Assim, a escuta atenta e a valorização das informações sobre o ciclo menstrual são 
ferramentas diagnósticas poderosas nas mãos da enfermeira. 

A menarca e os primeiros ciclos: orientações e cuidados de 
enfermagem na adolescência 

A menarca, a primeira menstruação, é um marco biológico e psicossocial na vida de uma 
menina, sinalizando a transição da infância para a adolescência e a aquisição da 
capacidade reprodutiva. Geralmente ocorre entre os 9 e 16 anos, com uma média em torno 
dos 12-13 anos, variando conforme fatores genéticos, nutricionais e socioeconômicos. Os 
primeiros ciclos menstruais após a menarca são frequentemente irregulares, com intervalos 
variáveis e, muitas vezes, anovulatórios (sem liberação de óvulo). Isso ocorre porque o eixo 
HHO ainda está amadurecendo, e pode levar de um a dois anos, ou até mais, para que os 
ciclos se tornem regulares e ovulatórios. O fluxo também pode variar, sendo inicialmente 
escasso ou, em alguns casos, um pouco mais intenso. 

O impacto da menarca vai além do físico. Culturalmente, pode ser cercada de mitos, tabus 
ou celebrações. Para a adolescente, pode despertar sentimentos de curiosidade, orgulho, 
vergonha, ansiedade ou medo, especialmente se ela não foi adequadamente preparada. É 
aqui que a atuação da enfermagem se torna crucial. Avaliação e cuidados de 
enfermagem na adolescência: O primeiro contato com a adolescente que vivencia a 
menarca ou os primeiros ciclos deve ser de acolhimento e escuta ativa, criando um 
ambiente de confiança para que ela possa expressar suas dúvidas e sentimentos. A 



enfermeira deve desmistificar o evento, explicando-o como um processo natural e 
saudável do corpo feminino. 

A orientação sobre higiene menstrual é fundamental. A enfermeira pode apresentar os 
diferentes tipos de produtos disponíveis: 

●​ Absorventes externos (descartáveis ou reutilizáveis de pano): explicar como usar, a 
frequência de troca (geralmente a cada 3-4 horas, ou conforme a necessidade, para 
evitar odores e infecções) e o descarte adequado. 

●​ Absorventes internos (tampões): explicar como inserir e remover corretamente, o 
tempo máximo de uso (geralmente até 8 horas, com atenção ao risco, embora raro, 
de Síndrome do Choque Tóxico) e que podem ser usados por virgens sem 
problemas. 

●​ Coletores menstruais (copinhos de silicone): apresentar como uma opção mais 
sustentável e econômica a longo prazo, explicando como inserir, remover, higienizar 
e esterilizar. É importante que a adolescente se sinta confortável para escolher o 
método que melhor se adapta a ela. 

A enfermeira deve normalizar as irregularidades dos primeiros ciclos, explicando que 
isso é esperado, mas também estar atenta a sinais de alerta que necessitam de avaliação 
médica, como: 

●​ Ausência de menarca até os 16 anos (ou 14 anos na ausência de caracteres sexuais 
secundários). 

●​ Ciclos consistentemente menores que 21 dias ou maiores que 45 dias após os 
primeiros dois anos da menarca. 

●​ Fluxo menstrual excessivamente intenso (que requeira troca de absorvente a cada 
1-2 horas, com coágulos grandes) ou que dure mais de 7-10 dias, podendo levar à 
anemia. 

●​ Ausência de menstruação por mais de 90 dias (amenorreia secundária) após ciclos 
já estabelecidos. 

A dismenorreia primária (cólica menstrual sem causa orgânica) é muito comum na 
adolescência, devido à liberação de prostaglandinas pelo endométrio. A enfermeira pode 
orientar sobre medidas de alívio, como aplicação de calor local (bolsa de água quente), 
repouso se necessário, técnicas de relaxamento, e o uso de analgésicos simples ou 
anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) conforme orientação médica ou farmacêutica, se a 
dor for significativa. 

Em um contexto apropriado e respeitando a individualidade e os valores da adolescente e 
sua família, a enfermeira pode aproveitar a oportunidade para educar sobre o próprio 
corpo, a fertilidade e a prevenção de Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) e 
gravidez não planejada, caso a adolescente já tenha iniciado ou esteja considerando iniciar 
a vida sexual. Imagine aqui a seguinte situação: uma enfermeira da Estratégia Saúde da 
Família é convidada a realizar uma oficina sobre saúde menstrual em uma escola. 
Utilizando linguagem acessível, maquetes do sistema reprodutor e amostras dos diferentes 
tipos de absorventes e coletores, ela explica o que é a menstruação, por que acontece, e 
como lidar com ela no dia a dia. Ela abre um espaço para perguntas anônimas, 
respondendo a dúvidas como "menstruar suja?", "posso nadar menstruada?", "ter cólica é 



normal?". Essa abordagem proativa e educativa é fundamental para empoderar as 
adolescentes com conhecimento sobre seus corpos. 

O ciclo menstrual na vida adulta: padrões de normalidade e o papel da 
enfermagem no monitoramento 

Na vida adulta, após o amadurecimento do eixo HHO, os ciclos menstruais tendem a se 
tornar mais regulares e previsíveis para a maioria das mulheres, embora variações 
individuais ainda sejam comuns. Um ciclo menstrual considerado normal na mulher adulta 
geralmente apresenta: 

●​ Intervalo: Entre 24 e 38 dias (a FIGO – Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia – atualizou recentemente esses parâmetros, antes 21-35 dias). 

●​ Duração do Fluxo: Entre 4,5 e 8 dias. 
●​ Volume da Perda Sanguínea: Em média 30-80 ml por ciclo. Na prática clínica, a 

avaliação é mais subjetiva, baseada no número de absorventes utilizados, na 
necessidade de trocas frequentes, na presença de coágulos grandes (maiores que 
uma moeda de um real) ou em sintomas de anemia. 

●​ Regularidade: Variação de ciclo a ciclo não superior a 7-9 dias (para mulheres entre 
26-41 anos). 

Muitas mulheres vivenciam sintomas pré-menstruais (SPM), também conhecidos como 
Tensão Pré-Menstrual (TPM). Trata-se de um conjunto de sintomas físicos, emocionais e 
comportamentais que ocorrem ciclicamente na fase lútea (uma a duas semanas antes da 
menstruação) e aliviam com o início do fluxo menstrual. O espectro de manifestações é 
amplo e inclui: 

●​ Sintomas Físicos: Sensibilidade ou inchaço nas mamas, dor de cabeça, distensão 
abdominal, ganho de peso temporário (retenção hídrica), fadiga, dores musculares 
ou articulares, acne. 

●​ Sintomas Emocionais e Comportamentais: Irritabilidade, alterações de humor, 
ansiedade, tristeza, dificuldade de concentração, alterações no apetite (desejo por 
doces ou salgados), alterações no sono. Na maioria dos casos, os sintomas são 
leves a moderados. No entanto, uma pequena porcentagem de mulheres (cerca de 
3-8%) pode apresentar uma forma mais grave, o Transtorno Disfórico 
Pré-Menstrual (TDPM), com sintomas emocionais intensos que causam sofrimento 
significativo e interferem nas atividades diárias e relacionamentos. 

Avaliação e cuidados de enfermagem: A enfermeira desempenha um papel importante no 
monitoramento da saúde menstrual da mulher adulta. Incentivar o uso de um diário 
menstrual (em papel ou aplicativos) pode ser uma ferramenta valiosa para a mulher 
conhecer seu próprio padrão cíclico, identificar o período fértil (se desejado) e correlacionar 
sintomas com as fases do ciclo. Esse diário também fornece informações objetivas que 
podem auxiliar no diagnóstico de irregularidades ou da SPM/TDPM. No manejo da 
SPM/TPM, a enfermeira pode orientar sobre: 

●​ Mudanças no Estilo de Vida: 



○​ Dieta: Reduzir o consumo de cafeína, sal, açúcar e álcool, especialmente na 
fase pré-menstrual. Aumentar a ingestão de frutas, vegetais, grãos integrais 
e alimentos ricos em cálcio e vitamina B6. 

○​ Exercício Físico Regular: Atividades aeróbicas podem ajudar a aliviar o 
estresse, melhorar o humor e reduzir sintomas como inchaço e fadiga. 

○​ Técnicas de Relaxamento: Yoga, meditação, mindfulness, respiração 
profunda podem ser úteis para controlar a ansiedade e a irritabilidade. 

○​ Sono Adequado: Manter uma rotina de sono regular. Se os sintomas forem 
intensos e sugestivos de TDPM, a enfermeira deve encaminhar a mulher 
para avaliação médica, pois pode ser necessário tratamento 
medicamentoso (como antidepressivos ISRS) ou terapia específica. 

A enfermeira também discute sobre como diferentes métodos contraceptivos podem 
impactar o ciclo menstrual. Por exemplo, contraceptivos hormonais combinados geralmente 
tornam os ciclos regulares, com fluxo reduzido e menos cólicas. O DIU de cobre pode 
aumentar o fluxo e as cólicas em algumas mulheres, enquanto o DIU hormonal (liberador de 
levonorgestrel) tende a reduzir significativamente o fluxo, podendo levar à amenorreia. 
Considere este cenário: uma mulher de 30 anos procura a consulta de enfermagem 
relatando que, nos dias que antecedem sua menstruação, sente-se extremamente irritada, 
com crises de choro, inchaço e dores de cabeça que a impedem de trabalhar. A enfermeira, 
após uma escuta atenta e a aplicação de um questionário para avaliar a intensidade e o 
impacto dos sintomas, sugere que ela mantenha um diário menstrual e de sintomas por dois 
ciclos. Na consulta de retorno, com o diário em mãos, a enfermeira ajuda a paciente a 
identificar padrões e discute estratégias como a redução do café, o aumento da ingestão de 
água, a prática de caminhadas e o aprendizado de técnicas de respiração. Caso não haja 
melhora, ela será orientada a buscar uma consulta médica para avaliação de TDPM. 

Dismenorreia: avaliação e estratégias de alívio sob a perspectiva da 
enfermagem 

Dismenorreia, popularmente conhecida como cólica menstrual, é a dor pélvica ou abdominal 
que ocorre antes ou durante o período menstrual. É uma das queixas ginecológicas mais 
comuns e pode variar de um leve desconforto a uma dor incapacitante. Classifica-se em: 

●​ Dismenorreia Primária: Dor menstrual que ocorre na ausência de qualquer 
patologia pélvica identificável. Geralmente se inicia 6 meses a 2 anos após a 
menarca, quando os ciclos se tornam ovulatórios. É causada pela liberação de 
prostaglandinas (principalmente PGF2α e PGE2) pelo endométrio sob influência da 
progesterona. As prostaglandinas provocam contrações uterinas intensas e isquemia 
miometrial, resultando em dor. A dor é tipicamente em cólica, localizada no abdômen 
inferior, podendo irradiar para as costas e coxas, e costuma durar de 1 a 3 dias. 
Pode vir acompanhada de náuseas, vômitos, diarreia, fadiga e cefaleia. 

●​ Dismenorreia Secundária: Dor menstrual causada por uma condição patológica 
subjacente na pelve. Pode iniciar em qualquer idade, mas é mais comum em 
mulheres mais velhas. As causas mais frequentes incluem endometriose, 
adenomiose, leiomiomas (miomas) uterinos, doença inflamatória pélvica (DIP), 
estenose cervical e uso de DIU de cobre em algumas mulheres. A dor pode ser mais 
contínua, iniciar antes da menstruação e persistir após o término do fluxo, e pode 



estar associada a outros sintomas como dispareunia (dor na relação sexual), 
sangramento uterino anormal ou infertilidade. 

Avaliação e cuidados de enfermagem: A avaliação da dismenorreia pela enfermagem 
começa com uma anamnese detalhada da dor: 

●​ Características da dor: Tipo (cólica, pontada, peso), intensidade (usar escalas de 
dor, como a Escala Visual Analógica), localização, irradiação. 

●​ Cronologia: Quando a dor começa em relação ao ciclo, quanto tempo dura. 
●​ Fatores de melhora ou piora. 
●​ Sintomas associados. 
●​ Impacto nas atividades diárias: Absenteísmo escolar ou no trabalho. 
●​ História ginecológica e obstétrica pregressa. 
●​ Tratamentos prévios e sua eficácia. 

É crucial tentar diferenciar a dismenorreia primária da secundária. Sinais de alerta para 
dismenorreia secundária incluem: início após os 25 anos, dor que não melhora com AINEs 
ou contraceptivos hormonais, sangramento uterino anormal, dispareunia, infertilidade, ou 
achados anormais no exame pélvico (se realizado por profissional habilitado). 

Orientações para alívio da dismenorreia primária: 

●​ Calor Local: Aplicação de bolsa de água quente ou compressas mornas no 
abdômen inferior pode ajudar a relaxar a musculatura uterina e aliviar a dor. 

●​ Repouso: Descansar, se necessário, especialmente no primeiro dia do ciclo, pode 
ser benéfico. 

●​ Exercícios Leves: Algumas mulheres relatam melhora com exercícios de 
alongamento, yoga ou caminhadas leves, que podem aumentar o fluxo sanguíneo 
pélvico e liberar endorfinas. 

●​ Fitoterapia: Alguns chás, como de camomila ou gengibre, são popularmente 
utilizados, mas a evidência científica para muitos deles é limitada. A enfermeira deve 
orientar com cautela, baseando-se em práticas seguras e informadas. 

●​ Dieta: Evitar alimentos inflamatórios, cafeína e excesso de sal pode ajudar algumas 
mulheres. 

●​ Medicamentos (sob prescrição ou orientação farmacêutica): 
○​ Analgésicos simples: Como paracetamol ou dipirona. 
○​ Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs): Como ibuprofeno, naproxeno, 

ácido mefenâmico. São eficazes por inibirem a síntese de prostaglandinas. 
Devem ser iniciados no início dos sintomas ou um pouco antes, e mantidos 
regularmente por 2-3 dias. A enfermeira orienta sobre o uso correto para 
evitar efeitos colaterais (principalmente gastrointestinais). 

○​ Contraceptivos hormonais: Podem ser uma opção eficaz para mulheres 
com dismenorreia primária que também desejam contracepção, pois 
reduzem o fluxo menstrual e a produção de prostaglandinas. 

Se houver suspeita de dismenorreia secundária ou se a dor for incapacitante, refratária 
às medidas iniciais ou acompanhada de outros sinais de alerta, a enfermeira deve 
encaminhar a paciente para investigação médica especializada. Para ilustrar, uma 
estudante universitária de 20 anos procura o serviço de saúde da universidade com queixa 



de cólicas menstruais muito fortes que a fazem perder aulas todos os meses. Ela refere que 
a dor começou cerca de um ano após a menarca e não melhora muito com analgésicos 
comuns. A enfermeira, após avaliação, suspeita de dismenorreia primária intensa. Ela 
orienta sobre o uso regular de AINEs (iniciando um dia antes do previsto para a 
menstruação), a aplicação de calor local, e sugere algumas posturas de yoga para alívio. 
Também discute a possibilidade de consultar um ginecologista para avaliar o uso de 
contraceptivos hormonais, caso ela não tenha contraindicações e deseje esse método. 

Sangramento Uterino Anormal (SUA): identificação, avaliação inicial e o 
papel da enfermagem 

Sangramento Uterino Anormal (SUA) é um termo amplo que descreve qualquer 
sangramento proveniente do corpo uterino que seja anormal em volume, regularidade, 
frequência ou duração. É uma das queixas ginecológicas mais comuns e pode ocorrer em 
qualquer idade, desde a menarca até a pós-menopausa. O SUA pode ter um impacto 
significativo na qualidade de vida da mulher, causando desconforto físico, anemia, 
ansiedade e restrições nas atividades sociais e sexuais. 

Para facilitar a compreensão das causas, a FIGO propôs o sistema de classificação 
PALM-COEIN, que agrupa as etiologias em estruturais (geralmente identificáveis por 
exames de imagem) e não estruturais: 

●​ PALM (Causas Estruturais): 
○​ Pólipos (endometriais ou endocervicais) 
○​ Adenomiose (presença de tecido endometrial no miométrio) 
○​ Leiomiomas (miomas uterinos, especialmente os submucosos ou intramurais 

que distorcem a cavidade) 
○​ Malignidade e Hiperplasia (câncer de endométrio ou colo, hiperplasia 

endometrial) 
●​ COEIN (Causas Não Estruturais): 

○​ Coagulopatias (distúrbios de coagulação, como Doença de von Willebrand) 
○​ Ovulatória disfunção (causa comum de SUA, levando a sangramento 

irregular, anovulatório, comum nos extremos da vida reprodutiva – 
adolescência e perimenopausa – ou em condições como SOP, estresse, 
distúrbios da tireoide) 

○​ Endometrial (distúrbios primários do endométrio, como inflamação ou 
infecção local) 

○​ Iatrogênico (causado por intervenções médicas, como DIU, terapia hormonal, 
alguns medicamentos como anticoagulantes ou psicotrópicos) 

○​ Não classificado de outra forma (causas raras ou mal definidas) 

Avaliação e cuidados de enfermagem: A abordagem da enfermagem ao SUA começa 
com uma anamnese menstrual e ginecológica minuciosa, buscando caracterizar o 
padrão de sangramento: 

●​ Volume: É o aspecto mais difícil de quantificar. Perguntar sobre o número de 
absorventes (normais, noturnos) ou coletores utilizados por dia, se há necessidade 



de trocas muito frequentes (a cada 1-2 horas), presença de coágulos (tamanho e 
quantidade), ou se o sangramento "inunda" as roupas ou a cama. 

●​ Duração: Quantos dias o sangramento persiste. 
●​ Regularidade e Frequência: Intervalos entre os sangramentos, se são previsíveis 

ou ocorrem de forma errática. 
●​ Sangramento intermenstrual ou pós-coito. 
●​ Sintomas associados: Dor pélvica, fadiga, tontura, palpitações (sugestivos de 

anemia). 
●​ História médica pregressa: Coagulopatias, doenças da tireoide, uso de 

medicamentos. 
●​ História obstétrica e contraceptiva. 

A enfermeira deve avaliar o impacto do sangramento na qualidade de vida da mulher e 
estar atenta a sinais de alerta que exigem investigação urgente: 

●​ Sangramento excessivo com sinais de instabilidade hemodinâmica (hipotensão, 
taquicardia, palidez intensa, sudorese fria) – requer encaminhamento imediato para 
emergência. 

●​ Sangramento em gestante (sempre investigar). 
●​ Sangramento pós-menopausa (requer investigação para excluir malignidade). 
●​ Suspeita de coagulopatia (histórico de sangramentos excessivos desde a menarca, 

equimoses fáceis, sangramento gengival). 

O papel da enfermagem é fundamental na coleta de informações que subsidiarão a 
investigação médica, na orientação à paciente sobre a importância de procurar 
avaliação médica para diagnóstico preciso (que pode envolver exames laboratoriais, 
ultrassonografia pélvica, histeroscopia, biópsia de endométrio) e tratamento adequado. O 
suporte emocional também é crucial, pois o SUA pode ser uma fonte de grande 
ansiedade. Imagine uma mulher de 45 anos que chega à unidade básica de saúde referindo 
que suas menstruações, antes regulares, tornaram-se muito intensas nos últimos seis 
meses, com duração de 10 dias e presença de muitos coágulos, fazendo-a sentir-se 
constantemente cansada. A enfermeira, após uma anamnese detalhada, verifica seus sinais 
vitais (que estão estáveis, mas com leve taquicardia), observa palidez em mucosas, e 
questiona sobre o impacto em suas atividades. Ela explica à paciente que esse tipo de 
sangramento precisa ser investigado por um médico para identificar a causa (que poderia 
ser, por exemplo, miomas, adenomiose ou disfunção ovulatória da perimenopausa) e tratar 
o sangramento e a possível anemia. Ela agenda uma consulta médica e orienta sobre a 
coleta de exames de sangue (hemograma) já solicitados em protocolo. 

Amenorreia: primária e secundária – investigação e condutas de 
enfermagem 

Amenorreia é a ausência de menstruação. É classificada em: 

●​ Amenorreia Primária: Ausência de menarca até os 14 anos na ausência de 
desenvolvimento de caracteres sexuais secundários (como mamas ou pelos 
pubianos), OU ausência de menarca até os 16 anos, mesmo com desenvolvimento 
normal dos caracteres sexuais secundários. 



●​ Amenorreia Secundária: Cessação da menstruação por um período de pelo menos 
três ciclos consecutivos ou por 6 meses em uma mulher que já menstruava 
regularmente. 

As causas de amenorreia são diversas e podem envolver diferentes níveis do sistema 
reprodutor: 

1.​ Anormalidades do Trato Genital (Compartimento I): 
○​ Agenesia mülleriana (ausência congênita do útero e parte da vagina). 
○​ Hímen imperfurado (causa criptomenorreia – menstruação ocorre, mas o 

sangue fica retido). 
○​ Síndrome de Asherman (aderências intrauterinas, geralmente após 

curetagens). 
2.​ Disfunção Ovariana (Compartimento II): 

○​ Falência Ovariana Prematura (FOP) ou Insuficiência Ovariana Primária 
(IOP): perda da função ovariana antes dos 40 anos. 

○​ Síndrome de Turner (disgenesia gonadal). 
○​ Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) – pode causar oligoamenorreia ou 

amenorreia. 
○​ Danos ovarianos por quimioterapia ou radioterapia. 

3.​ Disfunção da Hipófise Anterior (Compartimento III): 
○​ Tumores hipofisários (prolactinoma é o mais comum, causando 

hiperprolactinemia que inibe o GnRH). 
○​ Síndrome de Sheehan (necrose hipofisária pós-parto). 
○​ Outras causas de hipopituitarismo. 

4.​ Disfunção Hipotalâmica (Compartimento IV): 
○​ Amenorreia Hipotalâmica Funcional: Causa comum de amenorreia 

secundária, associada a estresse físico ou psicológico intenso, perda de 
peso significativa (anorexia nervosa), exercício físico excessivo (atletas). 
Esses fatores suprimem a pulsatilidade do GnRH. 

○​ Doenças crônicas, desnutrição. 
○​ Tumores ou lesões hipotalâmicas (raro). 

5.​ Outras Causas: 
○​ Gravidez: É a causa mais comum de amenorreia secundária em mulheres 

em idade reprodutiva e deve ser sempre descartada primeiro. 
○​ Lactação: A amamentação exclusiva pode levar à amenorreia lactacional. 
○​ Doenças Sistêmicas: Hipotireoidismo ou hipertireoidismo não controlados, 

doença renal crônica, doença hepática. 
○​ Uso de Medicamentos: Alguns contraceptivos hormonais (especialmente os 

de progestagênio isolado ou uso contínuo de combinados), antipsicóticos, 
quimioterápicos. 

Avaliação e cuidados de enfermagem: A abordagem inicial da enfermagem à amenorreia 
envolve uma anamnese completa e detalhada: 

●​ História menstrual pregressa (idade da menarca, padrão dos ciclos anteriores). 
●​ Desenvolvimento puberal (para amenorreia primária). 



●​ Presença de sintomas associados (galactorreia, hirsutismo, sintomas de hipo ou 
hipertireoidismo, fogachos, ganho ou perda de peso). 

●​ Estilo de vida (nível de estresse, dieta, prática de exercícios). 
●​ Uso de medicamentos e contraceptivos. 
●​ História médica e cirúrgica pregressa. 
●​ História familiar (casos de menopausa precoce, por exemplo). 

O primeiro passo na investigação da amenorreia secundária é descartar gravidez, 
geralmente através da solicitação de um teste de beta-hCG urinário ou sérico, conforme 
protocolo institucional e competência da enfermeira. A enfermeira pode orientar a paciente 
sobre os possíveis exames que o médico poderá solicitar para investigar a causa da 
amenorreia, como dosagens hormonais (FSH, LH, prolactina, TSH, estradiol), 
ultrassonografia pélvica, ou outros exames mais específicos. É fundamental abordar os 
aspectos psicossociais da amenorreia. A ausência de menstruação pode gerar 
ansiedade, especialmente se houver preocupações com a imagem corporal, a feminilidade 
ou a fertilidade futura. A enfermeira deve oferecer um espaço de escuta e suporte. 
Considere o caso de uma jovem de 19 anos, estudante de ballet clássico com rotina intensa 
de treinos, que procura a enfermeira referindo que não menstrua há 5 meses. Ela nega 
atividade sexual. A enfermeira, após colher a história, suspeita de amenorreia hipotalâmica 
funcional devido ao exercício excessivo e possível baixo peso/percentual de gordura. Ela 
explica à jovem como esses fatores podem afetar o ciclo menstrual, a importância de uma 
avaliação médica e nutricional para confirmar o diagnóstico e discutir estratégias para 
restabelecer o equilíbrio hormonal e a menstruação, alertando para os riscos da amenorreia 
prolongada para a saúde óssea. 

A transição para o climatério: irregularidades menstruais e o papel da 
enfermagem no manejo dos sintomas 

O climatério é a fase de transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo da 
mulher, geralmente iniciando por volta dos 40-45 anos e estendendo-se até os 60-65 anos. 
A menopausa (última menstruação) é um evento dentro do climatério. A perimenopausa é 
o período que antecede a menopausa (podendo durar vários anos) e o primeiro ano após 
ela, caracterizado por intensas flutuações hormonais, principalmente do estrogênio, e pelo 
declínio progressivo da função ovariana. Essas flutuações hormonais levam a alterações 
significativas no ciclo menstrual, que são frequentemente os primeiros sinais da 
perimenopausa: 

●​ Mudanças no Intervalo: Os ciclos podem se tornar mais curtos (polimenorreia, ex: 
a cada 20-23 dias) ou mais longos (oligomenorreia, ex: intervalos de 40-60 dias ou 
mais), com períodos de amenorreia. 

●​ Mudanças na Duração e Fluxo: O fluxo menstrual pode se tornar mais escasso ou, 
ao contrário, mais intenso (menorragia ou sangramento uterino aumentado), com 
episódios de sangramento imprevisíveis. Muitos desses ciclos são anovulatórios. 

●​ Sintomas Associados: Além das irregularidades menstruais, a perimenopausa 
frequentemente traz consigo os sintomas climatéricos clássicos, como fogachos 
(ondas de calor), suores noturnos, alterações de humor (irritabilidade, ansiedade, 
labilidade emocional), insônia, fadiga, diminuição da libido e secura vaginal, que 
podem impactar significativamente a qualidade de vida. 



Avaliação e cuidados de enfermagem: O papel da enfermagem é crucial para ajudar a 
mulher a atravessar essa fase de transição com mais informação e menos desconforto. É 
importante diferenciar as irregularidades menstruais fisiológicas da perimenopausa de 
outras causas de SUA que podem surgir nessa faixa etária (como miomas, pólipos ou, 
mais raramente, hiperplasia ou câncer de endométrio). Qualquer sangramento muito 
intenso, prolongado, ou que ocorra com frequência muito alta deve ser investigado. A 
enfermeira deve orientar a mulher sobre o que esperar durante a perimenopausa, 
explicando que as alterações no ciclo são comuns e fazem parte do processo natural de 
envelhecimento ovariano. Essa informação pode reduzir a ansiedade. É fundamental o 
aconselhamento sobre contracepção. Embora a fertilidade diminua na perimenopausa, a 
ovulação ainda pode ocorrer esporadicamente, e há risco de gravidez até que a menopausa 
seja confirmada (12 meses de amenorreia). A enfermeira pode discutir opções 
contraceptivas adequadas para essa fase, considerando os benefícios não contraceptivos 
(como alívio de sintomas ou regularização do ciclo, no caso de alguns métodos hormonais) 
e as comorbidades da mulher. O manejo dos sintomas vasomotores e urogenitais é uma 
prioridade. A enfermeira pode reforçar orientações sobre: 

●​ Modificações no estilo de vida: evitar gatilhos para os fogachos (cafeína, álcool, 
alimentos picantes, ambientes quentes), usar roupas leves, manter o ambiente 
fresco. 

●​ Técnicas de relaxamento. 
●​ Uso de lubrificantes vaginais à base de água para secura vaginal. 
●​ Importância da atividade física regular e dieta equilibrada. O suporte emocional é 

essencial. A perimenopausa pode ser um período de muitas mudanças físicas e 
emocionais, e a mulher pode se sentir incompreendida ou insegura. A enfermeira 
deve oferecer um espaço de escuta, validar seus sentimentos e, se necessário, 
sugerir apoio psicológico. Imagine uma mulher de 49 anos que procura a consulta de 
enfermagem queixando-se de "bagunça na menstruação" (ora vem a cada 15 dias, 
ora fica dois meses sem vir), ondas de calor insuportáveis e muita irritabilidade. Ela 
teme estar com alguma doença grave. A enfermeira, após uma anamnese 
cuidadosa, explica que esses sintomas são muito característicos da perimenopausa. 
Ela orienta sobre como lidar com os fogachos, discute a importância de manter um 
método contraceptivo seguro por enquanto, e sugere que ela anote a frequência e 
intensidade dos sintomas para discutir com o médico a possibilidade de terapia 
hormonal, caso os sintomas sejam muito disruptivos e ela não tenha 
contraindicações. A simples explicação e validação de seus sintomas já trazem um 
grande alívio para a paciente. 

Sangramento pós-menopausa: um sinal de alerta crucial e a atuação da 
enfermagem 

Define-se sangramento pós-menopausa (SPM) como qualquer sangramento vaginal que 
ocorra em uma mulher que já está na menopausa, ou seja, após pelo menos 12 meses 
consecutivos de amenorreia, na ausência de terapia hormonal cíclica que pudesse justificar 
um sangramento programado. O sangramento pós-menopausa é sempre considerado 
anormal e deve ser investigado imediatamente e minuciosamente para excluir a 
possibilidade de malignidade, principalmente câncer de endométrio. Embora nem todo 
SPM seja causado por câncer (cerca de 5-10% dos casos de SPM são devidos a câncer de 



endométrio), essa é a principal preocupação e deve ser a primeira hipótese a ser 
descartada. 

Outras causas de sangramento pós-menopausa incluem: 

●​ Atrofia Endometrial e Vaginal: Causa mais comum. A mucosa vaginal e o 
endométrio tornam-se finos, secos e frágeis devido à deficiência estrogênica, 
podendo sangrar facilmente com mínimo trauma ou espontaneamente. 

●​ Pólipos Endometriais ou Cervicais: Geralmente benignos, mas podem causar 
sangramento. 

●​ Hiperplasia Endometrial: Espessamento anormal do endométrio, que pode ser 
precursor do câncer de endométrio. 

●​ Terapia Hormonal (TH): Mulheres em TH podem apresentar sangramento, 
dependendo do esquema utilizado. O sangramento não esperado ou que foge ao 
padrão previsto pelo esquema de TH também requer investigação. 

●​ Câncer de Colo de Útero, Vagina ou Vulva (mais raro como causa de SPM 
isolado). 

●​ Outras causas raras: Trauma, infecções, uso de anticoagulantes. 

Avaliação e cuidados de enfermagem: A atuação da enfermagem diante de uma queixa 
de sangramento pós-menopausa é pautada pelo reconhecimento da gravidade e 
urgência da situação. A anamnese deve ser focada, buscando informações sobre: 

●​ Idade da menopausa e há quanto tempo não menstruava. 
●​ Características do sangramento (quantidade, duração, cor, se associado a dor ou 

outros sintomas). 
●​ Uso atual ou pregresso de Terapia Hormonal (tipo, dose, duração). 
●​ História pessoal ou familiar de câncer ginecológico ou de mama. 
●​ Presença de outros fatores de risco para câncer de endométrio (obesidade, 

diabetes, nuliparidade, síndrome de Lynch). O papel principal da enfermeira é 
garantir o encaminhamento prioritário da paciente para avaliação médica 
especializada (ginecologista). A investigação geralmente inclui ultrassonografia 
transvaginal para avaliar a espessura endometrial e, se indicada, histeroscopia com 
biópsia de endométrio. A enfermeira deve fornecer informações claras e objetivas 
à paciente, explicando a necessidade da investigação para determinar a causa do 
sangramento, sem causar pânico desnecessário, mas enfatizando que é uma 
situação que não pode ser negligenciada. O suporte emocional durante o processo 
diagnóstico é fundamental, pois a possibilidade de um diagnóstico de câncer pode 
gerar muita ansiedade e medo. Considere este cenário: uma senhora de 70 anos, 
viúva e moradora de uma área rural, procura a unidade de saúde local referindo ter 
notado "uma sujeirinha de sangue na calcinha" por dois dias seguidos. Ela está 
muito preocupada, pois sua irmã teve "câncer no útero". A enfermeira da equipe de 
saúde da família acolhe a senhora com empatia, escuta sua história e 
preocupações. Ela explica que todo sangramento após a parada da menstruação 
precisa ser verificado pelo médico para saber o motivo. Ela contata a regulação do 
município para agilizar uma consulta com o ginecologista e orienta a senhora sobre 
os possíveis exames que poderão ser realizados, assegurando-lhe que a equipe 
estará acompanhando seu caso. A atuação ágil e sensível da enfermeira é crucial 



para um diagnóstico precoce e um melhor prognóstico, caso se confirme uma 
malignidade. 

Ao longo de toda a vida da mulher, o ciclo menstrual e suas alterações são janelas para sua 
saúde. A enfermagem, com seu conhecimento técnico, habilidade de comunicação e olhar 
humanizado, desempenha um papel insubstituível no acompanhamento dessas fases, na 
promoção do autocuidado, na identificação precoce de problemas e no encaminhamento 
adequado, contribuindo decisivamente para o bem-estar e a qualidade de vida feminina. 

 

Planejamento reprodutivo e métodos contraceptivos: 
aconselhamento e assistência de enfermagem 
O planejamento reprodutivo é um componente essencial da saúde integral e um direito 
fundamental de todas as pessoas. Envolve a capacidade de decidir livre e 
responsavelmente sobre o número, o espaçamento e a oportunidade de ter filhos, e o direito 
de ter acesso à informação e aos meios para exercer essa escolha. A enfermagem 
desempenha um papel central nesse processo, não apenas fornecendo informações sobre 
os diversos métodos contraceptivos disponíveis, mas, principalmente, oferecendo um 
aconselhamento qualificado, individualizado e humanizado, que capacite as mulheres, 
homens e casais a tomarem decisões conscientes e alinhadas com seus projetos de vida, 
valores e condições de saúde. Este tópico abordará os fundamentos do planejamento 
reprodutivo, os diferentes métodos contraceptivos, e as estratégias de aconselhamento e 
assistência de enfermagem para garantir uma prática eficaz e respeitosa. 

O conceito de planejamento reprodutivo: direitos, autonomia e o papel 
da enfermagem 

Planejamento reprodutivo transcende a simples prevenção da gravidez. É um conjunto de 
ações que visa possibilitar às pessoas o alcance de seus objetivos reprodutivos de forma 
saudável e segura. Isso inclui não apenas a decisão de não ter filhos ou de adiar uma 
gestação, mas também a decisão de ter filhos, de programar o momento ideal para isso, de 
definir o intervalo entre as gestações e de ter acesso a tratamentos para infertilidade, 
quando necessário. No cerne do planejamento reprodutivo estão os direitos sexuais e 
reprodutivos, reconhecidos internacionalmente como direitos humanos. Eles englobam o 
direito de tomar decisões sobre a própria sexualidade e reprodução livre de coerção, 
discriminação ou violência; o direito à privacidade; o direito à informação e educação sexual 
e reprodutiva completa e precisa; e o direito de acesso a serviços de saúde sexual e 
reprodutiva de qualidade, incluindo uma ampla gama de métodos contraceptivos seguros e 
eficazes. 

A autonomia da mulher e do casal é um princípio basilar. Cabe a eles, e 
fundamentalmente à mulher no que diz respeito ao seu próprio corpo, a decisão final sobre 
qual método contraceptivo utilizar, se algum, após receberem todas as informações 
necessárias de forma clara, imparcial e compreensível. O papel da enfermagem é, portanto, 
o de uma facilitadora nesse processo de decisão. A enfermeira não impõe suas crenças ou 



preferências, mas atua como uma fonte confiável de conhecimento técnico e científico, 
ajudando a pessoa ou o casal a ponderar os prós e contras de cada opção em seu contexto 
particular. No Brasil, a Lei nº 9.263/1996, conhecida como Lei do Planejamento Familiar, 
regulamenta o parágrafo 7º do artigo 226 da Constituição Federal, estabelecendo que o 
planejamento familiar é direito de todo cidadão e dever do Estado, que deve oferecer todos 
os métodos e técnicas de concepção e contracepção cientificamente aceitos e que não 
coloquem em risco a vida e a saúde das pessoas, garantido o direito à informação e ao 
acompanhamento por equipe multidisciplinar. 

Imagine aqui a seguinte situação: um jovem casal procura a unidade de saúde buscando 
orientação sobre como evitar uma gravidez no momento, pois ambos estão focados em 
seus estudos e início de carreira. A enfermeira, ao invés de simplesmente listar os métodos, 
inicia uma conversa sobre seus projetos de vida, o que eles entendem por planejamento 
reprodutivo, se já conversaram sobre ter filhos no futuro e quando imaginam que seria um 
bom momento. Essa abordagem mais ampla ajuda o casal a refletir sobre suas escolhas de 
forma mais consciente e contextualizada, fortalecendo a decisão sobre o método 
contraceptivo que melhor se encaixará em seus planos. 

Aconselhamento em planejamento reprodutivo: princípios e técnicas 
para uma abordagem eficaz 

O aconselhamento em planejamento reprodutivo é um processo de comunicação 
interpessoal e troca de informações que visa ajudar a pessoa ou o casal a fazer escolhas 
voluntárias e informadas sobre sua saúde sexual e reprodutiva. É fundamental distinguir 
informação de aconselhamento. Informar é transmitir dados e fatos. Aconselhar é um 
processo mais complexo, que envolve escuta, empatia, apoio à reflexão e à tomada de 
decisão autônoma. 

Princípios fundamentais do aconselhamento em planejamento reprodutivo: 

●​ Confidencialidade: Garantir que as informações compartilhadas pela paciente 
serão mantidas em sigilo. 

●​ Respeito: Acolher a paciente com suas crenças, valores, cultura e experiências, 
sem julgamentos. 

●​ Escuta Ativa: Prestar atenção genuína ao que a paciente diz (verbal e não 
verbalmente), demonstrando interesse e compreensão. 

●​ Não Julgamento: Evitar expressar opiniões pessoais que possam constranger ou 
influenciar indevidamente a decisão da paciente. 

●​ Informação Baseada em Evidências: Fornecer dados precisos, atualizados e 
cientificamente embasados sobre os métodos contraceptivos, sua eficácia, modo de 
uso, benefícios, riscos, efeitos colaterais e sinais de alerta. 

●​ Empoderamento: Capacitar a paciente para que ela mesma tome a decisão que 
considera melhor para si, fortalecendo sua autonomia. 

Técnicas de comunicação eficaz no aconselhamento: 

●​ Criar um ambiente acolhedor e privativo: Para que a paciente se sinta à vontade. 



●​ Usar perguntas abertas: Que incentivem a paciente a falar mais (ex: "O que você 
já conhece sobre métodos para evitar filhos?" ao invés de "Você conhece a pílula?"). 

●​ Utilizar linguagem clara, simples e acessível: Evitando jargões técnicos ou 
explicando-os quando necessário. 

●​ Empregar recursos visuais e material educativo: Como modelos anatômicos, 
cartazes, folhetos explicativos com os diferentes métodos (ex: a "mandala" de 
métodos contraceptivos). 

●​ Escuta reflexiva: Repetir ou parafrasear o que a paciente disse para confirmar o 
entendimento e demonstrar que ela está sendo ouvida (ex: "Então, se eu entendi 
bem, você está preocupada com os hormônios da pílula, é isso?"). 

●​ Validar sentimentos: Reconhecer e aceitar as emoções da paciente (ex: "Percebo 
que você está um pouco ansiosa sobre isso, é natural ter dúvidas."). 

●​ Verificar o entendimento: Pedir para a paciente explicar com suas próprias 
palavras o que compreendeu sobre um método. 

O aconselhamento deve ser individualizado, levando em consideração a história de vida 
da paciente, seu estado de saúde atual e pregressa (incluindo comorbidades e uso de 
medicamentos), seus relacionamentos, suas experiências anteriores com contraceptivos, 
suas preferências, sua rotina diária, suas crenças culturais e religiosas, e seu contexto 
socioeconômico. É crucial abordar mitos e medos comuns sobre os contraceptivos (ex: 
"pílula engorda", "DIU causa câncer", "injeção deixa estéril"). A enfermeira deve investigar 
ativamente essas preocupações e fornecer informações corretas para desmistificá-las. 
Considere este cenário: uma adolescente procura a consulta de enfermagem acompanhada 
da mãe. A mãe expressa o desejo de que a filha use a pílula, mas a adolescente está 
calada e parece desconfortável. A enfermeira, percebendo a situação, propõe conversar um 
momento a sós com a adolescente (com o consentimento da mãe e da filha), garantindo a 
confidencialidade. Nesse espaço, a adolescente revela que tem medo dos efeitos colaterais 
da pílula e que se sentiria mais segura com um método de barreira. A enfermeira, então, 
acolhe sua preocupação, explica sobre os diferentes métodos, incluindo a dupla proteção 
(preservativo + outro método), e depois, se a adolescente consentir, convida a mãe a 
retornar para uma conversa conjunta, mediando o diálogo e apoiando a decisão informada 
da adolescente. 

Métodos contraceptivos comportamentais e de barreira: características, 
eficácia e orientações de uso 

Estes métodos dependem primariamente do comportamento do usuário ou da interposição 
de uma barreira física para impedir a fecundação. 

●​ Métodos Comportamentais (ou Baseados na Percepção da Fertilidade): 
○​ Abstinência Periódica (Métodos de Calendário/Tabelinha, Temperatura 

Basal Corporal, Muco Cervical/Billings, Sintotermal): Baseiam-se na 
identificação do período fértil do ciclo menstrual e na abstenção de relações 
sexuais desprotegidas nesse período. 

■​ Mecanismo: Evitar o contato entre espermatozoide e óvulo durante a 
janela fértil. 

■​ Eficácia: Variável, com taxas de falha em uso típico que podem 
chegar a 24% ou mais ao ano. Requerem alta motivação, disciplina, 



ciclos menstruais relativamente regulares (para tabelinha) e um bom 
autoconhecimento do corpo. 

■​ Aplicação na enfermagem: Embora não sejam os mais eficazes, se 
a mulher/casal optar por esses métodos por razões pessoais ou 
religiosas, a enfermeira deve orientar detalhadamente sobre sua 
correta aplicação, as limitações e a importância de um 
acompanhamento rigoroso. É crucial informar sobre a menor eficácia 
comparada a outros métodos. Por exemplo, ao orientar sobre o 
método do muco cervical, a enfermeira explicaria como observar as 
mudanças no muco ao longo do ciclo (aspecto de clara de ovo no 
período fértil) e os períodos de abstinência necessários. 

○​ Coito Interrompido (Retirada): Consiste na retirada do pênis da vagina 
antes da ejaculação. 

■​ Mecanismo: Impedir a deposição de sêmen na vagina. 
■​ Eficácia: Baixa, com taxa de falha em uso típico de cerca de 22% ao 

ano, devido à dificuldade de controle e à possível presença de 
espermatozoides no líquido pré-ejaculatório. 

■​ Aplicação na enfermagem: Informar sobre a baixa eficácia e os 
riscos, e discutir alternativas mais seguras. 

○​ Lactação e Amenorreia (LAM): Método natural e temporário para mulheres 
que estão amamentando. 

■​ Mecanismo: A sucção frequente e exclusiva do bebê inibe a ovulação. 
■​ Critérios rigorosos para eficácia (taxa de falha de cerca de 2% se 

todos os critérios forem seguidos): 
1.​ A mulher deve estar em amenorreia (sem menstruar) após o 

parto. 
2.​ Deve estar amamentando exclusivamente ou 

predominantemente (mamadas frequentes, dia e noite, sem 
longos intervalos). 

3.​ O bebê deve ter menos de 6 meses de vida. 
■​ Aplicação na enfermagem: É fundamental orientar a puérpera sobre 

a necessidade de cumprir todos os três critérios simultaneamente. 
Assim que um deles falhar (ex: retorno da menstruação, introdução 
de alimentação complementar regular, bebê completar 6 meses), a 
LAM deixa de ser eficaz e outro método contraceptivo deve ser 
iniciado imediatamente. Considere uma enfermeira na consulta 
puerperal: ela explica à mãe os critérios da LAM e já discute com ela 
qual método ela pretende usar quando a LAM não for mais uma 
opção, planejando essa transição. 

●​ Métodos de Barreira: 
○​ Preservativo Masculino (Camisinha): Envoltório de látex ou outros 

materiais que recobre o pênis ereto. 
■​ Mecanismo: Impede que o sêmen entre em contato com a vagina e o 

colo do útero. 
■​ Eficácia: Boa eficácia quando usado correta e consistentemente em 

todas as relações (taxa de falha em uso típico de cerca de 13% ao 
ano). 



■​ Benefício Adicional: Único método que oferece dupla proteção, 
prevenindo a gravidez e muitas Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (ISTs), incluindo o HIV. 

■​ Aplicação na enfermagem: Ensinar a técnica correta de uso: 
verificar data de validade e integridade da embalagem, abrir com 
cuidado (sem usar dentes ou objetos cortantes), colocar no pênis 
ereto antes de qualquer penetração, apertar a ponta para retirar o ar, 
desenrolar até a base, retirar logo após a ejaculação (com o pênis 
ainda ereto, segurando a base do preservativo), e descartar 
adequadamente (no lixo, não no vaso sanitário). É importante discutir 
como negociar o uso com o parceiro e abordar a questão da 
responsabilidade compartilhada. 

○​ Preservativo Feminino (Camisinha Feminina): Bolsa de poliuretano ou 
nitrilo com dois anéis flexíveis nas extremidades, um interno que é inserido 
na vagina e outro externo que cobre parte da vulva. 

■​ Mecanismo: Reveste a vagina, impedindo o contato do sêmen com o 
colo e a entrada de microrganismos. 

■​ Eficácia: Similar ao preservativo masculino quando usado 
corretamente, mas a taxa de falha em uso típico pode ser um pouco 
maior (cerca de 21%) devido à menor familiaridade e possíveis 
dificuldades de uso. 

■​ Benefício Adicional: Dupla proteção (gravidez e ISTs). Permite que a 
mulher tenha mais controle sobre a proteção. 

■​ Aplicação na enfermagem: Demonstrar a inserção e remoção, que 
pode ser feita horas antes da relação. É uma excelente alternativa 
quando o parceiro se recusa a usar o preservativo masculino. 

○​ Diafragma e Capuz Cervical: Dispositivos de silicone ou látex inseridos na 
vagina antes da relação para cobrir o colo do útero. Devem ser usados com 
espermicida. 

■​ Mecanismo: Barreira física + ação química do espermicida. 
■​ Eficácia: Moderada (taxa de falha em uso típico de cerca de 17% para 

diafragma). Requer medição por profissional para o tamanho correto 
(diafragma) e boa técnica de inserção. 

■​ Uso: Inserir antes da relação, deixar por pelo menos 6 horas após, e 
não mais que 24 horas (diafragma) ou 48 horas (capuz). 

■​ Aplicação na enfermagem: Embora menos comuns no Brasil, a 
enfermeira deve conhecer sua existência. Se disponíveis, orientar 
sobre inserção, remoção, limpeza e tempo de uso, além da 
necessidade de reaplicar espermicida a cada nova relação. 

○​ Espermicidas (geleias, cremes, espumas, óvulos vaginais): Substâncias 
químicas que imobilizam ou destroem os espermatozoides. 

■​ Mecanismo: Ação química. 
■​ Eficácia: Baixa quando usados isoladamente (taxa de falha em uso 

típico de cerca de 21%). Mais eficazes quando combinados com 
métodos de barreira. 

■​ Uso: Aplicar na vagina próximo ao colo uterino antes de cada relação. 



■​ Aplicação na enfermagem: Informar sobre a baixa eficácia isolada e 
o risco de irritação vaginal ou uretral em alguns usuários, o que pode 
aumentar a suscetibilidade a ISTs. 

Para ilustrar a importância da orientação sobre métodos de barreira, imagine uma 
enfermeira em um centro de testagem e aconselhamento (CTA). Ao atender um jovem que 
busca informações sobre HIV, ela não apenas explica as formas de transmissão e 
prevenção, mas também realiza uma demonstração prática, usando um modelo peniano, de 
como colocar e retirar corretamente o preservativo masculino, esclarecendo dúvidas 
comuns sobre lubrificação e armazenamento. 

Métodos contraceptivos hormonais: tipos, mecanismos de ação, 
benefícios não contraceptivos, efeitos colaterais e contraindicações 

Os métodos hormonais utilizam formas sintéticas de estrogênio e/ou progestagênio para 
prevenir a gravidez. São altamente eficazes quando usados corretamente. 

●​ Hormonais Combinados (Contêm Estrogênio e Progestagênio): 
○​ Pílulas Orais Combinadas (POC): 

■​ Tipos: Monofásicas (mesma dose hormonal em todos os comprimidos 
ativos), bifásicas ou trifásicas (doses variam). Cartelas de 21, 22, 24 
ou 28 dias (as de 28 dias podem ter os últimos comprimidos 
inativos/placebo ou com baixa dose de estrogênio). 

■​ Regime de Uso: Geralmente um comprimido por dia, 
preferencialmente no mesmo horário. A pausa entre cartelas (se 
houver) é usualmente de 4 a 7 dias. Existem regimes estendidos ou 
contínuos para suprimir a menstruação. 

■​ O que fazer em caso de esquecimento: A orientação varia conforme o 
tipo de pílula e a semana do esquecimento. Regra geral: se esquecer 
1 comprimido, tomar assim que lembrar e o próximo no horário 
habitual (mesmo que signifique tomar 2 no mesmo dia). Se esquecer 
2 ou mais, ou se o esquecimento for na primeira semana, usar 
método de barreira adicional por 7 dias e considerar contracepção de 
emergência se houve relação desprotegida. Consultar a bula 
específica. 

○​ Adesivo Transdérmico Contraceptivo: Libera hormônios através da pele. 
■​ Uso: Um adesivo por semana, por 3 semanas consecutivas, seguido 

de uma semana sem adesivo (para ocorrer o sangramento por 
privação). Aplicar em local limpo, seco, sem pelos (nádegas, 
abdômen, braço, dorso superior – evitar mamas). 

○​ Anel Vaginal Contraceptivo: Anel flexível que libera hormônios localmente 
na vagina. 

■​ Uso: Inserido na vagina pela própria usuária, permanece por 3 
semanas, seguido de uma semana de intervalo. 

○​ Mecanismo de Ação Principal dos Combinados: Supressão da ovulação 
(inibindo o pico de LH). Efeitos secundários: espessamento do muco cervical 
(dificultando a passagem dos espermatozoides) e alterações endometriais 



(atrofia, dificultando a implantação, embora a anovulação seja o efeito 
primário). 

○​ Benefícios Não Contraceptivos: Regularização do ciclo menstrual, redução 
do fluxo e das cólicas (dismenorreia), melhora da acne e hirsutismo (alguns 
tipos), redução dos sintomas da TPM, proteção contra câncer de ovário e 
endométrio, e possivelmente contra doença inflamatória pélvica (DIP). 

●​ Hormonais de Progestagênio Isolado (Sem Estrogênio): Boa opção para 
mulheres com contraindicação ao estrogênio (lactantes, tabagistas >35 anos, risco 
de trombose). 

○​ Minipílula (Pílula de Progestagênio Isolado - POP): Contém apenas 
progestagênio em baixa dose. 

■​ Uso: Um comprimido por dia, continuamente (sem pausa), 
rigorosamente no mesmo horário (variações maiores que 3 horas 
podem comprometer a eficácia para algumas minipílulas, como as de 
desogestrel que tem uma janela maior de 12h). 

■​ Mecanismo: Principalmente espessamento do muco cervical e 
alterações endometriais. Algumas podem inibir a ovulação em parte 
dos ciclos (ex: desogestrel). 

○​ Injetável Trimestral (Acetato de Medroxiprogesterona de Depósito - 
AMPD): Uma injeção intramuscular profunda a cada 3 meses (12-13 
semanas). 

■​ Mecanismo: Supressão da ovulação, espessamento do muco, atrofia 
endometrial. 

■​ Observações: Alta eficácia. Pode levar à amenorreia após alguns 
ciclos. O retorno da fertilidade pode ser demorado após a suspensão 
(em média 9-10 meses). Associado a possível ganho de peso e 
redução da densidade mineral óssea com uso prolongado (reversível 
após suspensão). 

○​ Injetável Mensal (Combinado): Embora contenha estrogênio, é 
frequentemente comparado aos injetáveis. Administrado mensalmente. (Ex: 
algestona acetofenida + enantato de estradiol). 

○​ Implante Subdérmico (Etonogestrel): Pequeno bastão flexível inserido sob 
a pele do braço. 

■​ Duração: Até 3 anos. 
■​ Mecanismo: Supressão da ovulação, espessamento do muco. 
■​ Observações: Altíssima eficácia, método de longa duração reversível 

(LARC). Inserção e remoção por profissional treinado. Padrão de 
sangramento pode ser irregular, especialmente no início (spotting, 
amenorreia). 

○​ Sistema Intrauterino Liberador de Levonorgestrel (SIU-LNG ou DIU 
Hormonal): Dispositivo em forma de "T" inserido no útero, libera 
levonorgestrel localmente. 

■​ Duração: 5 a 8 anos, dependendo do modelo (ex: Mirena®, 
Kyleena®). 

■​ Mecanismo: Principalmente ação local – espessamento do muco 
cervical, atrofia endometrial, alterações na motilidade tubária. Pode 
inibir a ovulação em alguns ciclos, especialmente nos primeiros anos. 



■​ Observações: Altíssima eficácia (LARC). Redução significativa do 
fluxo menstrual e cólicas, podendo levar à amenorreia, sendo 
terapêutico para sangramento uterino aumentado. 

Efeitos Colaterais Comuns dos Hormonais (variam conforme o tipo e a pessoa): 

●​ Sangramento irregular ou de escape (spotting), especialmente nos primeiros meses 
de uso. 

●​ Cefaleia, náuseas, sensibilidade mamária, tonturas. 
●​ Alterações de humor (raro, mas possível). 
●​ Alterações na libido. 
●​ Acne (alguns progestagênios podem piorar, enquanto combinações específicas 

melhoram). 
●​ Ganho de peso (mais associado ao AMPD, controverso para outros). 

Sinais de Alerta para Métodos Combinados (usar mnemônico ACHES, do inglês): 

●​ Abdominal pain (dor abdominal intensa e súbita, pode indicar problema hepático, 
pancreatite). 

●​ Chest pain (dor no peito forte, falta de ar, tosse com sangue – pode indicar embolia 
pulmonar, infarto). 

●​ Headaches (dores de cabeça intensas, súbitas, diferentes do habitual, com 
alterações visuais ou neurológicas – pode indicar AVC, enxaqueca com aura). 

●​ Eye problems (visão turva, perda de visão, diplopia – pode indicar trombose ocular, 
AVC). 

●​ Severe leg pain (dor intensa, inchaço, vermelhidão em uma perna, especialmente 
panturrilha – pode indicar trombose venosa profunda). Estes são sinais de possíveis 
eventos tromboembólicos ou outros efeitos graves e requerem suspensão imediata 
do método e avaliação médica urgente. 

Aplicação na enfermagem: A enfermeira deve utilizar os Critérios Médicos de 
Elegibilidade para Uso de Contraceptivos da Organização Mundial da Saúde (OMS). 
Esses critérios classificam as condições de saúde em 4 categorias para cada método: 

●​ Categoria 1: Pode usar o método sem restrições. 
●​ Categoria 2: Geralmente pode usar o método; os benefícios superam os riscos 

teóricos ou comprovados. 
●​ Categoria 3: Geralmente não se recomenda o uso, a menos que outros métodos 

mais apropriados não estejam disponíveis ou não sejam aceitáveis; os riscos 
teóricos ou comprovados geralmente superam os benefícios. Requer 
acompanhamento cuidadoso. 

●​ Categoria 4: Condição que representa um risco inaceitável à saúde se o método for 
utilizado. Não usar. 

Por exemplo, uma mulher de 38 anos, tabagista (fuma 15 cigarros/dia) e com IMC de 32 
kg/m², deseja iniciar um método hormonal. Consultando os critérios da OMS, a enfermeira 
verifica que o uso de contraceptivos hormonais combinados é Categoria 3 ou 4 para ela 
devido à idade, tabagismo e obesidade (risco aumentado de eventos cardiovasculares). A 
enfermeira explica esses riscos e discute alternativas mais seguras, como métodos de 



progestagênio isolado (minipílula, implante, DIU hormonal) ou métodos não hormonais (DIU 
de cobre, preservativos), ajudando-a a escolher uma opção mais adequada e segura. A 
enfermeira também orienta sobre o manejo de efeitos colaterais comuns (ex: "o 
sangramento de escape com a minipílula costuma melhorar após os primeiros 3 meses") e 
quando retornar para reavaliação ou se surgirem sinais de alerta. 

Dispositivos Intrauterinos (DIU): DIU de cobre e DIU hormonal – 
mecanismos, inserção, acompanhamento e sinais de alerta 

Os Dispositivos Intrauterinos (DIUs) são métodos contraceptivos de longa duração, 
reversíveis (LARC) e altamente eficazes, inseridos no interior da cavidade uterina. Existem 
dois tipos principais: 

●​ DIU de Cobre (não hormonal): 
○​ Mecanismo de Ação: O cobre presente no dispositivo cria um ambiente 

intrauterino hostil aos espermatozoides, alterando sua motilidade e 
capacidade de fertilização. Também provoca uma reação inflamatória 
asséptica no endométrio que impede a implantação, caso ocorra uma 
fertilização (efeito secundário). Não é abortivo. 

○​ Duração: Variável conforme o modelo, geralmente de 5 a 10 anos. 
○​ Características e Efeitos: Não interfere com hormônios sistêmicos. Pode 

ser usado por mulheres com contraindicação a métodos hormonais. É 
comum que, nos primeiros meses, ocorra um aumento do fluxo menstrual e 
das cólicas, tendendo a melhorar com o tempo para algumas mulheres. Não 
protege contra ISTs. 

○​ Pode ser usado como contracepção de emergência se inserido em até 5 dias 
após a relação desprotegida. 

●​ DIU Hormonal (Sistema Intrauterino Liberador de Levonorgestrel - SIU-LNG): 
○​ Mecanismo de Ação: Libera continuamente uma pequena dose de 

levonorgestrel (um progestagênio) diretamente no útero. Seu principal efeito 
é o espessamento do muco cervical, tornando-o impenetrável aos 
espermatozoides. Também causa atrofia do endométrio (o que leva à 
redução do sangramento) e pode inibir a ovulação em uma porcentagem de 
ciclos, especialmente no início do uso. 

○​ Duração: 5 a 8 anos, dependendo do modelo (ex: Mirena®, Kyleena® - este 
último com menor dose hormonal e tamanho, mais voltado para nulíparas). 

○​ Características e Efeitos: Redução significativa do fluxo menstrual (muitas 
mulheres ficam com sangramento muito escasso ou em amenorreia após um 
ano de uso), alívio das cólicas menstruais. Pode ser usado no tratamento de 
Sangramento Uterino Aumentado. Efeitos colaterais sistêmicos do hormônio 
são geralmente mínimos devido à ação predominantemente local, mas 
podem ocorrer (cefaleia, acne, sensibilidade mamária, cistos ovarianos 
funcionais benignos). Não protege contra ISTs. 

Procedimento de Inserção e Remoção: A inserção do DIU deve ser realizada por um 
profissional de saúde treinado (médico ou enfermeiro capacitado, conforme legislação e 
protocolos locais). Antes da inserção, é necessária uma avaliação ginecológica para 
descartar gravidez, infecções ativas (como DIP ou cervicite purulenta) e anormalidades 



uterinas significativas. A inserção é geralmente realizada durante o período menstrual (colo 
mais entreaberto, certeza de ausência de gravidez), mas pode ser feita em qualquer fase do 
ciclo se a gravidez for descartada. O procedimento é rápido (poucos minutos), pode causar 
algum desconforto ou cólica momentânea. O uso de analgésicos antes do procedimento 
pode ser recomendado. A remoção também é um procedimento simples, realizado em 
consultório, puxando-se o fio do DIU. 

Acompanhamento: 

●​ Recomenda-se um retorno para avaliação entre 4 a 6 semanas após a inserção (ou 
após a primeira menstruação) para verificar o posicionamento e adaptar-se ao 
método. 

●​ Depois, o acompanhamento pode ser anual, junto com a rotina ginecológica, ou 
conforme protocolo. 

●​ A usuária pode ser orientada a verificar mensalmente (após a menstruação) se 
sente os fios do DIU na vagina (com o dedo limpo), para se certificar de que ele não 
foi expulso. No entanto, nem todas as mulheres conseguem sentir os fios, e essa 
orientação varia. 

Sinais de Alerta para Usuárias de DIU (usar mnemônico PAINS, do inglês): 

●​ Period late, abnormal spotting/bleeding (atraso menstrual, sangramento anormal – 
investigar gravidez, expulsão, perfuração). 

●​ Abdominal pain, pain with intercourse (dor abdominal forte, dor durante a relação 
sexual – pode indicar infecção, DIP, perfuração, gravidez ectópica). 

●​ Infection exposure, abnormal vaginal discharge (exposição a ISTs, corrimento 
vaginal com odor fétido, prurido – pode indicar infecção). 

●​ Not feeling well, fever, chills (mal-estar geral, febre, calafrios – pode indicar infecção 
grave). 

●​ String missing, shorter or longer (fio do DIU não palpável, ou mais curto/longo que o 
habitual – pode indicar expulsão parcial ou total, ou perfuração). Qualquer um 
desses sinais requer avaliação profissional imediata. 

Aplicação na enfermagem: O aconselhamento sobre DIUs é fundamental para 
desmistificar medos e crenças incorretas: o DIU não é abortivo, não causa infertilidade 
futura (a fertilidade retorna rapidamente após a remoção), não causa câncer, o risco de DIP 
é muito baixo e associado principalmente ao momento da inserção se houver infecção 
prévia não tratada, e geralmente não interfere na relação sexual (o parceiro não costuma 
sentir o fio). A enfermeira deve explicar as diferenças entre o DIU de cobre e o hormonal, 
especialmente em relação ao padrão de sangramento, para que a mulher escolha o que 
melhor se adapta às suas expectativas. Se a enfermeira for capacitada para a inserção 
(conforme Resolução COFEN nº 690/2022, que normatiza a inserção de DIU por 
enfermeiros qualificados no âmbito da equipe de enfermagem), ela deve seguir 
rigorosamente os protocolos técnicos e de assepsia. Imagine uma mulher que deseja um 
método de longa duração e sem hormônios, mas tem receio do DIU de cobre por ter ouvido 
que "dói muito para colocar e aumenta o sangramento". A enfermeira acolhe seu receio, 
explica que o desconforto na inserção é geralmente breve e pode ser amenizado, e que o 
aumento do fluxo, embora possível, nem sempre é intenso ou duradouro para todas, e que 



há acompanhamento. Ela também apresenta o DIU hormonal como alternativa, caso a 
redução do sangramento seja um objetivo. 

Contracepção cirúrgica (esterilização): laqueadura tubária e vasectomia 
– indicações, aspectos legais e aconselhamento 

A esterilização cirúrgica é um método contraceptivo permanente, indicado para pessoas ou 
casais que já têm o número de filhos desejado ou que decidiram não ter filhos. 

●​ Laqueadura Tubária (Ligadura de Trompas): Procedimento cirúrgico realizado na 
mulher que interrompe a permeabilidade das tubas uterinas, impedindo o encontro 
do espermatozoide com o óvulo. Pode ser feita por diferentes técnicas (corte, 
ligadura, cauterização, anéis ou clipes tubários) e vias de acesso (laparoscopia, 
minilaparotomia, via vaginal, ou durante uma cesariana). 

●​ Vasectomia: Procedimento cirúrgico realizado no homem, mais simples e seguro 
que a laqueadura. Consiste na interrupção dos ductos deferentes, que transportam 
os espermatozoides dos testículos para a uretra. Não afeta a produção de 
hormônios masculinos, a ereção ou o volume do ejaculado (os espermatozoides 
compõem uma pequena parte do sêmen). É fundamental orientar que a esterilidade 
não é imediata, sendo necessário o uso de outro método contraceptivo até a 
confirmação da ausência de espermatozoides no esperma (geralmente após 20-30 
ejaculações ou 2-3 meses, confirmado por espermograma). 

Características: São métodos de altíssima eficácia e considerados permanentes. Embora 
existam técnicas de reversão cirúrgica tanto para laqueadura quanto para vasectomia, elas 
são complexas, nem sempre disponíveis ou cobertas pelo SUS/planos, e as taxas de 
sucesso na obtenção de gravidez após reversão são variáveis e nem sempre altas. Por 
isso, a decisão pela esterilização deve ser muito bem ponderada. 

Aspectos Legais no Brasil (Lei nº 9.263/1996, atualizada pela Lei nº 14.443/2022): 

●​ Critérios: A esterilização voluntária pode ser realizada em homens e mulheres com 
capacidade civil plena e maiores de 21 anos de idade, ou com, pelo menos, dois 
filhos vivos. 

●​ Consentimento: É necessário o consentimento livre e informado, registrado em 
documento escrito, após informação sobre os riscos, benefícios, alternativas e a 
natureza definitiva do procedimento. Não é mais exigido o consentimento do 
cônjuge. 

●​ Prazo: Deve haver um prazo mínimo de 60 dias entre a manifestação da vontade e 
o ato cirúrgico, período no qual a pessoa terá acesso a serviço de regulação da 
fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, para possibilitar a 
reflexão e eventual desistência. 

●​ Laqueadura durante o parto: É permitida a esterilização durante o período de parto 
ou aborto (quando legal) se observados o prazo mínimo de 60 dias entre a 
manifestação da vontade e o parto, e as devidas condições médicas. 

Aplicação na enfermagem: O aconselhamento para esterilização é um processo delicado 
e de grande responsabilidade. A enfermeira deve: 



●​ Explorar os motivos da decisão, assegurando que é uma escolha voluntária e bem 
refletida. 

●​ Informar detalhadamente sobre a natureza permanente do método e as 
dificuldades/incertezas da reversão. 

●​ Apresentar todas as alternativas contraceptivas reversíveis de longa duração 
(LARC), como DIUs e implante, que possuem eficácia comparável à esterilização, 
mas com a vantagem da reversibilidade. 

●​ Explicar os riscos e benefícios do procedimento cirúrgico específico (laqueadura ou 
vasectomia). 

●​ Detalhar todos os trâmites legais e o fluxo do serviço para a realização do 
procedimento. 

●​ Incentivar o diálogo entre o casal (se houver), mas reforçar que a decisão sobre o 
próprio corpo é individual. 

●​ Garantir que a pessoa compreenda todas as informações antes de assinar o termo 
de consentimento. Imagine um casal com três filhos que procura a UBS solicitando 
laqueadura para a mulher. A enfermeira inicia o aconselhamento, explicando que a 
decisão é muito séria. Ela pergunta se eles já consideraram a vasectomia para o 
parceiro, explicando que é um procedimento mais simples e com menos riscos. Ela 
também apresenta o DIU e o implante como opções altamente eficazes e 
reversíveis, caso haja qualquer dúvida sobre o futuro. Ela detalha o processo legal, o 
prazo de 60 dias, e agenda os próximos passos do acompanhamento pela equipe 
multidisciplinar, assegurando que eles tenham tempo e informação para tomar a 
melhor decisão para suas vidas. 

Contracepção de emergência: indicações, mecanismo de ação, modo de 
uso e importância do aconselhamento 

A Contracepção de Emergência (CE) é um método utilizado para prevenir a gravidez após 
uma relação sexual desprotegida, falha do método contraceptivo habitual (ex: rompimento 
do preservativo, esquecimento de pílulas) ou em casos de violência sexual. Não deve ser 
usada como método contraceptivo regular. 

●​ Tipos Comuns no Brasil: 
○​ Pílulas de Levonorgestrel: Dose única de 1,5 mg ou duas doses de 0,75 

mg (com intervalo de 12 horas, embora a dose única seja preferível pela 
facilidade). 

○​ DIU de Cobre: Pode ser inserido em até 5 dias após a relação desprotegida 
e é o método de CE mais eficaz, além de continuar como contracepção de 
longa duração. 

○​ (Acetato de Ulipristal é outra opção em pílula, mais eficaz que o 
levonorgestrel especialmente entre 72h e 120h, mas menos disponível no 
Brasil). 

●​ Mecanismo de Ação: O principal mecanismo das pílulas de CE é atrasar ou inibir a 
ovulação. Podem também alterar o muco cervical, dificultando a ascensão dos 
espermatozoides. A CE não é abortiva; ela não interrompe uma gravidez já 
estabelecida (quando o óvulo fertilizado já se implantou no útero). 

●​ Modo de Uso e Eficácia: 



○​ As pílulas devem ser usadas o mais breve possível após a relação 
desprotegida, idealmente nas primeiras 72 horas (3 dias) para o 
levonorgestrel, pois a eficácia diminui com o tempo. Pode ser usada até 120 
horas (5 dias), mas com menor eficácia. 

○​ O DIU de cobre pode ser inserido em até 120 horas (5 dias) após a relação 
desprotegida. 

●​ Efeitos Colaterais Comuns das Pílulas de CE: Náuseas, vômitos (se vomitar em 
até 2 horas após tomar a pílula, pode ser necessário repetir a dose), cefaleia, 
sensibilidade mamária, tontura, fadiga, sangramento vaginal irregular (a 
menstruação seguinte pode adiantar ou atrasar). 

Aplicação na enfermagem: O aconselhamento em CE é crucial e deve ser realizado de 
forma acolhedora e sem julgamentos. 

●​ Avaliar a indicação: Confirmar se houve relação desprotegida e o tempo decorrido. 
●​ Orientar sobre o modo de uso correto e a janela de eficácia. 
●​ Explicar o mecanismo de ação, desmistificando a ideia de que é abortiva. 
●​ Informar sobre possíveis efeitos colaterais e como manejá-los. 
●​ Enfatizar que a CE não protege contra ISTs. Se houve risco de IST, orientar sobre 

testagem e uso de PEP (Profilaxia Pós-Exposição ao HIV), se indicado. 
●​ Aconselhar sobre a importância de iniciar ou retomar um método 

contraceptivo regular imediatamente após o uso da CE (ou no próximo ciclo 
menstrual), pois ela não oferece proteção para relações futuras. 

●​ Disponibilizar a CE gratuitamente, conforme protocolos do SUS, e sem barreiras 
desnecessárias (como exigência de receita em muitos contextos, embora a 
dispensação possa variar). Considere uma jovem que chega à farmácia da UBS, 
muito aflita, pedindo a "pílula do dia seguinte" porque o preservativo rompeu na noite 
anterior. A enfermeira a acolhe em uma sala reservada, explica como a pílula 
funciona, a importância de tomar o quanto antes, e fornece a medicação. Em 
seguida, ela aproveita a oportunidade para conversar sobre o uso correto do 
preservativo, oferece material educativo e a convida para agendar uma consulta de 
planejamento reprodutivo para discutir um método regular que lhe traga mais 
segurança e tranquilidade no futuro. 

Situações especiais no planejamento reprodutivo: adolescência, 
pós-parto/amamentação, perimenopausa e condições médicas 
específicas 

O aconselhamento e a escolha do método contraceptivo devem ser adaptados às 
particularidades de cada fase da vida e condição de saúde da mulher. 

●​ Adolescência: 
○​ Abordagem: Requer sensibilidade, garantia de confidencialidade (conforme 

Estatuto da Criança e do Adolescente e Código de Ética de Enfermagem), 
linguagem acessível e respeito à autonomia progressiva. 

○​ Métodos: Dar preferência a métodos de fácil uso e alta eficácia, como os 
LARC (DIUs, implante), ou métodos que a adolescente demonstre 
capacidade e motivação para usar corretamente (ex: pílulas, injetáveis). A 



dupla proteção (preservativo + outro método eficaz) é sempre uma 
recomendação importante para prevenção de gravidez e ISTs. 

○​ Desafios: Mitos, pressão de pares, dificuldade de acesso, receio de buscar 
serviços de saúde. 

●​ Pós-Parto e Amamentação: 
○​ LAM: Já discutida, opção válida nos primeiros 6 meses sob critérios 

rigorosos. 
○​ Métodos Seguros na Amamentação: 

■​ Métodos de progestagênio isolado (minipílula, injetável trimestral, 
implante, DIU hormonal) podem ser iniciados a qualquer momento no 
pós-parto (alguns preferem aguardar 4-6 semanas para o DIU 
hormonal). 

■​ DIU de cobre: pode ser inserido imediatamente após o parto (em até 
48h, se não houver contraindicações) ou após 4-6 semanas. 

■​ Preservativos e espermicidas. 
■​ Esterilização (laqueadura pode ser feita no pós-parto imediato ou 

tardio; vasectomia a qualquer momento). 
○​ Evitar: Contraceptivos hormonais combinados (com estrogênio) nas 

primeiras 3-6 semanas pós-parto devido ao risco aumentado de trombose e 
possível (embora controversa) interferência na produção de leite, 
especialmente se iniciados muito precocemente. Após 6 meses, se a 
amamentação não for mais exclusiva, podem ser considerados. 

●​ Perimenopausa (Transição para a Menopausa): 
○​ Necessidade de Contracepção: A ovulação pode ocorrer de forma irregular, 

portanto, a contracepção é necessária até a confirmação da menopausa (12 
meses de amenorreia). 

○​ Opções: Métodos de baixa dose hormonal ou não hormonais são 
geralmente preferidos. 

■​ DIU de cobre ou hormonal (o LNG-IUS pode ajudar a controlar 
sangramento irregular e intenso da perimenopausa). 

■​ Métodos de progestagênio isolado (minipílula, implante). 
■​ Contraceptivos hormonais combinados de baixa dose podem ser 

usados em mulheres saudáveis, não tabagistas, até por volta dos 50 
anos, e podem aliviar sintomas vasomotores. A decisão deve ser 
individualizada, pesando riscos e benefícios. 

■​ Preservativos. 
●​ Condições Médicas Específicas: 

○​ A enfermeira deve SEMPRE consultar os Critérios Médicos de 
Elegibilidade da OMS para orientar a escolha do método em mulheres com 
condições como hipertensão arterial, diabetes, obesidade, enxaqueca com 
aura, histórico de trombose venosa profunda, lúpus, cardiopatias, etc. 

○​ Por exemplo, para uma mulher com hipertensão controlada e menos de 35 
anos, alguns combinados podem ser Categoria 2, mas se a hipertensão for 
grave ou ela tiver mais de 35 anos, passam a ser Categoria 3 ou 4. Métodos 
de progestagênio isolado ou DIUs são geralmente opções mais seguras 
nesses casos. 



A assistência de enfermagem em planejamento reprodutivo é uma arte e uma ciência, que 
exige conhecimento técnico aprofundado, habilidades de comunicação empática e um 
compromisso inabalável com os direitos e a autonomia da mulher. Ao capacitar as pessoas 
com informação e apoio, a enfermagem contribui para vidas mais saudáveis, escolhas mais 
conscientes e um futuro onde cada gestação seja desejada e planejada. 

 

Assistência de enfermagem no pré-natal de baixo 
risco: da primeira consulta ao preparo para o parto 
A assistência pré-natal de qualidade é uma das intervenções mais eficazes para garantir a 
saúde da mãe e do bebê, prevenindo complicações, promovendo o bem-estar e preparando 
a mulher e sua família para o parto e a parentalidade. No contexto do pré-natal de baixo 
risco, a enfermeira desempenha um papel central e autônomo, conduzindo a maior parte do 
acompanhamento, desde a captação precoce da gestante até as orientações finais para o 
nascimento. Com uma abordagem humanizada, baseada em evidências científicas e 
pautada na escuta qualificada, a enfermeira estabelece um vínculo de confiança com a 
gestante, tornando-se uma referência essencial durante toda essa jornada transformadora. 
Este tópico explorará as diversas facetas da assistência de enfermagem no pré-natal de 
baixo risco, detalhando cada etapa e as competências necessárias para um cuidado integral 
e resolutivo. 

Objetivos e importância do pré-natal de baixo risco: o papel central da 
enfermeira 

O pré-natal de baixo risco é definido como o acompanhamento de gestantes que não 
apresentam fatores de risco que justifiquem uma vigilância especializada, ou seja, aquelas 
cuja gravidez evolui dentro dos parâmetros de normalidade fisiológica. Os objetivos 
primordiais dessa assistência são múltiplos e interconectados: 

●​ Promover a saúde materno-fetal: Através de orientações sobre hábitos de vida 
saudáveis, nutrição adequada, suplementação de vitaminas e minerais essenciais, e 
prevenção de doenças. 

●​ Identificar precocemente fatores de risco: Embora classificada como de baixo 
risco inicialmente, a gestação é um processo dinâmico. A enfermeira deve estar 
atenta para identificar qualquer intercorrência ou fator de risco que possa surgir, 
garantindo o encaminhamento oportuno para avaliação médica ou serviços 
especializados. 

●​ Prevenir, diagnosticar e tratar intercorrências comuns da gestação: Como 
anemia, infecção urinária, síndromes hipertensivas ou diabetes gestacional, sempre 
em articulação com a equipe de saúde. 

●​ Preparar a mulher para o parto e o puerpério: Fornecendo informações sobre os 
tipos de parto, sinais de trabalho de parto, alívio da dor, cuidados com o 
recém-nascido e amamentação. 

●​ Fortalecer o vínculo mãe-bebê e a rede de apoio familiar: Envolvendo o parceiro 
e a família no processo gestacional e no planejamento dos cuidados. 



●​ Promover o protagonismo da mulher: Empoderando-a com conhecimento para 
que tome decisões informadas sobre sua saúde e seu parto. 

O papel da enfermeira na condução do pré-natal de baixo risco é amplamente respaldado 
pela legislação brasileira e por protocolos do Ministério da Saúde (como os Cadernos de 
Atenção Básica e a Política Nacional de Atenção Básica - Portaria GM/MS nº 2.436/2017, 
atualmente integrada na Política Nacional de Atenção Primária à Saúde). A enfermeira é 
qualificada para realizar a consulta de enfermagem, solicitar exames de rotina, interpretar 
resultados, prescrever medicações conforme protocolos estabelecidos (como sulfato ferroso 
e ácido fólico), e conduzir atividades educativas individuais e em grupo. A captação 
precoce da gestante, idealmente no primeiro trimestre, é um indicador de qualidade crucial, 
pois permite o início oportuno das intervenções preventivas e diagnósticas. Imagine, por 
exemplo, a enfermeira da Estratégia Saúde da Família que, durante uma visita domiciliar 
por outro motivo, percebe que uma jovem apresenta sinais sugestivos de gravidez (atraso 
menstrual, náuseas). Ela a acolhe, oferece o teste rápido de gravidez na própria unidade e, 
confirmando o resultado positivo, já inicia o pré-natal, garantindo que essa gestante receba 
todos os cuidados desde o início. 

A primeira consulta de enfermagem no pré-natal: anamnese, exame 
físico e solicitação de exames 

A primeira consulta de pré-natal é um momento crucial para estabelecer um vínculo de 
confiança entre a enfermeira e a gestante, coletar informações essenciais e planejar o 
acompanhamento. 

Acolhimento e Estabelecimento de Vínculo: Antes de qualquer procedimento técnico, é 
fundamental que a enfermeira crie um ambiente acolhedor, seguro e livre de julgamentos. A 
gestante, especialmente se for sua primeira gravidez, pode estar ansiosa, com dúvidas e 
receios. Uma escuta atenta, empática e respeitosa é o primeiro passo para um pré-natal 
bem-sucedido. 

Anamnese Detalhada: A coleta de dados deve ser abrangente: 

●​ Identificação e Dados Socioeconômicos e Culturais: Nome, idade, estado civil, 
escolaridade, profissão, renda familiar, rede de apoio social, condições de moradia e 
saneamento. Esses dados ajudam a compreender o contexto de vida da gestante. 

●​ História Menstrual e Cálculo da Idade Gestacional (IG) e Data Provável do 
Parto (DPP): 

○​ Data da Última Menstruação (DUM): Anotar o primeiro dia da última 
menstruação. É fundamental que a DUM seja confiável (ciclos regulares, sem 
uso de contraceptivos hormonais recentemente). 

○​ Cálculo da IG: Pode ser feito em semanas, contando a partir da DUM. 
○​ Cálculo da DPP: Utiliza-se a Regra de Nägele: somar 7 dias ao primeiro dia 

da DUM e subtrair 3 meses (ou adicionar 9 meses, se mais fácil). Exemplo: 
DUM = 10/03/2025. DPP = (10+7)/(03-3) = 17/12/2025 (se o mês resultante 
for negativo ou zero, some 12 ao mês e adicione 1 ao ano). A 
ultrassonografia (USG) precoce (idealmente entre 7 e 12 semanas) é o 
método mais preciso para datação da gravidez e deve ser usada para 



confirmar ou corrigir a IG se houver discrepância significativa com a DUM ou 
se a DUM for incerta. 

●​ Antecedentes Obstétricos: Número de gestações (G), partos (P - a termo, 
prematuros, vaginais, cesáreas), abortos (A), número de filhos vivos, peso dos 
recém-nascidos anteriores, complicações em gestações ou partos anteriores 
(pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, hemorragias, depressão pós-parto). 

●​ Antecedentes Familiares: Doenças hereditárias (diabetes, hipertensão, 
cardiopatias, doenças da tireoide, cânceres, malformações congênitas, 
gemelaridade). 

●​ Antecedentes Pessoais: Doenças crônicas preexistentes (hipertensão, diabetes, 
cardiopatias, nefropatias, epilepsia, asma), cirurgias (especialmente pélvicas ou 
uterinas), alergias medicamentosas ou alimentares, transfusões sanguíneas, história 
de ISTs, estado da saúde mental (histórico de depressão, ansiedade). 

●​ Hábitos de Vida: 
○​ Alimentação: Padrão alimentar, restrições, uso de suplementos. 
○​ Sono e Repouso: Qualidade do sono. 
○​ Atividade Física: Tipo, frequência, intensidade. 
○​ Uso de Tabaco, Álcool e Outras Drogas: Investigar ativamente, pois são 

teratogênicos e aumentam riscos. Oferecer apoio para cessação. 
●​ Situação Vacinal: Verificar vacinas prévias (Hepatite B, Dupla Adulto, Tríplice Viral – 

esta última contraindicada na gestação). 
●​ Queixas Atuais e Sinais/Sintomas de Gravidez: Náuseas, vômitos, tonturas, 

aumento da frequência urinária, sensibilidade mamária, fadiga. 

Exame Físico Geral e Obstétrico: 

●​ Sinais Vitais: Pressão Arterial (PA), Frequência Cardíaca (FC), Frequência 
Respiratória (FR), Temperatura Axilar (Tax). A PA deve ser medida com técnica 
correta (repouso, manguito adequado, sentada). 

●​ Avaliação Antropométrica: Peso, altura, cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC 
= Peso/Altura²) e classificação do estado nutricional. O acompanhamento do ganho 
de peso gestacional é crucial e deve ser individualizado conforme o IMC 
pré-gestacional ou do início da gestação. 

●​ Inspeção Geral: Observar palidez cutâneo-mucosa, hidratação, presença de 
edemas, icterícia. 

●​ Exame das Mamas: Inspeção (simetria, alterações de pele, mamilos) e palpação 
(presença de nódulos, consistência). Orientar sobre as modificações mamárias na 
gestação. 

●​ Exame Abdominal Obstétrico: 
○​ Inspeção: Forma, volume, presença de cicatrizes, linha nigra, estrias. 
○​ Medida da Altura Uterina (AU): Com fita métrica, da borda superior da sínfise 

púbica ao fundo uterino. O crescimento da AU é um indicador do 
desenvolvimento fetal. Comparar com as curvas de referência. 

○​ Palpação (Manobras de Leopold): Realizadas geralmente a partir do segundo 
ou terceiro trimestre para identificar a situação (longitudinal, transversa, 
oblíqua), apresentação (cefálica, pélvica, córmica), posição e insinuacão 
fetal. 



○​ Ausculta dos Batimentos Cardíacos Fetais (BCF): Com sonar Doppler, 
geralmente audíveis a partir de 10-12 semanas. Contar por um minuto 
(normal: 110-160 bpm). 

●​ Avaliação de Edema em Membros Inferiores (MMII): Classificar em cruzes (+/4+ a 
++++/4+). 

●​ Exame Ginecológico (se indicado e oportuno): 
○​ Inspeção da vulva e períneo. 
○​ Exame especular: Visualização da vagina e colo uterino, observando 

características, presença de secreções, lesões. Coleta de material para 
exame citopatológico (Papanicolau), se estiver na época de rastreamento e 
não tiver sido feito recentemente, conforme protocolos (geralmente pode ser 
coletado até por volta da 20ª-24ª semana, se necessário). 

○​ Toque vaginal: Pode ser realizado para avaliar o colo (se indicado) ou 
dimensões da bacia (pelvimetria, menos comum na rotina de baixo risco 
inicial). 

Solicitação de Exames Laboratoriais de Rotina (conforme Cadernos do Ministério da 
Saúde): 

●​ Hemograma completo: Para rastrear anemia e outras alterações. 
●​ Tipagem sanguínea e fator Rh: Se Rh negativo, solicitar Coombs Indireto. 
●​ Glicemia de jejum: Para rastreio de diabetes gestacional (DMG). 
●​ Teste de tolerância oral à glicose (TOTG 75g): Realizado entre a 24ª e 28ª 

semana, ou antes se houver fatores de risco ou glicemia de jejum alterada no início. 
●​ Sorologias: 

○​ VDRL ou RPR (para sífilis). 
○​ Anti-HIV (teste rápido ou sorologia convencional). 
○​ HBsAg (para Hepatite B). 
○​ Anti-HCV (para Hepatite C – solicitar conforme disponibilidade e 

epidemiologia local). 
○​ Toxoplasmose IgM e IgG. 
○​ Rubéola IgG (se não vacinada ou sem história da doença, embora a vacina 

seja contraindicada na gestação, o status sorológico é importante para 
aconselhamento). 

●​ Sumário de urina (EAS ou Urina tipo I) e Urocultura com antibiograma: Para 
rastrear bacteriúria assintomática e infecção do trato urinário (ITU). 

●​ Exame Protoparasitológico de fezes (EPF): Se indicado por queixas ou condições 
socioeconômicas. 

●​ (Pode haver variações nos protocolos locais ou atualizações do MS). 

Encerramento da Consulta: 

●​ Preencher adequadamente o cartão da gestante (documento essencial que a 
acompanhará) e o prontuário. 

●​ Fornecer as primeiras orientações sobre alimentação (iniciar ou manter ácido fólico 
e sulfato ferroso conforme protocolo), higiene, sinais de alerta iniciais. 

●​ Agendar a consulta de retorno e as datas para realização dos exames. 
●​ Disponibilizar contato da unidade de saúde para dúvidas. 



Considere este exemplo prático: Maria, 25 anos, chega à UBS com um teste de gravidez de 
farmácia positivo. A enfermeira Joana a acolhe, confirma a gravidez com um teste rápido da 
unidade, e inicia a primeira consulta de pré-natal. Após uma anamnese cuidadosa, onde 
Maria relata DUM há 7 semanas e que esta é sua primeira gestação, Joana realiza o exame 
físico, calcula a DPP (17/01/2026, se DUM fosse 10/04/2025, por exemplo), solicita os 
exames de rotina, explica a importância de cada um, e já inicia a orientação sobre o uso do 
ácido fólico. Ela entrega a Maria seu cartão de gestante com todas as informações e 
agenda o retorno para avaliação dos exames, estabelecendo um plano de cuidado 
compartilhado. 

Consultas subsequentes de enfermagem no pré-natal: 
acompanhamento, reavaliações e educação em saúde 

O acompanhamento pré-natal é um processo contínuo, com consultas regulares que 
permitem monitorar a evolução da gestação, identificar precocemente qualquer desvio da 
normalidade e reforçar as orientações de saúde. 

Periodicidade das Consultas (conforme Ministério da Saúde): 

●​ Mensalmente até a 28ª semana de gestação. 
●​ Quinzenalmente da 28ª até a 36ª semana. 
●​ Semanalmente da 36ª semana até o parto. (Mínimo de 6 consultas preconizadas, 

sendo ideal um número maior). 

Em Cada Consulta Subsequente, a Enfermeira Deve: 

●​ Acolher a gestante e seu acompanhante, perguntar sobre seu bem-estar, dúvidas 
e queixas desde a última consulta. 

●​ Verificar Sinais Vitais e Peso: Aferir PA, FC, e peso. Calcular o ganho de peso 
desde a última consulta e o ganho total, comparando com o recomendado para o 
IMC da gestante. 

●​ Realizar o Exame Obstétrico: 
○​ Medir a Altura Uterina (AU) e registrar no gráfico do cartão da gestante para 

acompanhar a curva de crescimento. 
○​ Realizar as Manobras de Leopold para identificar a apresentação, situação e 

posição fetal (especialmente a partir do terceiro trimestre). 
○​ Auscultar os Batimentos Cardíacos Fetais (BCF). 

●​ Avaliar a Presença de Edema, especialmente em MMII, e questionar sobre outros 
sinais de alerta. 

●​ Interpretar os Resultados dos Exames Laboratoriais solicitados anteriormente e 
solicitar novos exames conforme a idade gestacional e o protocolo. Por exemplo: 

○​ Repetir sorologia para sífilis (VDRL/RPR) no segundo e terceiro trimestres e 
no momento do parto/internação. 

○​ Repetir sorologia para toxoplasmose em gestantes suscetíveis (IgG e IgM 
negativos) trimestralmente. 

○​ TOTG 75g entre 24ª-28ª semanas. 
○​ Hemograma e glicemia de jejum podem ser repetidos no terceiro trimestre. 
○​ Urocultura de rotina ou se sintomas. 



●​ Avaliar os Movimentos Fetais: A partir do momento que a gestante começa a 
percebê-los (geralmente entre 18-22 semanas), orientá-la a observar a frequência e 
relatar qualquer diminuição significativa. 

●​ Atualizar o Cartão da Gestante com todos os dados da consulta, exames e 
orientações. 

Educação em Saúde Continuada (Temas Essenciais): Ao longo das consultas, a 
enfermeira deve abordar diversos temas, adaptando a linguagem e a profundidade à 
compreensão da gestante: 

●​ Alimentação Saudável e Hidratação: Enfatizar a importância de uma dieta 
equilibrada, rica em frutas, verduras, legumes, proteínas e grãos integrais. Orientar 
sobre alimentos a serem evitados ou consumidos com moderação. Reforçar a 
suplementação de ácido fólico (idealmente iniciado antes da concepção e mantido 
no primeiro trimestre para prevenção de defeitos do tubo neural) e sulfato ferroso 
(para prevenção de anemia ferropriva, geralmente a partir da 20ª semana ou antes 
se houver anemia). 

●​ Higiene Pessoal e Atividade Física: Cuidados de higiene corporal, bucal (a 
gestação pode predispor a gengivite) e íntima. Incentivar a prática de atividade física 
leve a moderada, se não houver contraindicações (caminhadas, hidroginástica, yoga 
para gestantes). 

●​ Modificações Corporais e Desconfortos Comuns: Explicar as mudanças 
fisiológicas da gestação e como aliviar desconfortos como náuseas e vômitos 
(fracionar refeições, evitar alimentos gordurosos ou com cheiros fortes), pirose 
(evitar deitar após refeições, usar travesseiros extras), constipação intestinal 
(aumentar fibras e líquidos), cãibras (alongamentos, hidratação), dor lombar (postura 
correta, exercícios de fortalecimento), edema fisiológico (repouso com pernas 
elevadas, evitar ficar muito tempo em pé ou sentada). 

●​ Vacinação na Gestação: Orientar sobre as vacinas recomendadas e seguras: 
○​ Dupla Adulto (dT): Protege contra difteria e tétano. Se não vacinada ou com 

esquema incompleto, iniciar ou completar. 
○​ dTpa (Tríplice Bacteriana Acelular do Adulto): Protege contra difteria, 

tétano e coqueluche. Administrar uma dose a cada gestação, idealmente 
entre a 20ª e 36ª semana (preferencialmente entre 27ª-36ª), para proteger o 
recém-nascido da coqueluche neonatal através da passagem de anticorpos. 

○​ Hepatite B: Se não vacinada ou com esquema incompleto, realizar as 3 
doses. 

○​ Influenza (Gripe): Recomendada em qualquer idade gestacional durante a 
campanha anual. 

●​ Direitos da Gestante: Informar sobre direitos trabalhistas (licença-maternidade, 
estabilidade no emprego), direito ao acompanhante no pré-natal, parto e pós-parto, e 
outros direitos garantidos por lei. 

●​ Prevenção de ISTs/HIV e Violência Doméstica: Reforçar o uso de preservativos, 
mesmo durante a gestação, para prevenir ISTs. Abordar a questão da violência 
doméstica e de gênero, informando sobre canais de denúncia e redes de apoio, pois 
a gestação pode ser um período de maior vulnerabilidade. 



●​ Saúde Mental na Gestação: Estar atenta a sinais de ansiedade, estresse excessivo 
ou depressão perinatal. Validar os sentimentos da gestante e, se necessário, 
encaminhar para apoio psicológico. 

Imagine uma consulta no segundo trimestre: a enfermeira Clara recebe a gestante Luísa, 
que está com 26 semanas. Clara afere a PA de Luísa (110/70 mmHg), verifica seu peso 
(ganho adequado), mede a AU (25 cm, compatível com a IG), e ausculta os BCF (140 bpm). 
Elas conversam sobre os resultados dos últimos exames, que estão normais. Luísa 
queixa-se de azia frequente. Clara a orienta a comer porções menores mais vezes ao dia, 
evitar frituras e não se deitar logo após comer. Em seguida, Clara explica a importância da 
vacina dTpa, que Luísa deverá tomar na próxima semana, e responde às dúvidas de Luísa 
sobre os movimentos do bebê, que ela começou a sentir com mais intensidade. 

Identificação de sinais de alerta e fatores de risco: o encaminhamento 
responsável no pré-natal de baixo risco 

Embora o foco seja o baixo risco, a enfermeira deve ser capaz de identificar prontamente 
qualquer sinal ou sintoma que indique uma possível complicação ou a necessidade de uma 
avaliação mais especializada, garantindo o encaminhamento ágil e adequado. 

Sinais de Alerta que Requerem Avaliação Imediata (na unidade ou encaminhamento 
para emergência/maternidade): 

●​ Sangramento Vaginal: Em qualquer quantidade ou aspecto, em qualquer idade 
gestacional. 

●​ Perda de Líquido Amniótico: Súbita ou contínua, com odor característico 
(semelhante à água sanitária). 

●​ Diminuição ou Ausência de Movimentos Fetais: Após o início da percepção 
regular pela gestante (geralmente, se o bebê não se mexer por várias horas ou se o 
padrão mudar drasticamente). 

●​ Febre Persistente ou Elevada (acima de 37.8°C): Sem causa aparente, ou 
acompanhada de outros sintomas (calafrios, dor). 

●​ Dor Abdominal Intensa e Contínua: Que não melhora com repouso. 
●​ Sinais Sugestivos de Pré-eclâmpsia: Cefaleia intensa e persistente (que não 

melhora com analgésicos comuns), alterações visuais (escotomas – pontos 
luminosos, visão turva, diplopia), dor na região do estômago (epigastralgia) ou no 
quadrante superior direito do abdômen. 

●​ Edema Generalizado e Súbito: Especialmente em face e mãos. 
●​ Vômitos Incoercíveis (Hiperêmese Gravídica): Que levam à desidratação e perda 

de peso. 
●​ Sinais de Infecção Urinária: Disúria (dor ou ardor ao urinar), polaciúria (aumento 

da frequência urinária), urgência miccional, dor suprapúbica, febre, urina turva ou 
com odor forte. 

●​ Sinais de Trabalho de Parto Prematuro (antes de 37 semanas): Contrações 
uterinas regulares e dolorosas (geralmente 4 ou mais em uma hora), dor lombar 
persistente, pressão pélvica. 



Fatores de Risco que Podem Indicar Encaminhamento para Pré-Natal de Alto Risco 
(PNAR) ou Avaliação Médica Especializada: 

●​ Hipertensão Arterial Crônica ou Desenvolvimento de Hipertensão 
Gestacional/Pré-eclâmpsia: PA ≥ 140/90 mmHg em duas ou mais medidas com 
intervalo adequado. 

●​ Diabetes Mellitus Pré-existente ou Diabetes Gestacional (DMG): Especialmente 
se não controlado com dieta e atividade física. 

●​ Anemia Grave (Hemoglobina < 8 g/dL) ou Refratária ao Tratamento com Sulfato 
Ferroso Oral. 

●​ Restrição de Crescimento Intrauterino (RCIU) ou Macrossomia Fetal suspeita 
pela AU ou confirmada por USG. 

●​ Infecções Maternas com Risco de Transmissão Vertical ou Complicações: 
Sífilis não tratada ou com tratamento inadequado/seguimento sorológico 
insatisfatório, toxoplasmose aguda na gestação, HIV com alta carga viral ou sem 
terapia antirretroviral, citomegalovírus, herpes genital ativo no momento do parto, 
Zika vírus, entre outras. 

●​ Alterações na Quantidade de Líquido Amniótico: Oligoidrâmnio (líquido 
diminuído) ou polidrâmnio (líquido aumentado). 

●​ Isoimunização Rh: Gestante Rh negativo com Coombs Indireto positivo. 
●​ Histórico Obstétrico Desfavorável: Morte fetal ou neonatal anterior, parto 

prematuro recorrente. 
●​ Doenças Maternas Crônicas Descompensadas: Cardiopatias, nefropatias, 

doenças autoimunes. 
●​ Uso de Drogas Ilícitas ou Abuso de Álcool. 

O Papel da Enfermeira no Encaminhamento: Ao identificar um sinal de alerta ou fator de 
risco, a enfermeira deve: 

1.​ Avaliar a urgência da situação. 
2.​ Comunicar imediatamente o médico da equipe da Atenção Primária à Saúde 

(APS) para avaliação conjunta, se necessário. 
3.​ Registrar detalhadamente os achados no prontuário e no cartão da gestante. 
4.​ Realizar o encaminhamento responsável: Para a emergência obstétrica, 

maternidade de referência ou consulta especializada (PNAR), utilizando os fluxos 
estabelecidos pela rede de saúde. É fundamental fornecer um resumo claro do caso 
(contra-referência) e orientar a gestante sobre onde e como procurar o serviço 
indicado. 

5.​ Garantir a continuidade do cuidado: Mesmo que a gestante seja encaminhada 
para o alto risco, a APS continua sendo sua referência, e a enfermeira pode manter 
contato e oferecer suporte. 

Considere este cenário: durante uma consulta de rotina, uma gestante de 30 semanas, 
previamente de baixo risco, apresenta PA de 150/95 mmHg. A enfermeira repete a medida 
após 15 minutos de repouso, confirmando a elevação. Ela questiona sobre outros sintomas 
(cefaleia, alterações visuais), que a gestante nega no momento. A enfermeira 
imediatamente discute o caso com o médico da unidade, que solicita um exame de 
proteinúria de fita (se disponível) ou encaminha para avaliação laboratorial e consulta 



médica prioritária para investigação de possível pré-eclâmpsia. A gestante é orientada 
sobre os sinais de alerta e a importância de retornar rapidamente com os resultados. 

Preparo para o parto e o puerpério: orientações e construção do plano 
de parto 

À medida que a gestação avança para o terceiro trimestre, o foco das consultas de 
enfermagem se intensifica no preparo para o parto, o nascimento e os cuidados com o 
recém-nascido e a puérpera. 

Orientações Essenciais a Partir do Terceiro Trimestre: 

●​ Sinais de Trabalho de Parto: 
○​ Contrações Uterinas: Explicar a diferença entre as contrações de 

treinamento (Braxton Hicks – irregulares, geralmente indolores) e as 
contrações de trabalho de parto (rítmicas, progressivas em frequência, 
duração e intensidade, geralmente dolorosas, não cedem com repouso). 

○​ Perda do Tampão Mucoso: Secreção gelatinosa, que pode ser clara, rosada 
ou com raias de sangue, indicando que o colo do útero está começando a se 
modificar. Pode ocorrer dias ou semanas antes do parto, ou apenas durante 
o trabalho de parto. Não é, isoladamente, sinal de ir para a maternidade. 

○​ Ruptura da Bolsa Amniótica ("Bolsa Rota"): Perda de líquido amniótico 
pela vagina (pode ser um fluxo grande ou pequeno e contínuo). Orientar a 
observar a cor do líquido (deve ser claro; se esverdeado ou achocolatado – 
mecônio – ou com sangue vivo, procurar a maternidade imediatamente) e o 
horário da ruptura. 

●​ Quando Procurar a Maternidade: 
○​ Contrações regulares e dolorosas (ex: a cada 5 minutos, durando cerca de 1 

minuto, por pelo menos 1 hora, para primigestas; ou mais 
frequentes/intensas se multigesta). 

○​ Ruptura da bolsa amniótica. 
○​ Sangramento vaginal vermelho vivo. 
○​ Diminuição significativa dos movimentos fetais. 
○​ Presença de qualquer outro sinal de alerta. 

●​ Tipos de Parto: 
○​ Parto Normal (Vaginal): Explicar o processo fisiológico, os benefícios para 

mãe e bebê (recuperação mais rápida, menor risco de infecção, melhor 
adaptação respiratória do bebê). 

○​ Parto Vaginal Instrumentalizado (Fórceps ou Vácuo Extrator): Explicar 
que são instrumentos utilizados para auxiliar a saída do bebê em situações 
específicas no período expulsivo, quando indicados. 

○​ Parto Cesárea: Cirurgia para retirada do bebê através de uma incisão no 
abdômen e útero. Discutir as indicações precisas (ex: placenta prévia total, 
descolamento prematuro de placenta, sofrimento fetal agudo, apresentação 
fetal anômala que impeça o parto vaginal, algumas infecções maternas). 
Esclarecer que a cesárea eletiva sem indicação médica aumenta os riscos 
para mãe e bebê. 



●​ Métodos Não Farmacológicos de Alívio da Dor no Trabalho de Parto: Incentivar 
e orientar sobre técnicas como: 

○​ Respiração consciente e técnicas de relaxamento. 
○​ Massagens (especialmente na região lombar). 
○​ Movimentação livre e posições verticalizadas. 
○​ Uso de bola suíça. 
○​ Banho morno de aspersão ou imersão (se disponível na maternidade). 
○​ Ambiente tranquilo, com pouca luz e música suave (se desejado). 

●​ Direito ao Acompanhante de Livre Escolha: Reforçar que a Lei nº 11.108/2005 
garante à parturiente o direito a um acompanhante de sua escolha durante todo o 
período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no SUS e na saúde 
suplementar. 

●​ O que Levar para a Maternidade: Orientar sobre a preparação da mala da mãe 
(roupas confortáveis, absorventes higiênicos, produtos de higiene pessoal) e do 
bebê (roupinhas, fraldas, manta). 

Construção do Plano de Parto: O Plano de Parto é um documento escrito onde a gestante 
e seu parceiro (se houver) registram suas expectativas, preferências e desejos para o 
trabalho de parto, parto e os primeiros cuidados com o recém-nascido. 

●​ O que é: Um instrumento de comunicação entre a gestante/casal e a equipe de 
saúde da maternidade. 

●​ Como Construir: A enfermeira da APS pode auxiliar a gestante a refletir e registrar 
suas escolhas. Alguns itens que podem constar: 

○​ Quem será o acompanhante. 
○​ Preferências quanto ao ambiente (luz, som, privacidade). 
○​ Desejo de se movimentar, alimentar-se ou hidratar-se durante o trabalho de 

parto (se permitido pela equipe). 
○​ Preferências por métodos de alívio da dor (não farmacológicos ou 

farmacológicos, como analgesia peridural). 
○​ Posições preferidas para o período expulsivo. 
○​ Desejo de evitar intervenções rotineiras (episiotomia, amniotomia, uso de 

ocitocina), a menos que clinicamente necessárias. 
○​ Preferências para os primeiros momentos com o bebê (contato pele a pele 

imediato e ininterrupto, clampeamento oportuno do cordão umbilical, 
amamentação na primeira hora de vida). 

○​ Cuidados com o recém-nascido (desejo de realizar ou adiar alguns 
procedimentos como banho, administração de vitamina K). 

●​ Importância: Empodera a mulher, tornando-a protagonista do seu parto. Facilita o 
diálogo com a equipe da maternidade, promove uma experiência mais positiva, 
respeitosa e humanizada. É importante ressaltar que o plano é um guia de intenções 
e pode precisar ser adaptado conforme a evolução clínica do trabalho de parto e as 
necessidades de segurança da mãe e do bebê. 

Orientações sobre o Puerpério e Amamentação: 

●​ Cuidados com o Recém-Nascido: Higiene do coto umbilical (limpar com álcool a 
70% a cada troca de fralda até cair), primeiro banho (pode ser adiado por algumas 



horas para manter a temperatura do bebê e o vérnix protetor), troca de fraldas, sono 
seguro (barriga para cima, em berço seguro, sem objetos soltos). 

●​ Aleitamento Materno: Enfatizar os inúmeros benefícios para a mãe e o bebê. 
Orientar sobre a pega correta (boca do bebê bem aberta, abocanhando a aréola e 
não apenas o mamilo, lábios evertidos, queixo tocando a mama) para evitar fissuras 
e garantir uma mamada eficaz. Explicar sobre a livre demanda, a importância do 
colostro, a apojadura (descida do leite). Orientar sobre como prevenir e manejar 
problemas comuns como ingurgitamento mamário e fissuras. Se necessário, ensinar 
a ordenha manual do leite. 

●​ Cuidados com a Puérpera: Higiene perineal (especialmente se houver laceração 
ou episiotomia), uso de absorventes, alimentação e hidratação adequadas, 
importância do repouso (na medida do possível), involução uterina (cólicas são 
normais, especialmente ao amamentar) e características dos lóquios. 

●​ Sinais de Alerta no Puerpério: Febre, sangramento vaginal excessivo (com odor 
fétido ou coágulos grandes), dor ou vermelhidão nas mamas sugestiva de mastite, 
tristeza profunda ou persistente (pode indicar depressão pós-parto), dor ou secreção 
na incisão da cesariana ou na episiotomia. 

●​ Planejamento Reprodutivo Pós-Parto: Discutir opções contraceptivas seguras 
para o período da amamentação, a serem iniciadas antes da retomada da atividade 
sexual ou conforme orientação (geralmente a partir de 40 dias pós-parto). 

●​ Visita à Maternidade de Referência: Se houver essa possibilidade no município, é 
uma excelente estratégia para a gestante e seu acompanhante conhecerem o 
ambiente, a equipe e os fluxos da maternidade, reduzindo a ansiedade. 

Para ilustrar o preparo para o parto: a enfermeira Ana, durante uma consulta de 36 
semanas com a gestante Sofia e seu esposo, dedica um tempo para discutir o plano de 
parto. Ela utiliza um modelo simples, com perguntas abertas, e Sofia expressa o desejo de 
ter um parto normal, de poder caminhar durante o trabalho de parto e de ter seu esposo 
como acompanhante ativo, realizando massagens. Ana anota as preferências de Sofia, 
explica que o plano será anexado ao seu cartão e que ela deve levá-lo à maternidade. Em 
seguida, Ana revisa os sinais de trabalho de parto e orienta sobre quando ir para o hospital, 
além de reforçar os primeiros cuidados com o bebê e a importância da amamentação na 
primeira hora. 

Grupos de gestantes e atividades educativas: fortalecendo o 
protagonismo e a rede de apoio 

Os grupos de gestantes são uma estratégia poderosa e complementar às consultas 
individuais no pré-natal. Coordenados pela enfermeira e outros membros da equipe 
multiprofissional, esses grupos oferecem um espaço seguro e acolhedor para: 

●​ Troca de Experiências: Gestantes podem compartilhar suas vivências, dúvidas, 
medos e alegrias, percebendo que não estão sozinhas em suas jornadas. 

●​ Aprendizado Coletivo: Os temas abordados nas consultas individuais podem ser 
aprofundados de forma mais dinâmica e interativa. 

●​ Fortalecimento de Vínculos: Entre as próprias gestantes (criando redes de apoio 
mútuo) e entre as gestantes e a equipe de saúde. 



●​ Empoderamento e Protagonismo: Ao receberem informações e se sentirem 
ouvidas, as gestantes se tornam mais confiantes e preparadas para tomar decisões 
sobre sua saúde e parto. 

Temas e Metodologias: Os temas podem ser os mesmos da educação individual, mas 
abordados com metodologias participativas, como: 

●​ Rodas de conversa. 
●​ Dinâmicas de grupo. 
●​ Demonstrações práticas (ex: posições para alívio da dor, técnica de amamentação 

com bonecas, banho do bebê). 
●​ Uso de vídeos educativos e outros recursos audiovisuais. 
●​ Vivências corporais (relaxamento, alongamento). É fundamental incentivar a 

participação ativa dos parceiros e familiares nos grupos, pois o apoio deles é 
crucial durante a gestação, parto e puerpério. Imagine uma enfermeira facilitando um 
grupo de gestantes e parceiros com o tema "O Papel do Acompanhante no Parto". 
Ela inicia com uma dinâmica onde os casais compartilham suas expectativas. Em 
seguida, exibe um vídeo curto mostrando um acompanhante ativo e positivo durante 
o trabalho de parto. Depois, abre para discussão, ensina algumas técnicas simples 
de massagem que o parceiro pode fazer, e esclarece dúvidas sobre o que é 
permitido ou incentivado na maternidade. Essa atividade não apenas informa, mas 
também sensibiliza e prepara o acompanhante para seu importante papel. 

A assistência de enfermagem no pré-natal de baixo risco, quando realizada com 
competência técnica, sensibilidade e compromisso, tem o poder de transformar a 
experiência da gestação e do parto, contribuindo para desfechos mais saudáveis e positivos 
para a mulher, o bebê e toda a família. É um campo de atuação gratificante e de imenso 
impacto social. 

 

Cuidados de enfermagem durante o trabalho de parto, 
parto e puerpério imediato 
O período do trabalho de parto, parto e puerpério imediato representa o clímax da gestação, 
um momento de intensa transformação física e emocional para a mulher e sua família. A 
assistência de enfermagem qualificada, humanizada e baseada nas melhores evidências 
científicas é fundamental para garantir uma experiência segura, positiva e respeitosa. A 
enfermeira, especialmente a enfermeira obstetra, desempenha um papel central no 
acompanhamento da parturiente, promovendo a fisiologia do parto, oferecendo suporte 
contínuo, aliviando a dor por meios não farmacológicos, monitorando o bem-estar materno e 
fetal, e prestando os primeiros cuidados ao recém-nascido e à puérpera. Este tópico 
detalhará as competências e intervenções de enfermagem essenciais em cada fase desse 
processo vital. 

Admissão da parturiente na unidade obstétrica: avaliação inicial e 
acolhimento humanizado 



A chegada da mulher em trabalho de parto à unidade obstétrica é um momento carregado 
de expectativas, ansiedades e, por vezes, medo. O primeiro contato com a equipe de 
enfermagem pode influenciar significativamente sua percepção e vivência do processo. 
Portanto, um acolhimento humanizado é primordial. Isso significa receber a mulher e seu 
acompanhante com respeito, empatia e profissionalismo, chamando-a pelo nome, 
apresentando-se, criando um ambiente de confiança e explicando os procedimentos que 
serão realizados. É fundamental respeitar o plano de parto, se houver, utilizando-o como 
um guia para compreender os desejos e preferências da parturiente, e discuti-lo de forma 
colaborativa. 

Após o acolhimento inicial, a enfermeira realiza uma anamnese breve e focada para obter 
informações cruciais: 

●​ História da gestação atual: Data da Última Menstruação (DUM), Idade Gestacional 
(IG) calculada e/ou confirmada por ultrassonografia, Data Provável do Parto (DPP). 

●​ Queixas atuais: Características das contrações (início, frequência, duração, 
intensidade), percepção de perda de líquido amniótico (cor, odor, quantidade) ou 
sangramento vaginal, movimentação fetal (se está percebendo os movimentos do 
bebê). 

●​ Antecedentes obstétricos relevantes: Número de gestações anteriores, tipos de 
parto, complicações. 

●​ Condições de saúde preexistentes e alergias. 
●​ Verificação do cartão de pré-natal: Este documento contém informações valiosas 

sobre a evolução da gestação, exames realizados, vacinas e intercorrências. 

Em seguida, procede-se à avaliação dos sinais vitais maternos (Pressão Arterial, 
Frequência Cardíaca, Frequência Respiratória, Temperatura) e à avaliação obstétrica 
inicial: 

●​ Dinâmica Uterina (DU): Avaliar a frequência (quantas contrações em 10 minutos), 
duração (em segundos) e intensidade (subjetiva pela mulher ou pela palpação do 
tônus uterino durante a contração) das contrações. 

●​ Toque Vaginal (se consentido pela mulher e clinicamente indicado): Realizado 
com técnica asséptica e delicadeza, para avaliar a dilatação cervical (em 
centímetros), o apagamento ou esvaecimento do colo (em porcentagem), a altura da 
apresentação fetal em relação aos planos da bacia (De Lee ou outros), a variedade 
de posição (se identificável), e a integridade das membranas amnióticas (bolsa 
íntegra ou rota). 

●​ Ausculta dos Batimentos Cardíacos Fetais (BCF): Utilizando o sonar Pinard 
(estetoscópio de Pinard) ou o sonar Doppler, para verificar a frequência cardíaca 
fetal (normal entre 110-160 bpm) e o ritmo. A ausculta deve ser feita antes, durante e 
após uma contração para avaliar a resposta fetal. 

Com base nessas informações, a enfermeira pode definir a fase do trabalho de parto em 
que a mulher se encontra (fase latente ou ativa do primeiro período) e planejar os cuidados 
subsequentes. Imagine a enfermeira Laura recebendo Ana, uma primigesta de 39 semanas, 
acompanhada de seu esposo. Ana relata contrações dolorosas a cada 5 minutos. Laura se 
apresenta, convida o casal a entrar na sala de admissão, oferece água e pergunta a Ana 



como ela está se sentindo. Ela revisa o cartão de pré-natal de Ana, verifica seus sinais vitais 
e, após explicar o procedimento e obter o consentimento de Ana, realiza o toque vaginal, 
constatando 6 cm de dilatação. Laura parabeniza Ana, informa que ela está na fase ativa do 
trabalho de parto e que sua evolução está ótima, explicando os próximos passos e 
reforçando que o esposo pode permanecer ao seu lado todo o tempo. 

As fases clínicas do trabalho de parto: identificação e manejo pela 
enfermagem 

O trabalho de parto é classicamente dividido em quatro períodos clínicos, cada um com 
características e demandas de cuidado específicas. 

●​ Primeiro Período (Dilatação): Inicia-se com o estabelecimento de contrações 
uterinas regulares que promovem o apagamento e a dilatação progressiva do colo 
uterino, e termina com a dilatação total (10 cm). É o período mais longo do trabalho 
de parto. 

○​ Fase Latente: Caracteriza-se por contrações geralmente irregulares ou com 
longos intervalos, e a dilatação cervical ocorre de forma lenta, progredindo 
geralmente até 3-5 cm (a definição de início da fase ativa pode variar um 
pouco entre protocolos, sendo 4-6 cm os valores mais citados atualmente 
pela OMS e FEBRASGO para considerar fase ativa estabelecida). A mulher 
pode estar ansiosa, mas geralmente consegue conversar e deambular entre 
as contrações. 

■​ Cuidados de Enfermagem: Orientar sobre repouso e alternância 
com deambulação, hidratação oral, alimentação leve (se tolerada e 
não houver risco iminente de cesárea ou analgesia), e técnicas de 
relaxamento. Se a mulher estiver em casa e as membranas íntegras, 
pode ser orientada a permanecer em ambiente familiar e confortável 
até que as contrações se tornem mais fortes e regulares. Na unidade, 
oferecer ambiente tranquilo e apoio emocional. 

○​ Fase Ativa: As contrações tornam-se mais regulares, frequentes, intensas e 
duradouras. A dilatação cervical é mais rápida e progressiva (em média, 1 
cm/hora para primigestas e 1,5 cm/hora para multíparas, mas com grande 
variação individual). A mulher tende a ficar mais introspectiva, focada na dor 
e no processo. 

■​ Cuidados de Enfermagem: Monitoramento materno contínuo (sinais 
vitais, hidratação, eliminações, conforto, estado emocional) e fetal 
(ausculta intermitente dos BCF a cada 15-30 minutos com sonar 
Pinard ou Doppler, ou monitoramento eletrônico contínuo se houver 
indicações específicas). Encorajar a livre movimentação, a adoção de 
posições verticalizadas (que favorecem a descida fetal e podem 
aliviar a dor), e o uso de métodos não farmacológicos de alívio da dor. 
Oferecer suporte emocional constante. A utilização do partograma é 
uma ferramenta gráfica importante para registrar a evolução do 
trabalho de parto, incluindo a dilatação cervical, a descida da 
apresentação fetal, a dinâmica uterina, os BCF, a pressão arterial 
materna e outras observações. Ele auxilia na identificação precoce de 



desvios da normalidade, com suas linhas de alerta e ação, guiando as 
condutas. 

●​ Segundo Período (Expulsivo): Inicia-se com a dilatação cervical total (10 cm) e 
termina com a expulsão completa do feto. 

○​ Características: A mulher sente uma forte e incontrolável vontade de 
empurrar (puxos espontâneos), devido à pressão da apresentação fetal 
sobre o assoalho pélvico. Pode haver aumento da secreção vaginal 
sanguinolenta ("show de sangue"). 

○​ Cuidados de Enfermagem: Orientar e apoiar os puxos maternos durante as 
contrações, incentivando-a a seguir seus instintos e a força de seu corpo. 
Ajudá-la a encontrar a posição mais confortável e eficaz para o parto 
(cócoras, quatro apoios, de lado, sentada na banqueta de parto, 
semi-sentada – posições verticalizadas são geralmente associadas a 
melhores desfechos e maior satisfação materna). Garantir um ambiente 
calmo, privativo e respeitoso. A ausculta dos BCF deve ser mais frequente (a 
cada 5 minutos ou após cada contração com puxo). Realizar a proteção 
perineal durante o desprendimento da cabeça fetal, utilizando técnicas como 
compressas mornas no períneo ou massagem perineal (se iniciada no 
pré-natal), para minimizar o risco de lacerações. A episiotomia (corte no 
períneo) não deve ser realizada de rotina, apenas em situações clínicas 
específicas e com consentimento informado. 

●​ Terceiro Período (Dequitação ou Secundamento da Placenta): Inicia-se após o 
nascimento do bebê e termina com a expulsão completa da placenta e das 
membranas amnióticas. Dura, em média, de 5 a 30 minutos. 

○​ Cuidados de Enfermagem: É crucial o manejo ativo do terceiro período 
para prevenir a Hemorragia Puerperal (HPP), uma das principais causas de 
mortalidade materna. As condutas incluem: 

■​ Administração de ocitocina profilática (geralmente 10 UI intramuscular 
ou intravenosa lenta) logo após o desprendimento do ombro anterior 
do bebê ou imediatamente após o nascimento, conforme protocolo 
institucional. 

■​ Tração controlada do cordão umbilical, realizada pelo profissional que 
está assistindo ao parto, somente após sinais de descolamento da 
placenta (pequeno sangramento, útero globoso e elevado, descida do 
cordão). 

■​ Massagem uterina após a dequitação da placenta para estimular a 
contração e formação do "globo de segurança de Pinard". 

○​ Após a expulsão, a enfermeira deve avaliar a integridade da placenta e 
das membranas, verificando se estão completas (face materna e fetal, 
cotilédones, inserção do cordão). 

●​ Quarto Período (Período de Greenberg): Compreende a primeira hora (ou as duas 
primeiras horas, conforme algumas literaturas) após a dequitação da placenta. É um 
período crítico de vigilância para detectar e tratar precocemente a HPP. 

○​ Cuidados de Enfermagem: 
■​ Vigilância rigorosa da puérpera: Monitorar sinais vitais (PA, pulso, 

temperatura) a cada 15 minutos na primeira hora e a cada 30 minutos 
na segunda. Avaliar o sangramento vaginal (quantidade, cor, 
presença de coágulos). Palpar o fundo uterino frequentemente para 



verificar se está firmemente contraído (globo de segurança) e na 
altura da cicatriz umbilical ou abaixo. 

■​ Promover o contato pele a pele imediato e ininterrupto entre mãe 
e bebê, se ambos estiverem estáveis. 

■​ Incentivar e apoiar a amamentação na primeira hora de vida, que 
além de nutrir o bebê e fortalecer o vínculo, estimula a liberação de 
ocitocina, ajudando na contração uterina. 

■​ Avaliar o períneo quanto a edema, hematomas e a integridade da 
sutura (se houver laceração ou episiotomia). A enfermeira obstetra 
habilitada pode realizar a sutura de lacerações de primeiro e segundo 
graus. 

■​ Oferecer líquidos e alimentos leves, se a puérpera desejar e estiver 
estável. 

■​ Estimular a micção espontânea, pois a bexiga cheia pode dificultar a 
contração uterina. 

Considere a enfermeira obstetra Maria acompanhando Joana durante a fase ativa. Joana 
está com 8 cm de dilatação e refere dor intensa. Maria sugere que Joana utilize a bola suíça 
para realizar movimentos pélvicos e, em seguida, a acompanha até o chuveiro para um 
banho morno, enquanto monitora os BCF com o sonar Doppler à prova d'água. Ela 
preenche o partograma a cada hora, observando a progressão da dilatação e a descida do 
bebê. Quando Joana atinge a dilatação total e começa a sentir os puxos, Maria a ajuda a 
encontrar uma posição confortável (de quatro apoios, como Joana havia expressado em 
seu plano de parto) e a orienta a empurrar conforme sua vontade, oferecendo palavras de 
encorajamento. 

Métodos não farmacológicos para alívio da dor no trabalho de parto: o 
papel da enfermeira como facilitadora 

A dor no trabalho de parto é uma experiência subjetiva e complexa, influenciada por fatores 
fisiológicos, emocionais, culturais e ambientais. A enfermagem tem um papel fundamental 
em oferecer e facilitar o uso de métodos não farmacológicos para o alívio da dor, que são 
seguros, promovem o protagonismo da mulher e não interferem na fisiologia do parto. 

A filosofia por trás do manejo não farmacológico é reconhecer a dor como uma parte 
inerente ao processo de parturição para muitas mulheres, mas que pode ser modulada e 
vivenciada de forma mais positiva com o suporte adequado. As principais técnicas incluem: 

●​ Apoio Contínuo e Individualizado: A presença constante de uma pessoa de 
confiança (acompanhante escolhido pela mulher) e da enfermeira, oferecendo 
suporte emocional, encorajamento, informações e conforto físico, é um dos métodos 
mais eficazes para reduzir a percepção da dor e a ansiedade. 

●​ Livre Movimentação e Mudanças de Posição: Encorajar a mulher a caminhar, 
dançar suavemente, balançar o corpo e adotar posições verticalizadas (de pé, 
sentada, de cócoras, ajoelhada) ou de quatro apoios. Essas posições utilizam a 
gravidade a favor da descida fetal, podem aliviar a pressão e melhorar a eficácia das 
contrações. 



●​ Massagens: Massagens suaves ou firmes, especialmente na região lombar, 
ombros, pés ou onde a mulher sentir alívio, podem ajudar a relaxar os músculos 
tensos e diminuir a percepção da dor. A enfermeira pode ensinar técnicas simples ao 
acompanhante. 

●​ Técnicas de Respiração e Relaxamento: Padrões respiratórios específicos 
(respiração lenta e profunda durante as contrações, respiração ofegante no 
expulsivo para controlar os puxos) e técnicas de relaxamento progressivo ou 
visualização podem ajudar a mulher a manter o controle, reduzir a tensão e oxigenar 
melhor o corpo. 

●​ Hidroterapia: O uso da água morna, seja através de banho de aspersão (chuveiro) 
ou imersão em banheira (se disponível e seguro – geralmente na fase ativa, com 
membranas íntegras ou rotas há pouco tempo, e sem contraindicações), promove 
relaxamento muscular, alívio da dor e sensação de bem-estar. 

●​ Uso da Bola Suíça (Bola de Parto): Sentar-se e realizar movimentos pélvicos 
(circulares, laterais) na bola pode aliviar a pressão na região lombar, promover o 
encaixe do bebê e facilitar a dilatação. 

●​ Aromaterapia: O uso de óleos essenciais seguros para gestantes (como lavanda, 
camomila romana, laranja doce), difundidos no ambiente ou em compressas, pode 
promover relaxamento e bem-estar. Requer conhecimento específico para uso 
seguro. 

●​ Musicoterapia: Permitir que a mulher ouça músicas de sua preferência, que a 
acalmem ou energizem, pode criar um ambiente mais agradável e ajudar no manejo 
da dor. 

●​ Compressas Mornas ou Frias: Compressas mornas na região lombar, períneo ou 
abdômen podem aliviar a dor. Compressas frias na testa ou nuca podem ser 
refrescantes. 

O papel da enfermeira é conhecer essas técnicas, oferecer as opções à mulher de forma 
clara e acessível, encorajá-la a experimentar o que lhe parece mais confortável e eficaz, e 
respeitar suas escolhas. Além disso, é fundamental criar um ambiente que seja 
favorável à utilização desses métodos: privativo, tranquilo, com pouca luz, e onde a mulher 
se sinta segura e apoiada. Para ilustrar, imagine uma parturiente que está se sentindo muito 
tensa e com dor nas costas. A enfermeira sugere que ela tente o banho de chuveiro morno, 
direcionando o jato de água para a região lombar. Enquanto isso, coloca uma música suave 
que a paciente havia trazido e orienta o acompanhante a fazer uma massagem leve nos 
ombros dela, criando um ambiente de spa improvisado e eficaz no alívio do desconforto. 

Assistência ao parto normal sem distócias: promovendo a fisiologia e o 
protagonismo da mulher 

A assistência ao parto normal sem distócias (ou seja, sem complicações ou desvios da 
normalidade) pela enfermeira obstetra é pautada na promoção da fisiologia, no respeito ao 
protagonismo da mulher e na utilização de práticas baseadas em evidências científicas, 
evitando intervenções desnecessárias. 

O preparo do ambiente para o parto deve visar a tranquilidade, privacidade e segurança 
da mulher. O material necessário (luvas, campos estéreis, material para clampeamento do 



cordão, material para aspiração se necessário, equipamento de reanimação neonatal, 
medicações de emergência) deve estar pronto e acessível, mas de forma discreta. 

Durante todo o processo, o apoio emocional e o encorajamento contínuo são essenciais. 
Palavras de afirmação, confiança na capacidade da mulher de parir e respeito às suas 
manifestações (gemidos, vocalizações) ajudam a fortalecer sua confiança e a enfrentar o 
desafio. 

Na condução do período expulsivo, a enfermeira deve: 

●​ Respeitar os puxos espontâneos: Orientar a mulher a empurrar apenas quando 
sentir vontade, durante o pico das contrações, e a descansar entre elas. Evitar 
puxos dirigidos e prolongados (manobra de Valsalva), que podem ser prejudiciais. 

●​ Garantir liberdade de posição: A mulher deve ser encorajada a escolher a posição 
em que se sente mais confortável e eficaz para parir. A enfermeira deve estar apta a 
assistir ao parto nas mais diversas posições. 

●​ Monitorar os BCF com frequência, conforme já mencionado. 
●​ Realizar a proteção do períneo com o objetivo de reduzir a ocorrência de 

lacerações graves, utilizando técnicas como apoiar o períneo durante o coroamento 
da cabeça fetal (hands on) ou apenas observar e intervir minimamente (hands off ou 
hands poised), conforme as evidências atuais e a preferência/experiência do 
profissional, sempre individualizando. A episiotomia de rotina é proscrita. 

●​ Evitar a Manobra de Kristeller (pressão fúndica externa para "ajudar" a expulsão 
do bebê), pois é uma prática danosa, ineficaz e associada a traumas maternos e 
fetais. 

●​ Recepcionar o recém-nascido de forma gentil e humanizada, secando-o 
suavemente (se necessário, pois o contato pele a pele imediato é prioritário) e 
colocando-o diretamente sobre o abdômen ou tórax da mãe. 

O clampeamento oportuno do cordão umbilical (também chamado de clampeamento 
tardio) deve ser praticado, esperando pelo menos 1 a 3 minutos após o nascimento ou até 
que o cordão pare de pulsar, antes de realizar o clampeamento. Isso permite a transfusão 
de um volume significativo de sangue rico em ferro da placenta para o bebê, prevenindo a 
anemia neonatal. O contato pele a pele imediato e prolongado entre mãe e bebê, por 
pelo menos uma hora após o nascimento (Golden Hour), deve ser promovido e protegido, 
desde que ambos estejam clinicamente estáveis. Essa prática auxilia na estabilização 
cardiorrespiratória e térmica do recém-nascido, reduz o choro, promove o vínculo e facilita o 
início da amamentação na primeira hora de vida. Considere este exemplo: a enfermeira 
obstetra Ana está assistindo ao parto de Carla, que escolheu a posição de cócoras, 
amparada por seu companheiro. Ana monitora os BCF, oferece palavras de incentivo ("Você 
está indo muito bem, Carla! Sinta a força do seu corpo!") e, no momento do desprendimento 
da cabeça, realiza uma suave proteção do períneo. Assim que o bebê nasce, Ana o coloca 
imediatamente sobre o peito de Carla, cobrindo-os com um campo aquecido, e aguarda o 
cordão parar de pulsar para realizar o clampeamento. Ela observa a interação da família, 
enquanto se prepara para o terceiro período do parto. 

Cuidados imediatos com o recém-nascido na sala de parto 



Logo após o nascimento, o recém-nascido (RN) requer uma avaliação rápida e cuidados 
específicos para garantir sua adaptação bem-sucedida à vida extrauterina. Muitos desses 
cuidados podem e devem ser realizados enquanto o bebê está em contato pele a pele com 
a mãe. 

●​ Avaliação da Vitalidade (Escala de Apgar): Realizada no 1º e 5º minuto de vida (e 
no 10º, 15º, 20º se os índices anteriores forem baixos). Avalia cinco parâmetros, 
cada um pontuado de 0 a 2: 

1.​ Aparência (Cor da pele) 
2.​ Pulso (Frequência cardíaca) 
3.​ Gesticulação (Irritabilidade reflexa em resposta a estímulos) 
4.​ Atividade (Tônus muscular) 
5.​ Respiração (Esforço respiratório) Um Apgar de 7-10 é considerado normal; 

4-6 indica dificuldade moderada; 0-3 indica dificuldade grave. 
●​ Manutenção da Temperatura Corporal: RNs perdem calor rapidamente. O contato 

pele a pele com a mãe é a melhor forma de mantê-lo aquecido. Se necessário, usar 
campos pré-aquecidos e touca. Evitar exposição desnecessária. 

●​ Permeabilidade das Vias Aéreas: A maioria dos RNs nasce vigorosa e não requer 
aspiração. A aspiração de boca e narinas deve ser reservada para casos de 
obstrução evidente por secreções ou se o RN nasceu com mecônio espesso e não 
está vigoroso (choro forte, bom tônus). 

●​ Identificação do RN: Colocar pulseira de identificação na mãe e no RN com dados 
correspondentes, antes de saírem da sala de parto. 

●​ Profilaxia da Oftalmia Neonatal: Administração de colírio ou pomada antibiótica 
nos olhos do RN (geralmente nitrato de prata a 1% em dose única, ou pomada de 
eritromicina/tetraciclina, conforme protocolo) para prevenir a conjuntivite gonocócica, 
que pode levar à cegueira. Realizar após a primeira hora de vida para não interferir 
no primeiro contato visual mãe-bebê. 

●​ Administração de Vitamina K1 (Fitomenadiona): Uma dose de 1 mg intramuscular 
(na coxa) para prevenir a Doença Hemorrágica do Recém-Nascido, causada pela 
deficiência de vitamina K. 

●​ Antropometria: Verificar peso, estatura, perímetro cefálico, torácico e abdominal. 
Esses procedimentos podem ser adiados para após a primeira hora de contato pele 
a pele e amamentação, para não interromper esse momento crucial, a menos que 
haja indicação clínica para avaliação imediata. 

●​ Exame Físico Sumário do RN: Observar a integridade da pele, presença de 
malformações congênitas visíveis, características da fontanela, simetria facial, 
respiração, abdômen, genitália, membros, reflexos primitivos (sucção, preensão, 
Moro). Um exame mais detalhado será feito pelo pediatra ou enfermeiro no 
alojamento conjunto. 

Imagine a cena: o bebê de Carla acaba de nascer e está em contato pele a pele com ela. A 
enfermeira Ana avalia o Apgar no primeiro minuto (nota 9), observa o padrão respiratório e 
a coloração do bebê. Enquanto Carla admira seu filho, Ana, de forma discreta, prepara a 
vitamina K. Após cerca de uma hora, quando o bebê já realizou sua primeira mamada e 
parece mais sonolento, Ana, com o consentimento de Carla, realiza a profilaxia ocular e a 
administração da vitamina K, explicando cada procedimento. 



Assistência de enfermagem no puerpério imediato (quarto período): 
vigilância e promoção do vínculo 

O quarto período do parto, a primeira ou as duas primeiras horas após a dequitação da 
placenta, é um momento de transição e adaptação tanto para a mãe quanto para o bebê, e 
requer vigilância intensiva por parte da enfermagem. 

Monitoramento Materno: 

●​ Sinais Vitais: Aferir Pressão Arterial (PA), Pulso e Temperatura a cada 15 minutos 
na primeira hora, e depois a cada 30 minutos na segunda hora, ou conforme o 
protocolo da instituição e a estabilidade da puérpera. 

●​ Avaliação do Sangramento Vaginal (Lóquios): Observar a quantidade (pequena, 
moderada, grande – comparando com o fluxo menstrual habitual da mulher ou 
pesando os absorventes, se necessário), cor (geralmente vermelho vivo – lochia 
rubra), odor (deve ser semelhante ao da menstruação, sem odor fétido) e presença 
de coágulos (pequenos coágulos podem ser normais; coágulos grandes ou em 
grande número podem indicar problema). 

●​ Palpação do Fundo Uterino: Verificar a consistência e a altura do fundo uterino. 
Ele deve estar firme, contraído ("globo de segurança de Pinard"), e localizado na 
altura da cicatriz umbilical ou um pouco abaixo. Se estiver amolecido (atônico), 
realizar massagem uterina circular e vigorosa até que contraia. 

●​ Avaliação do Períneo: Inspecionar o períneo para verificar a presença de edema, 
hematoma ou sangramento ativo na sutura, caso tenha havido laceração ou 
episiotomia. Orientar sobre a aplicação de gelo local, se necessário, para alívio do 
edema e da dor. 

●​ Avaliação da Bexiga: Incentivar a micção espontânea o mais breve possível, pois a 
bexiga cheia pode deslocar o útero e dificultar sua contração, aumentando o risco de 
sangramento. Se a puérpera não conseguir urinar e houver sinais de retenção 
urinária (globo vesical palpável), pode ser necessário cateterismo vesical de alívio. 

●​ Avaliação do Estado Emocional e Conforto: Observar as reações emocionais da 
puérpera, oferecer apoio, esclarecer dúvidas. Avaliar a necessidade de analgesia 
para dor perineal ou cólicas uterinas. 

Promoção do Vínculo Mãe-Bebê e Amamentação: 

●​ Manter Mãe e Bebê Juntos (Alojamento Conjunto): A separação desnecessária 
deve ser evitada. O contato pele a pele contínuo é fundamental. 

●​ Apoiar a Primeira Mamada: Auxiliar na pega correta e na posição mais confortável 
para mãe e bebê. Oferecer informações sobre a importância do colostro (primeiro 
leite, rico em anticorpos). 

●​ Observar a Interação: Facilitar momentos de tranquilidade para que a nova família 
possa se conhecer. 

Primeiras Orientações Pós-Parto: 

●​ Incentivar o repouso, mas também a deambulação precoce (assim que se sentir 
segura) para prevenir trombose. 



●​ Orientar sobre hidratação e alimentação adequadas. 
●​ Reforçar os sinais de alerta para procurar a equipe (sangramento excessivo, febre, 

dor intensa que não melhora). 

Por exemplo, a enfermeira Rita está cuidando de Maria no quarto período. A cada 15 
minutos, ela verifica a PA de Maria, palpa seu útero (que está bem contraído), e checa o 
absorvente (sangramento moderado). Maria está amamentando seu bebê, que suga 
vigorosamente. Rita elogia a interação dos dois e pergunta a Maria se ela está sentindo 
alguma dor ou desconforto. Maria refere uma leve cólica, e Rita explica que isso é normal e 
ajuda o útero a voltar ao tamanho normal. 

Identificação e manejo inicial de complicações comuns no parto e 
puerpério imediato 

A enfermeira deve estar apta a identificar precocemente e iniciar o manejo de complicações 
que possam surgir. 

●​ Hemorragia Puerperal (HPP): É a perda sanguínea excessiva (>500 ml após parto 
vaginal ou >1000 ml após cesárea, ou qualquer sangramento que cause 
instabilidade hemodinâmica). A principal causa é a atonia uterina (falha do útero em 
contrair adequadamente após o parto). 

○​ Reconhecimento: Sangramento vaginal aumentado (lençóis ensopados, 
formação de grandes coágulos), útero amolecido e aumentado à palpação, 
taquicardia, hipotensão, palidez, sudorese, tontura. 

○​ Ações Imediatas da Enfermagem (conforme protocolo "Código 
Vermelho" ou similar): 

■​ Pedir ajuda imediatamente (chamar outros membros da equipe, 
incluindo o médico). 

■​ Massagear vigorosamente o fundo uterino de forma contínua. 
■​ Garantir acesso venoso calibroso (ou dois acessos) para infusão 

rápida de cristaloides e, se necessário, hemoderivados. 
■​ Administrar ocitócicos conforme protocolo (ocitocina IV em infusão, 

metilergometrina IM ou IV lento se PA normal, misoprostol 
retal/sublingual). 

■​ Monitorar rigorosamente os sinais vitais e o débito urinário (sonda 
vesical de demora pode ser necessária). 

■​ Manter a paciente aquecida. 
■​ Preparar para possível encaminhamento para centro cirúrgico se as 

medidas conservadoras falharem. 
●​ Lacerações Perineais: 

○​ Classificação: 
■​ Grau I: Atinge pele e mucosa vaginal, sem atingir fáscia ou músculo. 
■​ Grau II: Atinge fáscia e músculos do períneo, mas não o esfíncter 

anal. 
■​ Grau III: Atinge o complexo do esfíncter anal. 
■​ Grau IV: Atinge a mucosa retal. 

○​ Manejo: Lacerações de 1º e 2º graus podem ser suturadas pela enfermeira 
obstetra habilitada, utilizando técnica adequada e anestesia local. 



Lacerações de 3º e 4º graus requerem reparo por médico experiente, 
geralmente em centro cirúrgico. Oferecer analgesia e orientar sobre cuidados 
locais (higiene, gelo). 

●​ Retenção Placentária: Ocorre quando a placenta não é expulsa em até 30 minutos 
após o nascimento do bebê (ou 60 minutos se manejo expectante). 

○​ Ações da Enfermagem: Estimular a amamentação, incentivar a micção, 
realizar manobras suaves para tentar o descolamento (sem tração excessiva 
do cordão). Comunicar o médico para avaliação e possível extração manual 
da placenta (procedimento médico, geralmente sob analgesia/anestesia). 

●​ Complicações no Recém-Nascido: 
○​ Necessidade de Reanimação Neonatal: Se o RN não apresentar 

respiração espontânea e efetiva, ou se a frequência cardíaca estiver abaixo 
de 100 bpm, iniciar imediatamente os passos da reanimação neonatal 
conforme os protocolos da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e da 
American Heart Association (AHA). A enfermeira da sala de parto deve ser 
capacitada para os passos iniciais (ventilação com balão e máscara). 

○​ Hipotermia ou Hipoglicemia: Monitorar e intervir conforme protocolo 
(aquecimento, oferta de colostro/leite). 

Para ilustrar uma situação de emergência: a enfermeira Joana percebe que sua paciente, 
Laura, que acabou de ter um parto normal, está com sangramento vaginal muito aumentado 
e o útero está amolecido e acima da cicatriz umbilical. Joana imediatamente grita por ajuda, 
enquanto inicia uma massagem uterina vigorosa. Sua colega enfermeira chega 
rapidamente, punciona um acesso venoso calibroso e prepara a ocitocina, enquanto o 
técnico de enfermagem afere os sinais vitais. O médico da equipe é acionado e chega para 
avaliar a necessidade de outras intervenções. A ação rápida e coordenada da equipe é 
crucial para salvar a vida de Laura. 

A assistência de enfermagem durante o trabalho de parto, parto e puerpério imediato é 
dinâmica, desafiadora e profundamente recompensadora. Exige conhecimento técnico, 
habilidade clínica, capacidade de tomar decisões rápidas e, acima de tudo, um profundo 
respeito pela mulher e sua família, garantindo que o nascimento seja uma experiência 
segura, saudável e transformadora. 

 

Assistência de enfermagem no puerpério e cuidados 
básicos ao recém-nascido 
O puerpério, período que se segue ao parto, é uma fase de profundas transformações 
físicas, emocionais e sociais para a mulher e sua família. É um momento de recuperação do 
corpo materno, estabelecimento da lactação, adaptação aos novos papéis parentais e 
construção do vínculo com o recém-nascido. A assistência de enfermagem qualificada e 
sensível nesse período é crucial para promover a saúde da puérpera e do bebê, prevenir 
complicações, apoiar a amamentação e capacitar os pais para os cuidados básicos com o 
novo membro da família. Este tópico abordará as principais intervenções de enfermagem no 
acompanhamento puerperal e nas orientações essenciais para o cuidado do recém-nascido. 



O puerpério: definições, fases e as transformações físicas e emocionais 
da mulher 

O puerpério, também conhecido como período pós-parto ou resguardo, inicia-se logo após a 
dequitação da placenta e se estende até que o organismo materno retorne às suas 
condições pré-gravídicas, o que geralmente leva cerca de 6 a 8 semanas (42 a 45 dias), 
embora algumas adaptações possam perdurar por mais tempo, especialmente se a mulher 
estiver amamentando. Didaticamente, o puerpério é dividido em fases: 

●​ Puerpério Imediato: Compreende da 1ª até a 2ª hora após o parto. Foi detalhado 
no tópico anterior, caracterizando-se pela vigilância intensiva para prevenção de 
hemorragias. 

●​ Puerpério Mediato: Estende-se do 2º ao 10º dia pós-parto. É um período de 
grandes adaptações, onde ocorrem a involução uterina mais acentuada e a 
apojadura (descida do leite). 

●​ Puerpério Tardio: Vai do 11º dia até aproximadamente o 42º-45º dia. As 
modificações continuam, e geralmente ocorre o retorno da ovulação em mulheres 
que não estão em amamentação exclusiva. 

●​ Puerpério Remoto: Alguns autores consideram este período para além dos 45 dias, 
podendo se estender por meses, especialmente em relação à recuperação completa 
do tônus muscular e às adaptações hormonais da amamentação. 

Transformações Físicas no Puerpério: 

●​ Involução Uterina: O útero, que chegou a pesar cerca de 1 kg ao final da gestação, 
retorna gradualmente ao seu tamanho e peso pré-gravídicos (cerca de 60-80g). 
Logo após o parto, o fundo uterino localiza-se na altura da cicatriz umbilical ou um 
pouco abaixo. Ele involui cerca de 1 a 2 cm por dia, tornando-se intrapélvico (não 
mais palpável acima da sínfise púbica) por volta do 10º-14º dia. Essa involução é 
acompanhada pelas "cólicas puerperais" ou "dores de entojos", que são mais 
intensas em multíparas e durante a amamentação, devido à liberação de ocitocina. 

●​ Lóquios: É a secreção vaginal eliminada durante o puerpério, resultante da 
cicatrização da ferida placentária no útero. Suas características mudam 
progressivamente: 

○​ Lochia rubra (lóquios vermelhos): Nos primeiros 3-4 dias, são vermelho vivo, 
com sangue, fragmentos de decídua e muco. 

○​ Lochia serosa (lóquios serossanguinolentos ou rosados): Do 4º ao 10º dia 
aproximadamente, tornam-se mais pálidos, rosados ou acastanhados, com 
menos sangue e mais exsudato seroso e leucócitos. 

○​ Lochia alba (lóquios brancos ou amarelados): Após o 10º dia, podem persistir 
por algumas semanas, sendo mais claros, com muco, leucócitos e células 
epiteliais. O odor dos lóquios é característico, semelhante ao da 
menstruação. Odor fétido pode indicar infecção. 

●​ Cicatrização Perineal ou da Incisão Cesárea: Se houve laceração perineal ou 
episiotomia, a cicatrização ocorre gradualmente. A região pode ficar edemaciada e 
dolorida nos primeiros dias. A incisão da cesariana também requer cuidados para 
prevenir infecção e promover a cicatrização. 



●​ Modificações Mamárias: As mamas, que se prepararam durante a gestação, 
passam pela apojadura (descida do leite), que ocorre geralmente entre o 2º e o 5º 
dia pós-parto. As mamas tornam-se mais cheias, pesadas, quentes e, por vezes, 
dolorosas (ingurgitamento mamário fisiológico). 

●​ Retorno da Função Intestinal e Urinária: O trânsito intestinal pode estar lentificado 
nos primeiros dias. A diurese aumenta, ajudando a eliminar o excesso de líquidos 
retidos durante a gestação. Pode haver receio de evacuar ou urinar devido à dor 
perineal. 

●​ Perda de Peso: Ocorre uma perda de peso significativa logo após o parto (devido à 
saída do bebê, placenta e líquido amniótico) e continua gradualmente nas semanas 
seguintes com a eliminação de líquidos e a involução uterina. 

Transformações Emocionais e Psicossociais: O puerpério é um período de intensa 
vulnerabilidade emocional. A mulher experimenta uma montanha-russa de sentimentos: 
alegria, amor, realização, mas também cansaço, insegurança, ansiedade e tristeza. 

●​ "Baby Blues" ou Disforia Puerperal: É uma condição muito comum, afetando até 
80% das puérperas. Caracteriza-se por labilidade emocional, choro fácil, 
irritabilidade, tristeza leve, ansiedade e dificuldade de concentração. Geralmente 
surge entre o 3º e o 5º dia pós-parto e é transitório, resolvendo-se espontaneamente 
em até duas semanas. Não é considerado uma doença, mas uma adaptação às 
mudanças hormonais e psicossociais. 

●​ Adaptação à Maternidade/Paternidade: Os novos pais enfrentam o desafio de 
aprender a cuidar do bebê, adaptar suas rotinas, conciliar os cuidados com outras 
responsabilidades e, muitas vezes, lidar com a privação de sono. A relação do casal 
também passa por ajustes. 

●​ Risco de Depressão Pós-Parto (DPP): É fundamental diferenciar o "baby blues" da 
DPP, uma condição mais grave e persistente que requer intervenção (será detalhada 
adiante). 

●​ Importância da Rede de Apoio: O suporte do parceiro, familiares e amigos é 
crucial para que a puérpera se sinta amparada, compreendida e possa descansar e 
se dedicar ao bebê. 

Para ilustrar, imagine uma enfermeira orientando uma puérpera na alta hospitalar: "Maria, é 
normal você sentir essas cólicas, especialmente quando o bebê mama. São sinais de que 
seu útero está voltando ao normal. Seus seios também vão encher bastante nos próximos 
dias; se ficarem muito duros, você pode fazer uma massagem suave e ordenhar um pouco 
antes da mamada. E não se assuste se sentir vontade de chorar por qualquer coisinha nos 
primeiros dias, isso é o 'baby blues' e costuma passar. Mas se essa tristeza não melhorar 
ou se você se sentir muito para baixo, por favor, nos procure." 

Consulta de enfermagem no puerpério: avaliação da puérpera e do 
recém-nascido 

A consulta puerperal, realizada pela enfermeira na Atenção Primária à Saúde (idealmente 
na primeira semana após a alta, entre o 7º e o 10º dia, com uma consulta de revisão por 
volta dos 30-42 dias), é um momento essencial para avaliar a saúde da mãe e do bebê, 



identificar precocemente complicações, apoiar a amamentação e fornecer orientações. A 
visita domiciliar nesse período também é uma estratégia valiosa. 

Avaliação da Puérpera: 

●​ Anamnese: 
○​ Como foi a experiência do parto? Como está se sentindo física e 

emocionalmente? 
○​ Qualidade do sono e repouso. Padrão alimentar e hidratação. 
○​ Queixas: dor (local, intensidade), febre, calafrios, alterações urinárias ou 

intestinais. 
○​ Rede de apoio familiar e social: Quem está ajudando? Como está a divisão 

de tarefas? 
○​ Amamentação: Como estão as mamadas? Sente dor? O bebê parece 

satisfeito? 
○​ Cuidados com o bebê: Alguma dificuldade ou dúvida? 

●​ Exame Físico: 
○​ Sinais Vitais: Pressão Arterial, Pulso, Temperatura. 
○​ Mamas: Avaliar ingurgitamento, presença de nódulos, sinais de trauma 

mamilar (fissuras, bolhas), vermelhidão, calor ou dor localizada (sugestivos 
de mastite). Observar uma mamada, se possível, para avaliar a pega e a 
posição. 

○​ Abdômen: Palpar o fundo uterino para verificar a involução (altura e 
consistência). Se houver incisão de cesariana, inspecionar a cicatrização, 
presença de hiperemia, secreção ou deiscência. 

○​ Períneo: Inspecionar a cicatrização de lacerações ou episiotomia, presença 
de edema, hematoma, sinais de infecção. Questionar sobre dor e higiene 
local. 

○​ Lóquios: Perguntar sobre as características (cor, quantidade, odor). 
Sangramento excessivo, com odor fétido ou persistência de lóquios rubros 
por muitas semanas são sinais de alerta. 

○​ Membros Inferiores: Avaliar a presença de edema, dor, calor ou 
empastamento na panturrilha (sinais de alerta para tromboflebite ou 
trombose venosa profunda). 

○​ Estado Psicoemocional: Observar o humor, a interação com o bebê, o nível 
de energia. Perguntar ativamente sobre sentimentos de tristeza, ansiedade, 
desesperança. Se houver suspeita de depressão pós-parto, pode-se aplicar 
uma escala de rastreio (como a Escala de Depressão Pós-Parto de 
Edimburgo - EPDS), se a enfermeira for treinada e houver protocolo 
institucional. 

Avaliação do Recém-Nascido (realizada pela enfermeira, de forma complementar à 
avaliação pediátrica): 

●​ Anamnese do RN (perguntar aos pais): 
○​ Amamentação: Frequência e duração das mamadas, se o bebê parece sugar 

bem e ficar satisfeito. 
○​ Sono: Padrão de sono, onde e como o bebê dorme. 



○​ Eliminações: Número de fraldas molhadas de urina por dia (espera-se pelo 
menos 6-8). Características das fezes (mecônio nos primeiros dias, depois 
fezes de transição e, em seguida, as fezes típicas do leite materno – 
amareladas, pastosas/líquidas, com grumos – ou da fórmula infantil). 

○​ Icterícia: Se o bebê está amarelinho, quando começou, qual a intensidade 
percebida. 

○​ Choro: Padrão de choro, como os pais o interpretam e consolam. 
○​ Intercorrências: Vômitos, regurgitações frequentes, febre, irritabilidade 

excessiva. 
●​ Exame Físico Sumário do RN: 

○​ Observação Geral: Nível de atividade, tônus muscular, estado de alerta, 
padrão respiratório. 

○​ Pele: Cor (avaliar icterícia, palidez, cianose), hidratação, presença de 
erupções cutâneas comuns (eritema tóxico, miliária), sinais de desidratação 
(fontanela deprimida, mucosas secas). 

○​ Coto Umbilical: Observar o aspecto (seco, em processo de mumificação), 
presença de secreção, odor, sangramento ou sinais de infecção (hiperemia e 
edema na base do coto – onfalite). Orientar sobre a limpeza com álcool a 
70%. 

○​ Peso: Pesar o bebê e comparar com o peso de nascimento e o peso da alta 
hospitalar. É normal uma perda de até 10% do peso de nascimento nos 
primeiros dias, com recuperação por volta do 7º ao 10º dia. 

○​ Observação da Interação Mãe-Bebê (ou Pais-Bebê): Como os pais 
seguram, acariciam e conversam com o bebê. 

○​ Verificar se os testes de triagem neonatal (pezinho, orelhinha, olhinho, 
coraçãozinho) foram realizados ou agendados, e se as vacinas da 
maternidade (BCG, Hepatite B) foram administradas. 

Considere este exemplo: A enfermeira Ana realiza a consulta puerperal de Carla e seu 
bebê, João, com 8 dias de vida. Carla relata que João mama bem, mas que ela sente dor 
no início das mamadas. Ana observa uma mamada e identifica que a pega de João está um 
pouco superficial. Ela orienta Carla sobre como melhorar a pega, posicionando melhor o 
bebê. Ao examinar Carla, Ana nota que seu útero está bem contraído, na altura esperada, e 
os lóquios estão serosos. Ela pergunta sobre o humor de Carla, que relata cansaço, mas se 
sente feliz. Ana pesa João, que já recuperou o peso de nascimento, e verifica seu coto 
umbilical, que está limpo. Ela reforça os sinais de alerta para mãe e bebê e agenda o 
retorno para a consulta de revisão. 

Promoção e manejo do aleitamento materno: o papel educativo e de 
suporte da enfermagem 

O aleitamento materno é a forma mais completa e natural de nutrição para o lactente, 
trazendo inúmeros benefícios para a saúde do bebê, da mãe, da família e da sociedade. A 
enfermagem tem um papel protagonista na promoção, proteção e apoio à amamentação. 

Benefícios do Aleitamento Materno: 



●​ Para o Bebê: Nutrição ideal e completa, fácil digestão, proteção contra infecções 
(diarreia, pneumonia, otite), redução do risco de alergias, obesidade, diabetes e 
alguns tipos de câncer na vida adulta. Fortalecimento do sistema imunológico e do 
vínculo afetivo. 

●​ Para a Mãe: Acelera a involução uterina (reduzindo risco de hemorragia), ajuda na 
perda de peso pós-parto, reduz o risco de câncer de mama e ovário, e de 
osteoporose. Fortalece o vínculo com o bebê e é prático e econômico. 

Fisiologia da Lactação (breve revisão): A produção de leite é estimulada pela prolactina 
(hormônio liberado pela hipófise em resposta à sucção do bebê) e a ejeção (descida) do 
leite é estimulada pela ocitocina (liberada também em resposta à sucção e a estímulos 
emocionais positivos). Quanto mais o bebê mama, mais leite é produzido ("lei da oferta e da 
procura"). 

Técnica Correta de Amamentação ("Pega Correta"): A enfermeira deve observar e 
orientar: 

●​ Posição Confortável para Mãe e Bebê: Mãe bem apoiada, relaxada. Bebê bem 
alinhado (cabeça e corpo voltados para a mãe, barriga com barriga), com o nariz na 
altura do mamilo antes de abocanhar. 

●​ Pega Adequada: O bebê deve abocanhar não apenas o mamilo, mas também 
grande parte da aréola (especialmente a parte inferior). A boca deve estar bem 
aberta ("boca de peixinho"), com os lábios evertidos (virados para fora). O queixo do 
bebê deve tocar a mama. 

●​ Sinais de Pega Correta: Bochechas do bebê arredondadas durante a sucção (não 
encovadas), ausência de dor para a mãe (após a sensibilidade inicial dos primeiros 
dias), deglutições audíveis, bebê tranquilo e satisfeito após a mamada. 

●​ Sinais de Pega Incorreta: Dor ou fissuras nos mamilos, estalidos durante a sucção, 
bebê irritado ou sonolento no peito, baixo ganho de peso do bebê. 

Manejo de Dificuldades Comuns na Amamentação: 

●​ Fissuras e Traumas Mamilares: Principal causa é a pega incorreta. 
○​ Prevenção e Tratamento: Corrigir a pega! Orientar a mãe a ordenhar um 

pouco do próprio leite e espalhar nos mamilos após as mamadas (possui 
propriedades cicatrizantes e antibacterianas). Expor os mamilos ao ar ou sol 
(por curtos períodos) pode ajudar. Evitar sabonetes e cremes que ressecam. 
Se a dor for intensa, pode-se usar protetores de mamilo temporariamente 
(com cautela e orientação) ou ordenhar o leite e oferecer no copinho 
enquanto o mamilo cicatriza. 

●​ Ingurgitamento Mamário: Ocorre quando as mamas ficam excessivamente cheias, 
duras, quentes, brilhantes e dolorosas, geralmente na apojadura ou se as mamadas 
estiverem espaçadas. 

○​ Manejo: Mamadas frequentes e em livre demanda. Ordenha manual de alívio 
(retirar apenas o suficiente para aliviar o desconforto e facilitar a pega do 
bebê) antes das mamadas. Compressas frias ou geladas entre as mamadas 
para reduzir o edema e a dor. Compressas mornas ou banho morno podem 
ser usados imediatamente antes da mamada ou ordenha para facilitar o fluxo 



do leite, mas com cautela para não piorar o edema. Analgésicos simples, se 
necessário. 

●​ Mastite: Inflamação da mama, que pode ou não ser infecciosa. 
○​ Sinais: Área avermelhada, quente, endurecida e dolorosa na mama, 

geralmente unilateral, acompanhada de febre (≥38°C), calafrios e mal-estar 
geral (semelhante a uma gripe). 

○​ Manejo: Não suspender a amamentação na mama afetada! Pelo contrário, 
a drenagem eficaz da mama é fundamental. Orientar a mãe a iniciar as 
mamadas pela mama afetada ou ordenhá-la frequentemente. Repouso, 
hidratação, analgésicos/anti-inflamatórios. Encaminhar para avaliação 
médica imediata, pois pode ser necessário o uso de antibióticos se for 
mastite infecciosa. 

●​ Baixa Produção de Leite (Real ou Percebida): Muitas vezes é uma percepção 
equivocada da mãe, baseada no choro do bebê ou na sensação de mamas 
"murchas" após a apojadura. 

○​ Avaliação: Verificar a frequência e duração das mamadas (deve ser em livre 
demanda, geralmente 8-12 vezes em 24 horas nos primeiros meses), a 
técnica da pega, o ganho de peso do bebê e o número de fraldas molhadas. 

○​ Manejo: Tranquilizar a mãe. Corrigir a pega, se necessário. Aumentar a 
frequência das mamadas. Garantir boa hidratação e alimentação materna. 
Evitar o uso de complementos (fórmulas) sem indicação precisa, pois podem 
diminuir o estímulo e a produção de leite. 

●​ Confusão de Bicos e Fluxos: O uso de mamadeiras, chupetas e protetores de 
mamilo pode interferir na pega correta no seio, pois a mecânica de sucção é 
diferente. Orientar a evitar esses artefatos, especialmente nas primeiras semanas, 
até que a amamentação esteja bem estabelecida. Se for necessário oferecer leite 
ordenhado, usar copinho, colher dosadora ou sonda de relactação. 

A enfermeira deve ser uma defensora do aleitamento materno, oferecendo informação, 
suporte prático e emocional. Considere uma mãe que liga para a UBS chorando, dizendo 
que seu leite "secou" porque o bebê chora muito e suas mamas não estão mais tão cheias 
como nos primeiros dias. A enfermeira a acalma, agenda uma consulta ou visita domiciliar, 
e durante a avaliação, percebe que o bebê está ganhando peso adequadamente e 
molhando várias fraldas. Ela explica à mãe que é normal as mamas ficarem menos túrgidas 
após a fase inicial, que o choro do bebê pode ter outras causas, e a tranquiliza sobre sua 
capacidade de produzir leite, reforçando a confiança materna. 

Cuidados básicos com o recém-nascido: orientações práticas para os 
pais 

Os primeiros dias e semanas com um recém-nascido em casa podem ser desafiadores para 
os pais, especialmente os de primeira viagem. A enfermeira tem um papel fundamental em 
fornecer orientações claras e práticas sobre os cuidados básicos. 

●​ Higiene e Cuidados com a Pele: 
○​ Banho: Pode ser diário ou em dias alternados, dependendo do clima e da 

preferência da família. A temperatura da água deve ser morna (em torno de 
36-37°C, testar com o cotovelo ou termômetro). Usar sabonete líquido 



neutro, específico para bebês, em pequena quantidade, e enxaguar bem. 
Lavar a cabeça por último para evitar que o bebê perca calor. Limpar 
suavemente as dobrinhas. O ambiente do banho deve ser aquecido e sem 
correntes de ar. Secar o bebê delicadamente com uma toalha macia. 

○​ Cuidados com o Coto Umbilical: Manter a área do coto limpa e seca. 
Limpar a base do coto com álcool a 70% a cada troca de fralda ou após o 
banho, utilizando um cotonete ou gaze. Não cobrir o coto com a fralda 
(dobrar a parte da frente da fralda para baixo). Não usar faixas, moedas ou 
qualquer outra substância. Explicar que o coto geralmente cai entre 7 e 15 
dias de vida. Orientar sobre sinais de onfalite (infecção do umbigo): 
vermelhidão e inchaço na pele ao redor do coto, secreção purulenta, odor 
fétido, febre. 

○​ Troca de Fraldas: Realizar trocas frequentes para evitar assaduras. Limpar 
a área genital com algodão embebido em água morna ou lenços umedecidos 
sem álcool e perfume. Para meninas, limpar sempre da frente para trás. Para 
meninos, limpar o pênis e o escroto; o prepúcio não deve ser forçado para 
trás (a fimose é fisiológica nos primeiros anos). O uso de cremes preventivos 
de assaduras (à base de óxido de zinco) pode ser recomendado a cada troca 
ou se houver sinais de irritação. 

○​ Cuidados com as Unhas: As unhas do bebê podem ser finas e afiadas. 
Cortar com uma tesoura de pontas arredondadas ou lixar suavemente, 
preferencialmente quando o bebê estiver dormindo ou calmo, para evitar 
machucá-lo. 

●​ Sono Seguro (Prevenção da Síndrome da Morte Súbita do Lactente - SMSL): 
○​ Posição de Dormir: Sempre colocar o bebê para dormir de barriga para 

cima (decúbito dorsal), em todas as ocasiões de sono (dia e noite), até 1 ano 
de idade. 

○​ Ambiente do Berço: O bebê deve dormir em um berço seguro, com colchão 
firme e bem ajustado às laterais. O lençol deve estar bem preso ao colchão. 
Não usar travesseiros, protetores de berço acolchoadoados, cobertores 
soltos, edredons fofos, bichos de pelúcia ou qualquer objeto solto dentro do 
berço, pois aumentam o risco de sufocamento. 

○​ Temperatura do Ambiente: Evitar o superaquecimento. Vestir o bebê com 
roupas adequadas à temperatura do ambiente, sem exageros. Um bom 
indicador é vestir o bebê com uma camada a mais de roupa do que um 
adulto usaria para se sentir confortável no mesmo ambiente. 

○​ Ambiente Livre de Fumo: Não permitir que fumem perto do bebê ou no 
ambiente onde ele dorme. 

○​ Co-leito (Cama Compartilhada): Se os pais optarem por compartilhar a 
cama com o bebê, orientar sobre as práticas seguras para reduzir riscos 
(colchão firme, sem vãos, sem travesseiros ou cobertores pesados perto do 
bebê, pais não fumantes, não usuários de álcool ou drogas que alterem a 
consciência, bebê saudável e a termo). A Academia Americana de Pediatria 
recomenda que o bebê durma no quarto dos pais, mas em superfície 
separada (berço acoplado ou moisés) nos primeiros 6-12 meses. 

●​ Cólicas do Lactente: São episódios de choro intenso, irritabilidade e agitação, 
geralmente no final da tarde ou à noite, comuns nos primeiros 3-4 meses de vida. A 
causa exata é desconhecida, mas pode estar relacionada à imaturidade do sistema 



digestivo, gases, ou sensibilidade a componentes da dieta materna (se 
amamentado). 

○​ Medidas de Conforto: 
■​ Segurar o bebê no colo em posições que aliviem a pressão abdominal 

(de bruços sobre o antebraço dos pais, barriga com barriga). 
■​ Fazer massagens suaves na barriga do bebê (movimentos circulares 

no sentido horário). 
■​ Movimentar as perninhas do bebê como se estivesse pedalando uma 

bicicleta. 
■​ Aplicar calor morno na barriga (bolsa de água morna protegida por 

um pano, ou um pano aquecido). 
■​ Oferecer o seio materno (a sucção pode acalmar). 
■​ Ruído branco (som constante e suave) ou ambiente tranquilo. 
■​ Orientar a mãe que amamenta a observar se algum alimento que ela 

consome parece piorar as cólicas do bebê (laticínios, cafeína, 
alimentos muito condimentados são os mais citados, mas a relação é 
individual). 

●​ Choro do Bebê: Explicar que o choro é a principal forma de comunicação do 
recém-nascido. É importante que os pais tentem identificar a causa do choro (fome, 
fralda suja, frio, calor, dor, desconforto, necessidade de colo, sono, 
superestimulação) e atendam às necessidades do bebê com prontidão e carinho. 
Isso não "estraga" o bebê, mas o ajuda a se sentir seguro e amado. 

●​ Estimulação e Vínculo: Incentivar os pais a conversarem com o bebê, cantarem, 
olharem nos olhos, acariciarem e responderem aos seus sinais. O toque, o colo e a 
interação são fundamentais para o desenvolvimento neurológico, emocional e para o 
fortalecimento do vínculo afetivo. 

●​ Transporte Seguro: Reforçar a obrigatoriedade e a importância do uso do 
dispositivo de retenção veicular adequado para a idade e peso do bebê (bebê 
conforto, instalado de costas para o movimento do carro, no banco de trás), mesmo 
em trajetos curtos. 

Imagine uma enfermeira, durante uma visita domiciliar, conversando com pais jovens que 
estão exaustos e preocupados com as cólicas do filho de 3 semanas. A enfermeira os 
tranquiliza, explicando que as cólicas são comuns, e demonstra algumas técnicas de 
massagem e posições de conforto para o bebê. Ela também aproveita para observar o 
ambiente onde o bebê dorme e reforça as orientações sobre o sono seguro, elogiando os 
pais pelo cuidado e dedicação. 

Identificação de sinais de alerta no recém-nascido e orientações para 
procurar o serviço de saúde 

É crucial que os pais saibam identificar sinais que podem indicar que o recém-nascido não 
está bem e precisa de avaliação profissional. A enfermeira deve orientá-los de forma clara 
sobre: 

●​ Febre (Temperatura Axilar ≥ 37,5°C ou 37,8°C, conforme protocolo local) ou 
Hipotermia (Temperatura Axilar < 36,5°C). 



●​ Recusa Alimentar Persistente: Se o bebê recusa várias mamadas seguidas, 
parece muito sonolento ou fraco para sugar. 

●​ Vômitos Frequentes e em Jato: Especialmente se o conteúdo for esverdeado 
(bilioso) ou com sangue. Regurgitações pequenas após as mamadas são comuns, 
mas vômitos explosivos não. 

●​ Icterícia (Pele Amarelada): Se surgir nas primeiras 24 horas de vida (sempre 
preocupante), ou se for muito intensa (amarelo forte), ou se progredir rapidamente 
para as pernas e pés, ou se estiver associada a fezes muito claras (esbranquiçadas) 
e urina escura (cor de "Coca-Cola"). 

●​ Dificuldade Respiratória: Respiração muito rápida (taquipneia – mais de 60 
incursões por minuto em repouso), gemência ao respirar, batimento das asas do 
nariz, retrações da pele entre as costelas, abaixo das costelas ou na base do 
pescoço (tiragem intercostal, subcostal ou de fúrcula). 

●​ Cianose: Coloração azulada da pele, especialmente nos lábios, língua ou tronco. 
Cianose apenas nas mãos e pés (acrocianose) pode ser normal nas primeiras 
horas/dias se o bebê estiver com frio, mas cianose central é um sinal de alerta. 

●​ Alterações no Estado Geral: Letargia (bebê muito "molinho", sonolento, difícil de 
despertar), irritabilidade excessiva e inconsolável, choro muito fraco ou agudo e 
persistente. 

●​ Convulsões ou Movimentos Anormais: Episódios de tremores que não param ao 
segurar o membro, movimentos de pedalagem ou piscamento rítmico dos olhos, 
apneia (pausas respiratórias prolongadas). 

●​ Sinais de Infecção no Coto Umbilical (Onfalite): Vermelhidão e inchaço na pele 
ao redor da base do coto, secreção purulenta (pus), odor fétido, sangramento 
persistente. 

●​ Alterações nas Eliminações: Diarreia (fezes muito líquidas, explosivas e 
frequentes, diferentes do padrão habitual do bebê), presença de sangue nas fezes. 
Ausência de urina por mais de 12 horas ou diminuição significativa do número de 
fraldas molhadas. 

●​ Qualquer Outra Alteração que Preocupe Significativamente os Pais: É 
importante valorizar a intuição e a observação dos pais, pois eles são quem mais 
conhecem o bebê. 

A enfermeira deve fornecer aos pais informações de contato da unidade de saúde e 
orientá-los sobre quando e onde procurar ajuda (UBS, pronto atendimento pediátrico, SAMU 
em emergências). Para exemplificar: "Se o Pedro apresentar febre, ou se vocês notarem 
que ele está respirando com muita dificuldade, fazendo barulhinho ou afundando as 
costelinhas, não esperem, procurem o pronto-socorro infantil imediatamente." 

Planejamento reprodutivo no puerpério: aconselhamento e escolha do 
método contraceptivo 

A discussão sobre o planejamento reprodutivo deve ser iniciada ainda no pré-natal, 
retomada na maternidade antes da alta e, fundamentalmente, abordada na consulta 
puerperal. A mulher pode engravidar novamente antes mesmo do retorno da primeira 
menstruação pós-parto, especialmente se não estiver em amamentação exclusiva e em 
livre demanda. 



Pontos Importantes no Aconselhamento: 

●​ O retorno da atividade sexual é uma decisão do casal, geralmente recomendada 
após o período de resguardo (cerca de 40 dias), quando a mulher se sente 
confortável física e emocionalmente. 

●​ A ovulação pode preceder a primeira menstruação. 
●​ Opções Contraceptivas Seguras Durante a Amamentação: 

○​ Método da Lactação e Amenorreia (LAM): Eficaz nos primeiros 6 meses se 
os três critérios forem rigorosamente seguidos (amenorreia, amamentação 
exclusiva ou predominante em livre demanda, bebê < 6 meses). 

○​ Métodos de Barreira: Preservativo masculino e feminino são excelentes 
opções, pois não interferem na amamentação e protegem contra ISTs. 

○​ Métodos de Progestagênio Isolado: São considerados seguros para 
lactantes e podem ser iniciados a qualquer momento no pós-parto, embora 
alguns prefiram aguardar alguns dias/semanas. Incluem: 

■​ Minipílula (pílula só de progestagênio). 
■​ Injetável trimestral (AMPD). 
■​ Implante subdérmico. 
■​ DIU hormonal (SIU-LNG) – geralmente inserido após 4-6 semanas 

pós-parto. 
○​ DIU de Cobre (não hormonal): Pode ser inserido no pós-parto imediato 

(primeiras 48 horas), embora com maior risco de expulsão, ou mais 
comumente após 4-6 semanas. É uma ótima opção para quem deseja um 
método de longa duração sem hormônios. 

○​ Esterilização Cirúrgica (Laqueadura ou Vasectomia): Se for a decisão do 
casal, pode ser planejada. 

●​ Evitar Métodos Hormonais Combinados (com Estrogênio): Nas primeiras 
semanas (pelo menos 3-6 semanas) pós-parto devido ao risco aumentado de 
tromboembolismo venoso e à possível (embora controversa) interferência na 
produção de leite se iniciados muito precocemente em lactantes. Para mulheres que 
não amamentam, podem ser iniciados após 3 semanas se não houver outros fatores 
de risco para trombose. O aconselhamento deve ser individualizado, considerando 
os planos reprodutivos futuros da mulher/casal, suas preferências, condições de 
saúde e o contexto da amamentação. Na consulta de 42 dias, a enfermeira Maria 
conversa com Joana sobre suas intenções de espaçar uma próxima gravidez. Joana 
está amamentando exclusivamente e deseja um método eficaz e que não interfira no 
leite. Maria explica as opções: LAM (se ainda atender aos critérios), minipílula, DIU 
de cobre, DIU hormonal e implante. Após discutirem os prós e contras de cada um, 
Joana se interessa pelo DIU de cobre, e Maria a encaminha para a inserção na 
unidade. 

Saúde mental no puerpério: identificando o "baby blues", a depressão 
pós-parto e a importância da rede de apoio 

A saúde mental da puérpera é um aspecto crucial e muitas vezes negligenciado da 
assistência. A transição para a maternidade, as alterações hormonais, a privação de sono e 
as novas responsabilidades podem desencadear ou agravar transtornos mentais. 



●​ "Baby Blues" (Disforia Puerperal): Como já mencionado, é uma reação emocional 
comum e transitória, caracterizada por labilidade do humor, choro fácil, irritabilidade 
e ansiedade. Surge nos primeiros dias e tende a desaparecer em até 2 semanas. 

○​ Cuidados de Enfermagem: Normalizar a experiência, explicar que é comum 
e passageiro. Orientar sobre a importância do descanso, de uma boa 
alimentação, de aceitar ajuda e de ter momentos para si. Oferecer escuta e 
apoio. 

●​ Depressão Pós-Parto (DPP): É um transtorno depressivo que afeta cerca de 
10-20% das mulheres no primeiro ano após o parto (mais comum nos primeiros 3 
meses). Os sintomas são mais intensos e persistentes que os do "baby blues" e 
interferem na capacidade da mulher de funcionar e cuidar de si e do bebê. 

○​ Sintomas Principais (pelo menos 5, presentes na maior parte do dia, 
quase todos os dias, por pelo menos 2 semanas): 

■​ Humor deprimido (tristeza profunda, vazio, desesperança). 
■​ Perda acentuada de interesse ou prazer em todas ou quase todas as 

atividades (anedonia). 
■​ Alterações significativas de peso ou apetite. 
■​ Insônia ou hipersonia. 
■​ Agitação ou retardo psicomotor. 
■​ Fadiga ou perda de energia. 
■​ Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva/inapropriada. 
■​ Dificuldade de concentração, indecisão. 
■​ Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida (com ou sem 

plano), ou pensamentos de machucar o bebê. 
■​ Ansiedade intensa, ataques de pânico. 
■​ Dificuldade de se vincular afetivamente com o bebê. 

●​ Psicose Puerperal: É uma emergência psiquiátrica rara (1-2 casos por 1000 
partos), de início súbito (geralmente nas primeiras 2-4 semanas pós-parto), com 
sintomas graves como delírios, alucinações (frequentemente relacionados ao bebê), 
comportamento desorganizado, confusão mental, agitação ou lentificação extremas. 
Alto risco de suicídio e infanticídio. 

Papel da Enfermagem na Saúde Mental Puerperal: 

●​ Rastreamento Ativo: Perguntar rotineiramente sobre o bem-estar emocional da 
puérpera em todas as consultas. Utilizar escalas de rastreio validadas (como a 
Escala de Depressão Pós-Parto de Edimburgo - EPDS) pode ajudar a identificar 
mulheres em risco, se a enfermeira for capacitada para sua aplicação e 
interpretação e houver fluxo de encaminhamento. 

●​ Diferenciar "Baby Blues" de DPP. 
●​ Oferecer Escuta Empática e Sem Julgamentos: Validar os sentimentos da mulher, 

assegurando que ela não está sozinha e que não é "culpa" dela. 
●​ Orientar a Puérpera e a Família: Explicar o que é a DPP, que é uma doença 

tratável. Enfatizar a importância da rede de apoio (parceiro, familiares, amigos) em 
oferecer suporte emocional, ajuda prática com o bebê e as tarefas domésticas, e 
incentivar a puérpera a buscar e seguir o tratamento. 

●​ Encaminhamento para Tratamento Especializado: Se houver suspeita de DPP ou 
outro transtorno mental (ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo, psicose), 



encaminhar para avaliação e tratamento com psicólogo e/ou psiquiatra. O 
tratamento pode envolver psicoterapia, medicamentos (muitos são seguros durante 
a amamentação) ou uma combinação de ambos. 

●​ Desmistificar e Reduzir o Estigma: Muitas mulheres sentem vergonha ou culpa 
por não se sentirem felizes no puerpério, o que pode dificultar a busca por ajuda. A 
enfermeira deve abordar o tema com naturalidade e sensibilidade. 

Imagine uma puérpera, na consulta de 30 dias, que relata à enfermeira sentir-se 
constantemente exausta, sem vontade de fazer nada, e com dificuldade de sentir alegria 
com seu bebê, achando-se uma "péssima mãe". A enfermeira a escuta atentamente, aplica 
a EPDS que resulta em um escore sugestivo de depressão. Ela explica à puérpera e ao seu 
esposo (que a acompanha) que o que ela está sentindo pode ser depressão pós-parto, que 
isso é comum e tem tratamento. Ela os tranquiliza, reforça as qualidades da mãe e a 
importância do apoio do parceiro, e os encaminha para uma consulta com a psicóloga da 
unidade e para avaliação médica, assegurando que eles não estão sozinhos nessa jornada. 

A assistência de enfermagem no puerpério e nos cuidados com o recém-nascido é um pilar 
para a saúde e o bem-estar da nova família, exigindo da profissional conhecimento técnico, 
habilidade clínica, empatia e uma visão integral do cuidado. 

 

Principais afecções ginecológicas benignas e 
infecciosas: identificação e condutas de enfermagem 
As afecções ginecológicas, sejam elas de natureza benigna ou infecciosa, são queixas 
frequentes nos serviços de saúde e podem impactar significativamente a qualidade de vida, 
o bem-estar físico, emocional e sexual da mulher. A enfermeira, especialmente na Atenção 
Primária à Saúde, desempenha um papel fundamental no acolhimento dessas queixas, na 
identificação precoce de sinais e sintomas, na orientação adequada, na coleta de material 
para exames (quando de sua competência), no acompanhamento do tratamento prescrito e 
na promoção de práticas de autocuidado e prevenção. Um olhar atento, uma escuta 
qualificada e o conhecimento técnico sobre as principais condições são ferramentas 
indispensáveis para uma assistência de enfermagem eficaz e humanizada nesse contexto. 

A importância do olhar da enfermagem na identificação precoce de 
afecções ginecológicas 

A enfermeira é, muitas vezes, a primeira profissional de saúde a quem a mulher recorre 
quando apresenta uma queixa ginecológica. Essa posição privilegiada exige uma postura 
de acolhimento, escuta ativa e livre de julgamentos, permitindo que a paciente se sinta à 
vontade para expor suas preocupações, mesmo aquelas que envolvem a esfera íntima e 
que podem ser cercadas de tabus ou constrangimento. A anamnese ginecológica 
detalhada é a pedra angular desse processo. Investigar a história menstrual, a atividade 
sexual, o uso de métodos contraceptivos, os hábitos de higiene, os antecedentes 
ginecológicos e obstétricos, além das características específicas da queixa atual (início, 
duração, intensidade, fatores de melhora ou piora, sintomas associados), fornece pistas 



valiosas para o raciocínio clínico. Por exemplo, ao atender uma mulher com queixa de 
"corrimento diferente", a enfermeira não se contentará com essa informação genérica. Ela 
investigará a cor, o odor, a consistência, a quantidade do corrimento, se há prurido, dor, 
ardência, febre, ou se está associado a algum evento específico como relação sexual ou 
uso de medicamentos. 

O exame físico ginecológico, quando realizado pela enfermeira (dentro de suas 
competências legais e protocolos institucionais, e sempre com o consentimento informado 
da paciente), que pode incluir a inspeção da vulva, o exame especular e, em algumas 
situações, o toque vaginal, complementa a anamnese, permitindo a observação direta de 
sinais como hiperemia, edema, lesões, características do conteúdo vaginal e do colo 
uterino. Contudo, mesmo sem realizar o exame físico completo, a escuta qualificada e a 
observação atenta já permitem à enfermeira levantar hipóteses diagnósticas, orientar sobre 
medidas de conforto e higiene, e identificar a necessidade de encaminhamento para 
avaliação médica ou para coleta de exames específicos. É crucial que a enfermeira saiba 
diferenciar queixas comuns e fisiológicas (como a leucorreia fisiológica, que é uma 
secreção vaginal normal) de sinais de alerta que podem indicar condições mais sérias ou 
que necessitam de tratamento específico. A capacidade de reconhecer padrões, associar 
sintomas e compreender o contexto de vida da mulher é o que torna o olhar da enfermagem 
tão importante na promoção da saúde ginecológica e na prevenção de complicações. 

Vulvovaginites e vaginoses: causas, manifestações clínicas e 
assistência de enfermagem 

Vulvovaginites (inflamação da vulva e vagina) e vaginoses (desequilíbrio da flora vaginal 
sem inflamação acentuada) são as causas mais comuns de corrimento genital e 
desconforto vulvovaginal. As três condições mais prevalentes são a candidíase 
vulvovaginal, a vaginose bacteriana e a tricomoníase. 

●​ Candidíase Vulvovaginal: 
○​ Agente Etiológico: É uma infecção fúngica causada principalmente pela 

Candida albicans (um fungo comensal da flora vaginal que pode se tornar 
patogênico em certas condições). Outras espécies de Candida (não-albicans) 
podem estar envolvidas em casos recorrentes ou resistentes. 

○​ Fatores Predisponentes: Uso recente de antibióticos de amplo espectro 
(que alteram a flora vaginal normal), gravidez (devido às alterações 
hormonais e do pH vaginal), diabetes mellitus (especialmente se 
descompensado), uso de contraceptivos hormonais com altas doses de 
estrogênio, imunossupressão (HIV, uso de corticoides), hábitos de higiene 
inadequados (excesso de umidade, roupas íntimas sintéticas e apertadas 
que dificultam a ventilação), dietas ricas em carboidratos simples. 

○​ Manifestações Clínicas: O sintoma predominante é o prurido (coceira) 
vulvovaginal intenso, que pode ser excruciante. Observa-se também 
hiperemia (vermelhidão) e edema (inchaço) da vulva e vagina. O corrimento 
característico é branco, espesso, grumoso, com aspecto de "leite 
coalhado" ou "ricota", geralmente aderido às paredes vaginais. O odor 
costuma ser ausente ou levemente adocicado (fermento). Pode haver disúria 



(ardor ao urinar, geralmente externo, pelo contato da urina com a vulva 
inflamada) e dispareunia (dor na relação sexual). 

○​ Diagnóstico: Predominantemente clínico, baseado nos sintomas e no 
aspecto do corrimento ao exame especular. O pH vaginal geralmente é 
normal (≤ 4,5). O exame a fresco da secreção vaginal (microscopia) pode 
revelar a presença de pseudo-hifas e esporos de Candida. A cultura fúngica 
é reservada para casos de candidíase recorrente (quatro ou mais episódios 
sintomáticos em um ano) ou suspeita de espécies não-albicans. 

○​ Condutas de Enfermagem: 
■​ Orientação: Explicar a natureza da infecção, os fatores 

predisponentes e as medidas para prevenir recorrências: usar roupas 
íntimas de algodão e evitar tecidos sintéticos, não usar roupas muito 
justas ou molhadas por tempo prolongado, dormir sem calcinha (se 
confortável), evitar duchas vaginais internas (que desequilibram a 
flora), manter uma boa higiene íntima externa com sabonete neutro e 
sem excessos, secar bem a região genital, controlar o diabetes (se for 
o caso), e ter uma dieta equilibrada. 

■​ Tratamento (conforme protocolo institucional ou prescrição 
médica): A enfermeira pode prescrever ou administrar antifúngicos 
tópicos (cremes ou óvulos vaginais à base de miconazol, clotrimazol, 
nistatina, terconazol) ou, em alguns casos, antifúngicos orais 
(fluconazol em dose única – geralmente prescrição médica). É 
importante orientar sobre o uso correto do aplicador vaginal e a 
importância de completar o tratamento mesmo que os sintomas 
melhorem antes. 

■​ Candidíase Recorrente: Requer investigação mais aprofundada e 
tratamento prolongado ou diferenciado, geralmente conduzido pelo 
médico. 

■​ Exemplo Prático: Joana, 28 anos, gestante de 20 semanas, procura 
a UBS com queixa de coceira intensa na vagina e um corrimento 
branco e espesso. A enfermeira, após anamnese e exame especular 
(com consentimento), observa as características típicas da 
candidíase. Ela coleta uma amostra para exame a fresco (se 
disponível e habilitada) e, conforme protocolo para gestantes, orienta 
sobre o uso de creme vaginal de clotrimazol por 7 noites, além de 
reforçar os cuidados de higiene e vestuário para evitar novos 
episódios, explicando que a gravidez é um fator predisponente. 

●​ Vaginose Bacteriana (VB): 
○​ Agente Etiológico: Não é considerada uma infecção clássica por um único 

patógeno, mas sim um desequilíbrio da flora vaginal normal (disbiose), com 
diminuição dos lactobacilos (produtores de ácido lático, que mantêm o pH 
ácido protetor) e proliferação excessiva de bactérias anaeróbias, 
principalmente a Gardnerella vaginalis, mas também Prevotella spp., 
Mobiluncus spp., Atopobium vaginae, entre outras. 

○​ Fatores de Risco: Múltiplos parceiros sexuais, novo parceiro sexual, duchas 
vaginais frequentes (alteram o pH e a flora), tabagismo. Embora não seja 
considerada uma IST clássica, está associada à atividade sexual. 



○​ Manifestações Clínicas: O sintoma mais característico é um corrimento 
vaginal acinzentado ou amarelado, fluido, homogêneo, com odor fétido, 
classicamente descrito como "cheiro de peixe podre". Esse odor 
geralmente se intensifica após a relação sexual (devido à alcalinização do pH 
vaginal pelo sêmen) ou durante a menstruação. O prurido e a irritação são 
geralmente ausentes ou leves. Muitas mulheres podem ser assintomáticas. 

○​ Diagnóstico: Baseado nos Critérios de Amsel (pelo menos três dos quatro 
critérios devem estar presentes): 

■​ Corrimento homogêneo, branco-acinzentado, de baixa viscosidade, 
aderente às paredes vaginais. 

■​ pH vaginal > 4,5 (medido com fita de pH). 
■​ Teste das aminas (Whiff test) positivo: adição de uma gota de 

hidróxido de potássio (KOH) a 10% à secreção vaginal exala o odor 
característico de peixe. 

■​ Presença de "clue cells" (células epiteliais vaginais recobertas por 
cocobacilos, com bordas obscurecidas) no exame microscópico a 
fresco da secreção (mais de 20% das células). 

○​ Condutas de Enfermagem: 
■​ Orientação: Explicar que a VB é um desequilíbrio da flora e não 

necessariamente uma "sujeira" ou falta de higiene (pelo contrário, 
duchas podem piorar). Orientar a evitar duchas vaginais e o uso de 
sabonetes íntimos muito perfumados ou antissépticos. 

■​ Tratamento (conforme protocolo institucional ou prescrição 
médica): O tratamento de escolha é o metronidazol (oral ou gel 
vaginal) ou a clindamicina (creme vaginal ou oral). É crucial orientar a 
paciente a completar todo o tratamento, mesmo com a melhora dos 
sintomas. Advertir sobre o efeito antabuse do metronidazol oral 
(náuseas, vômitos, cólicas abdominais, cefaleia se ingerir álcool 
durante o tratamento e até 24-72h após). O tratamento de parceiros 
sexuais masculinos não é rotineiramente recomendado, pois não 
demonstrou reduzir a recorrência na mulher. 

■​ VB na Gestação: A VB está associada a desfechos obstétricos 
desfavoráveis (parto prematuro, baixo peso ao nascer, 
corioamnionite), portanto, o tratamento de gestantes sintomáticas é 
recomendado. 

■​ Exemplo Prático: Durante uma consulta de rotina, Maria, 35 anos, 
relata um corrimento com cheiro forte, principalmente após as 
relações sexuais. A enfermeira realiza o teste do pH vaginal 
(resultado 5,5) e o teste das aminas (positivo). Ela explica a Maria 
que se trata de vaginose bacteriana, prescreve metronidazol em gel 
vaginal por 7 noites (conforme protocolo da unidade para esses 
casos) e a aconselha a evitar o uso de duchas, que Maria referiu usar 
com frequência. 

●​ Tricomoníase: 
○​ Agente Etiológico: É uma Infecção Sexualmente Transmissível (IST) 

causada pelo protozoário flagelado Trichomonas vaginalis. 
○​ Manifestações Clínicas: Muitas mulheres (e homens) podem ser 

assintomáticas. Quando sintomática, a mulher geralmente apresenta um 



corrimento vaginal abundante, amarelo-esverdeado, espumoso ou 
bolhoso, com odor fétido (diferente do da VB). Outros sintomas incluem 
prurido vulvovaginal intenso, disúria, dispareunia e dor abdominal inferior 
leve. Ao exame especular, o colo uterino pode apresentar um aspecto 
característico de colpite macular, com pontos hemorrágicos (aspecto de 
"framboesa" ou "morango"), e a mucosa vaginal pode estar hiperemiada. 

○​ Diagnóstico: O exame a fresco da secreção vaginal sob microscopia pode 
revelar a presença do protozoário móvel e flagelado. A cultura é mais 
sensível, mas menos prática. Testes rápidos de antígenos e testes de 
amplificação de ácidos nucleicos (NAATs) também estão disponíveis e são 
altamente sensíveis e específicos. O pH vaginal geralmente está elevado (> 
4,5). 

○​ Condutas de Enfermagem: 
■​ Aconselhamento e Orientação: Explicar que a tricomoníase é uma 

IST e que é fundamental tratar a paciente e todos os seus 
parceiros sexuais (mesmo que assintomáticos) para evitar 
reinfecção e a disseminação da infecção. Orientar sobre a abstinência 
sexual durante o tratamento (até que ela e seus parceiros estejam 
curados) e a importância do uso consistente e correto de 
preservativos em todas as relações sexuais. 

■​ Tratamento (conforme protocolo institucional ou prescrição 
médica): O tratamento de escolha é o metronidazol ou o tinidazol em 
dose única oral (ex: metronidazol 2g VO dose única). O tratamento 
tópico vaginal não é eficaz. Recomendar evitar álcool durante o 
tratamento com metronidazol. 

■​ Notificação: Sendo uma IST, a tricomoníase pode ser de notificação 
compulsória em alguns sistemas de vigilância epidemiológica 
(verificar normas locais). 

■​ Rastreio de Outras ISTs: Oferecer testagem para outras ISTs (HIV, 
sífilis, clamídia, gonorreia, hepatites B e C), pois a presença de uma 
IST aumenta o risco de outras. 

■​ Exemplo Prático: Uma jovem, Lúcia, procura a enfermeira com 
queixa de corrimento esverdeado e muita coceira. No exame a fresco, 
a enfermeira identifica o Trichomonas vaginalis. Ela explica a Lúcia 
sobre a infecção, prescreve metronidazol 2g dose única para ela e 
solicita que Lúcia informe seu parceiro para que ele também procure 
tratamento. Além disso, oferece a Lúcia a testagem para outras ISTs 
e reforça a importância do uso de preservativos. 

Cervicites: identificação, principais agentes e o papel da enfermagem na 
prevenção e orientação 

Cervicite é a inflamação do colo do útero. Pode ser aguda ou crônica. 

●​ Causas: 
○​ Infecciosas: São as mais comuns e clinicamente significativas. Os principais 

agentes etiológicos são as bactérias Chlamydia trachomatis e Neisseria 
gonorrhoeae, ambas transmitidas sexualmente. Outros agentes menos 



comuns incluem Mycoplasma genitalium, herpes simplex vírus (HSV) e o 
próprio Trichomonas vaginalis (que causa colpite, mas pode envolver o colo). 

○​ Não Infecciosas: Menos frequentes, podem ser causadas por trauma (ex: 
DIU, parto), irritação química (ex: duchas, espermicidas, látex de 
preservativos em pessoas alérgicas) ou condições inflamatórias sistêmicas. 

●​ Manifestações Clínicas: A cervicite é frequentemente assintomática, 
especialmente a causada por clamídia. Quando sintomática, pode apresentar: 

○​ Corrimento mucopurulento endocervical: Secreção amarelada ou 
esverdeada saindo do orifício cervical, visível ao exame especular (sinal mais 
específico). 

○​ Sangramento intermenstrual. 
○​ Sangramento pós-coito (sinusiorragia). 
○​ Disúria (se houver uretrite concomitante, comum com clamídia e gonococo). 
○​ Dor pélvica ou dispareunia profunda (menos comum, pode indicar 

progressão para DIP). Ao exame especular, o colo do útero pode parecer 
edemaciado (inchado), hiperemiado (avermelhado) e friável (sangra 
facilmente ao toque da espátula ou swab). 

●​ Diagnóstico: A suspeita é clínica. A confirmação etiológica para clamídia e 
gonococo é feita por testes laboratoriais em amostras de secreção endocervical ou 
urina (primeiro jato): 

○​ Testes de Amplificação de Ácidos Nucleicos (NAATs): São os mais 
sensíveis e específicos (padrão-ouro). 

○​ Cultura: Menos sensível, especialmente para clamídia, mas útil para teste de 
sensibilidade a antibióticos em casos de gonorreia resistente. 

○​ Imunofluorescência direta, ELISA (menos utilizados atualmente devido à 
menor acurácia). 

●​ Condutas de Enfermagem: 
○​ Prevenção: A principal estratégia é a prevenção de ISTs, através da 

educação em saúde sobre práticas sexuais seguras, uso consistente e 
correto de preservativos (masculino e feminino) e redução do número de 
parceiros. 

○​ Rastreamento e Identificação: Estar atenta a mulheres com fatores de risco 
para ISTs (jovens sexualmente ativas <25 anos, múltiplos parceiros, novo 
parceiro recente, parceiro com IST, história prévia de IST). Se a enfermeira 
realizar o exame especular (ex: para coleta de Papanicolau) e observar 
sinais de cervicite (colo friável, secreção mucopurulenta), deve coletar 
material para investigação de clamídia e gonococo, conforme protocolos e 
sua habilitação. 

○​ Orientação e Aconselhamento: Se houver suspeita ou diagnóstico de 
cervicite por IST, explicar a natureza da infecção, a importância do 
tratamento completo (com antibióticos específicos prescritos pelo médico ou 
conforme protocolo pela enfermeira, se habilitada), e a necessidade de tratar 
o(s) parceiro(s) sexual(is) para evitar reinfecção e disseminação. Orientar 
sobre abstinência sexual até a cura (geralmente 7 dias após o término do 
tratamento e resolução dos sintomas, tanto da paciente quanto do parceiro). 

○​ Prevenção de Complicações: Enfatizar que o tratamento adequado da 
cervicite por clamídia ou gonococo é crucial para prevenir complicações 



graves como a Doença Inflamatória Pélvica (DIP), infertilidade, dor pélvica 
crônica e gravidez ectópica. 

○​ Exemplo Prático: Durante a coleta do exame citopatológico de uma jovem 
de 22 anos, a enfermeira observa que o colo uterino está muito friável, 
sangrando facilmente ao toque da escova, e nota uma secreção amarelada 
no orifício cervical. Ela explica à jovem suas observações, coleta uma 
amostra adicional para NAAT para clamídia e gonococo (conforme protocolo 
da unidade), orienta sobre a possibilidade de ser uma IST e a importância de 
aguardar o resultado para tratamento adequado, além de já aconselhar sobre 
o uso de preservativos. 

Doença Inflamatória Pélvica (DIP): reconhecimento dos sinais e 
sintomas, gravidade e encaminhamento 

A Doença Inflamatória Pélvica (DIP) é uma síndrome clínica inflamatória e infecciosa do 
trato genital superior feminino, que pode acometer o endométrio (endometrite), as tubas 
uterinas (salpingite), os ovários (ooforite) e o peritônio pélvico (peritonite pélvica). É uma 
das complicações mais graves e temidas das ISTs, especialmente da infecção por 
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae não tratadas ou tratadas 
inadequadamente. 

●​ Manifestações Clínicas: O quadro clínico da DIP pode variar de leve e 
oligossintomático a grave e com repercussões sistêmicas. Os sintomas mais 
comuns incluem: 

○​ Dor pélvica ou abdominal inferior: É o sintoma mais frequente, podendo 
ser de intensidade variável, contínua ou intermitente, uni ou bilateral. 

○​ Dispareunia profunda (dor durante a relação sexual na penetração profunda). 
○​ Sangramento uterino anormal (intermenstrual, pós-coito, menorragia). 
○​ Corrimento vaginal e/ou cervical alterado (mucopurulento). 
○​ Febre e calafrios (mais comuns em casos moderados a graves). 
○​ Sintomas urinários (disúria, polaciúria). 
○​ Náuseas e vômitos (em casos mais graves). Ao exame físico, podem ser 

encontrados: 
○​ Dor à palpação do abdômen inferior. 
○​ No exame ginecológico (toque vaginal): Dor à mobilização do colo uterino 

(sinal de Chandèlier), dor à palpação dos anexos (região dos ovários e 
tubas), e, por vezes, palpação de massa anexial (sugestiva de abscesso 
tubo-ovariano). 

●​ Gravidade e Complicações a Longo Prazo: A DIP pode levar a sequelas graves e 
permanentes, como: 

○​ Infertilidade: Devido a danos e obstrução das tubas uterinas. 
○​ Gravidez Ectópica: Aumento significativo do risco devido a alterações na 

anatomia e função tubária. 
○​ Dor Pélvica Crônica: Pode persistir por meses ou anos, mesmo após o 

tratamento da infecção aguda. 
○​ Abscessos Tubo-Ovarianos: Coleções purulentas que podem requerer 

drenagem cirúrgica ou antibioticoterapia prolongada. 
○​ Aderências Pélvicas. 



●​ Diagnóstico: O diagnóstico da DIP é primariamente clínico, pois nenhum sintoma 
ou sinal isolado é patognomônico. O Ministério da Saúde e outras diretrizes 
recomendam o início do tratamento empírico se a mulher apresentar dor pélvica e/ou 
abdominal inferior, e ao exame ginecológico houver dor à palpação do colo uterino, 
OU dor à palpação uterina, OU dor à palpação anexial (Critérios Maiores), mais um 
critério menor como febre, secreção vaginal ou cervical anormal, PCR ou VHS 
elevadas, ou comprovação laboratorial de infecção por gonococo ou clamídia. 
Exames de imagem como a ultrassonografia pélvica podem ajudar a identificar 
abscessos ou outras alterações. 

●​ Condutas de Enfermagem: 
○​ Reconhecimento Precoce: A enfermeira deve estar atenta aos sinais e 

sintomas sugestivos de DIP em mulheres com vida sexual ativa, 
especialmente aquelas com história de ISTs, múltiplos parceiros ou que não 
usam preservativo. Uma anamnese detalhada e a valorização das queixas da 
paciente são fundamentais. 

○​ Encaminhamento Urgente para Avaliação e Tratamento Médico: A DIP é 
uma condição que requer tratamento antibiótico de amplo espectro o mais 
rápido possível para minimizar o risco de sequelas. O tratamento pode ser 
ambulatorial em casos leves a moderados, ou hospitalar em casos mais 
graves, gestantes, imunocomprometidas, ou se houver suspeita de 
abscesso. A enfermeira deve conhecer os fluxos de referência para esses 
casos. 

○​ Orientação: Explicar à paciente a gravidade da infecção e a importância 
crucial de aderir ao tratamento antibiótico completo, conforme prescrito. 
Orientar sobre a necessidade de repouso, abstinência sexual durante o 
tratamento e até a resolução dos sintomas. 

○​ Tratamento de Parceiros: É imprescindível que os parceiros sexuais dos 
últimos 60 dias sejam avaliados e tratados empiricamente para gonorreia e 
clamídia, mesmo que assintomáticos, para evitar reinfecção da mulher e a 
disseminação das ISTs. 

○​ Prevenção: A melhor abordagem para a DIP é a prevenção primária das 
ISTs (educação sexual, uso de preservativos) e a prevenção secundária 
(rastreamento e tratamento precoce e adequado de cervicites e outras ISTs). 

○​ Exemplo Prático: Uma jovem de 19 anos procura a UBS com queixa de dor 
no "pé da barriga" há uma semana, que piorou nos últimos dois dias, 
acompanhada de febre baixa e um corrimento amarelado com cheiro ruim. 
Ela refere ter tido relação sexual desprotegida com um novo parceiro há 
cerca de um mês. A enfermeira, durante a consulta, afere a temperatura 
(38,2°C) e, ao realizar a palpação abdominal, nota dor significativa no 
hipogástrio. Ela suspeita de DIP e, após discutir o caso com o médico da 
equipe, encaminha a jovem para o pronto atendimento ginecológico de 
referência para avaliação e início imediato do tratamento, explicando a ela a 
seriedade da situação e a importância de seguir todas as recomendações 
médicas. 

Miomas Uterinos (Leiomiomas): tipos, manifestações clínicas e 
orientações de enfermagem 



Leiomiomas uterinos, popularmente conhecidos como miomas, são os tumores benignos 
(não cancerosos) mais comuns do trato genital feminino, originando-se das células 
musculares lisas do miométrio (a camada muscular do útero). São extremamente 
frequentes, especialmente em mulheres em idade reprodutiva, e sua prevalência aumenta 
com a idade, sendo mais comuns em mulheres negras. 

●​ Tipos (classificados conforme sua localização no útero): 
○​ Intramurais: São os mais comuns, localizados dentro da espessura da 

parede miometrial. 
○​ Submucosos: Projetam-se para o interior da cavidade uterina, podendo 

distorcê-la. São os mais associados a sangramento intenso e infertilidade. 
○​ Subserosos: Projetam-se para a superfície externa do útero, sob a camada 

serosa. Podem atingir grandes volumes. 
○​ Pediculados: São miomas subserosos ou submucosos que se desenvolvem 

presos ao útero por um pedículo (haste). Os subserosos pediculados podem 
sofrer torção, causando dor aguda. 

●​ Manifestações Clínicas: A maioria dos miomas é assintomática e descoberta 
incidentalmente em exames de rotina. Quando sintomáticos, as manifestações 
dependem do tamanho, número e localização dos miomas. Os sintomas mais 
comuns incluem: 

○​ Sangramento Uterino Anormal (SUA): É o sintoma mais frequente. Pode 
se manifestar como menorragia (fluxo menstrual excessivamente intenso ou 
prolongado), metrorragia (sangramento irregular entre os períodos 
menstruais) ou menometrorragia (sangramento intenso e irregular). O 
sangramento excessivo pode levar à anemia ferropriva. 

○​ Dor Pélvica ou Sensação de Peso/Pressão no Abdômen Inferior: 
Especialmente com miomas grandes. 

○​ Sintomas Compressivos: Se os miomas pressionarem órgãos adjacentes, 
podem causar: 

■​ Aumento da frequência urinária, urgência miccional ou retenção 
urinária (compressão da bexiga). 

■​ Constipação intestinal ou tenesmo (compressão do reto). 
■​ Dor lombar. 

○​ Dismenorreia: Cólicas menstruais mais intensas. 
○​ Dispareunia: Dor durante a relação sexual. 
○​ Infertilidade ou Complicações na Gestação: Miomas submucosos ou 

intramurais grandes que distorcem a cavidade uterina podem dificultar a 
implantação do embrião, aumentar o risco de abortamento, parto prematuro, 
apresentação fetal anômala ou hemorragia pós-parto. 

●​ Diagnóstico: 
○​ Exame Pélvico (toque vaginal bimanual): Pode revelar útero aumentado de 

volume, de contorno irregular e consistência firme. 
○​ Ultrassonografia Pélvica (transvaginal e/ou abdominal): É o principal método 

de imagem para diagnóstico e avaliação dos miomas (número, tamanho, 
localização). 

○​ Outros exames de imagem (histerossonografia, ressonância magnética) 
podem ser úteis em casos selecionados. 

●​ Condutas de Enfermagem: 



○​ Orientação e Educação: Explicar à mulher o que são miomas, sua natureza 
benigna (não são câncer) e que são muito comuns. Desmistificar crenças 
errôneas. 

○​ Aconselhamento sobre Opções de Tratamento (conforme indicação 
médica): 

■​ Conduta Expectante (Observação): Para mulheres assintomáticas 
ou com sintomas leves, com acompanhamento regular (exames 
pélvicos e ultrassonografias periódicas). 

■​ Tratamento Medicamentoso: Visa controlar os sintomas, 
principalmente o sangramento e a dor. Pode incluir: 

■​ Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) para dor. 
■​ Agentes antifibrinolíticos (ácido tranexâmico) para reduzir o 

sangramento. 
■​ Contraceptivos hormonais (combinados ou de progestagênio 

isolado, como o DIU de levonorgestrel) para controle do 
sangramento e cólicas. 

■​ Análogos do GnRH: Induzem um estado de menopausa 
temporária, reduzindo o tamanho dos miomas e o 
sangramento, mas com efeitos colaterais significativos 
(fogachos, secura vaginal, perda de massa óssea); 
geralmente usados por curto período, como preparo para 
cirurgia. 

■​ Tratamento Cirúrgico: Indicado para sintomas graves e refratários 
ao tratamento clínico, miomas muito grandes, crescimento rápido, 
infertilidade associada ou suspeita de malignidade (leiomiossarcoma, 
que é raro). As opções incluem: 

■​ Miomectomia: Remoção cirúrgica apenas dos miomas, 
preservando o útero. Pode ser feita por histeroscopia (miomas 
submucosos), laparoscopia ou laparotomia. Indicada para 
mulheres que desejam preservar a fertilidade. 

■​ Histerectomia: Remoção cirúrgica do útero. É o tratamento 
definitivo para os miomas. 

■​ Outras Opções: Embolização da artéria uterina (procedimento 
minimamente invasivo que bloqueia o suprimento sanguíneo dos 
miomas, levando à sua redução). Ablação por radiofrequência. 

○​ Suporte Emocional: Ajudar a mulher a lidar com o diagnóstico, os sintomas 
e as decisões sobre o tratamento. 

○​ Promoção do Autocuidado: Orientar sobre o manejo dos sintomas (ex: 
dieta rica em ferro para prevenir anemia devido a sangramento excessivo) e 
a importância do acompanhamento ginecológico regular. 

○​ Exemplo Prático: Uma paciente de 42 anos, Sra. Silva, retorna à consulta 
de enfermagem com um resultado de ultrassonografia que descreve 
múltiplos miomas intramurais e um submucoso, e ela está muito preocupada. 
A enfermeira a tranquiliza, explicando que miomas são benignos. Sra. Silva 
queixa-se de menstruações muito intensas que a deixam fraca. A enfermeira 
revisa seu hemograma (que mostra anemia leve), orienta sobre alimentação 
rica em ferro, e discute a importância de conversar com o ginecologista sobre 
as opções de tratamento para o sangramento, que podem variar desde o uso 



de DIU hormonal até a cirurgia, dependendo da avaliação médica e dos 
desejos da Sra. Silva em relação à preservação uterina. A enfermeira ajuda 
Sra. Silva a listar suas dúvidas para levar à consulta médica. 

Endometriose e Adenomiose: compreensão da dor pélvica crônica e o 
suporte da enfermagem 

Endometriose e adenomiose são condições ginecológicas crônicas, 
estrogênio-dependentes e inflamatórias, que podem causar dor pélvica significativa e 
infertilidade, impactando profundamente a qualidade de vida das mulheres. 

●​ Endometriose: 
○​ Definição: Caracteriza-se pela presença de tecido semelhante ao 

endométrio (glândulas e/ou estroma endometrial) fora da cavidade uterina. 
Esses implantes ectópicos de endométrio respondem aos estímulos 
hormonais do ciclo menstrual, crescendo, sangrando e causando inflamação 
crônica, fibrose e formação de aderências nos locais onde se instalam. 

○​ Locais Mais Comuns: Ovários (formando cistos chamados endometriomas, 
ou "cistos de chocolate"), peritônio pélvico, ligamentos uterossacros, septo 
retovaginal (espaço entre o reto e a vagina), bexiga e intestino. Raramente, 
pode ocorrer em locais distantes da pelve (pulmões, diafragma, cicatrizes 
cirúrgicas). 

○​ Manifestações Clínicas: A apresentação clínica é variável. Algumas 
mulheres podem ser assintomáticas. Os sintomas clássicos incluem: 

■​ Dismenorreia secundária progressiva e incapacitante: Cólica 
menstrual que piora com o tempo e pode não aliviar com analgésicos 
comuns. 

■​ Dor Pélvica Crônica: Dor na região pélvica que dura mais de 6 
meses, podendo ser contínua ou intermitente, não necessariamente 
relacionada apenas à menstruação. 

■​ Dispareunia Profunda: Dor durante a relação sexual na penetração 
profunda. 

■​ Sintomas Intestinais Cíclicos: Dor ao evacuar (disquezia), 
constipação ou diarreia, sangramento retal, especialmente durante o 
período menstrual (se houver acometimento intestinal). 

■​ Sintomas Urinários Cíclicos: Dor ao urinar (disúria), urgência 
miccional, hematúria (sangue na urina), especialmente durante o 
período menstrual (se houver acometimento da bexiga ou ureteres). 

■​ Infertilidade: A endometriose é uma causa comum de dificuldade 
para engravidar. 

■​ Fadiga crônica, alterações de humor. 
○​ Diagnóstico: A suspeita diagnóstica é fortemente baseada na história clínica 

e nos sintomas. 
■​ Exame Ginecológico: Pode revelar dor à palpação, nódulos nos 

ligamentos uterossacros ou septo retovaginal, útero fixo ou 
retrovertido, massas anexiais (endometriomas). 

■​ Exames de Imagem: A ultrassonografia transvaginal com preparo 
intestinal específico realizada por profissional experiente é o exame 



de primeira linha para identificar endometriomas e lesões de 
endometriose profunda. A ressonância magnética da pelve pode ser 
complementar. 

■​ Laparoscopia com Biópsia: Considerada o padrão-ouro para 
diagnóstico definitivo, pois permite a visualização direta das lesões e 
a coleta de material para análise histopatológica. No entanto, é um 
procedimento invasivo e nem sempre necessário para iniciar o 
tratamento, especialmente se a suspeita clínica e de imagem for alta. 

●​ Adenomiose: 
○​ Definição: Caracteriza-se pela presença de tecido endometrial (glândulas e 

estroma) dentro do miométrio (a camada muscular do útero), causando um 
espessamento difuso ou localizado da parede uterina. Muitas vezes coexiste 
com miomas ou endometriose. 

○​ Manifestações Clínicas: Pode ser assintomática. Quando sintomática, os 
sintomas mais comuns são: 

■​ Sangramento Uterino Anormal: Geralmente menorragia (fluxo 
menstrual intenso e prolongado). 

■​ Dismenorreia: Cólicas menstruais intensas. 
■​ Dor Pélvica Crônica. 
■​ Dispareunia. 
■​ Útero Aumentado de Volume e Sensível à Palpação. 
■​ Pode estar associada à infertilidade ou abortamentos de repetição. 

○​ Diagnóstico: A suspeita é clínica. 
■​ Ultrassonografia Transvaginal: Pode mostrar sinais sugestivos como 

útero globoso, miométrio heterogêneo, cistos miometriais, zona 
juncional espessada. 

■​ Ressonância Magnética da Pelve: Mais acurada para o diagnóstico 
não invasivo. 

■​ O diagnóstico definitivo é feito pelo exame histopatológico do útero 
após histerectomia, mas o diagnóstico presuntivo por imagem é 
geralmente suficiente para o manejo. 

Condutas de Enfermagem (para Endometriose e Adenomiose): 

●​ Acolhimento e Validação da Dor: Muitas mulheres com endometriose ou 
adenomiose sofrem por anos até obterem um diagnóstico, tendo sua dor 
frequentemente minimizada ou atribuída a fatores psicológicos. A enfermeira deve 
oferecer uma escuta empática, validar o sofrimento da paciente e acreditar em seus 
sintomas. 

●​ Orientação sobre a Doença: Explicar, em linguagem acessível, o que é a condição, 
sua natureza crônica, a dependência hormonal e as possíveis implicações para a 
fertilidade e qualidade de vida. 

●​ Aconselhamento sobre Opções de Tratamento (conforme indicação médica e 
individualização): 

○​ Tratamento Clínico (visa controlar a dor, reduzir a progressão da 
doença e/ou melhorar a fertilidade): 

■​ Analgésicos e Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) para alívio da 
dor. 



■​ Terapia Hormonal: O objetivo é suprimir a ovulação e o crescimento 
do tecido endometrial ectópico. Opções incluem: 

■​ Contraceptivos hormonais combinados (pílulas, adesivo, anel), 
preferencialmente em regime de uso contínuo (sem pausa) 
para induzir amenorreia. 

■​ Progestagênios isolados (pílulas, injetáveis, implante, DIU de 
levonorgestrel – este último muito eficaz para adenomiose e 
controle de sangramento). 

■​ Análogos do GnRH (induzem menopausa química temporária, 
usados em casos mais graves ou como preparo para cirurgia, 
por tempo limitado devido aos efeitos colaterais). 

■​ Inibidores da aromatase (uso mais restrito). 
○​ Tratamento Cirúrgico: 

■​ Para endometriose: Laparoscopia para excisão ou ablação dos 
implantes de endometriose, lise de aderências, remoção de 
endometriomas. Pode ser conservadora (preservando os órgãos 
reprodutivos) ou definitiva (histerectomia com ou sem ooforectomia, 
em casos selecionados e graves, geralmente em mulheres sem 
desejo reprodutivo). 

■​ Para adenomiose: A histerectomia é o tratamento definitivo. Opções 
conservadoras (embolização da artéria uterina, ablação endometrial) 
podem ser consideradas em casos específicos, mas com resultados 
variáveis. 

●​ Incentivo a Mudanças no Estilo de Vida e Terapias Complementares: 
○​ Dieta: Alguns estudos sugerem benefício de uma dieta anti-inflamatória (rica 

em frutas, vegetais, grãos integrais, ômega-3; pobre em carne vermelha, 
gorduras trans, alimentos processados). 

○​ Atividade Física Regular: Pode ajudar a reduzir a dor e melhorar o bem-estar. 
○​ Técnicas de Manejo da Dor Crônica: Fisioterapia pélvica, acupuntura, yoga, 

meditação, mindfulness. 
●​ Suporte Emocional e Psicológico: Viver com dor crônica e/ou infertilidade pode 

ser muito desgastante. Incentivar o acompanhamento psicológico e a participação 
em grupos de apoio para mulheres com endometriose/adenomiose. 

●​ Exemplo Prático: Uma jovem de 25 anos, com diagnóstico recente de 
endometriose profunda, procura a enfermeira da UBS sentindo-se perdida e com 
medo do futuro, pois deseja engravidar. A enfermeira dedica tempo para ouvi-la, 
valida seus sentimentos de angústia, explica que muitas mulheres com 
endometriose conseguem engravidar (algumas espontaneamente, outras com ajuda 
de tratamentos), e a orienta sobre a importância de seguir o acompanhamento com 
o ginecologista especialista em endometriose. Ela também fornece informações 
sobre uma nutricionista da equipe que pode auxiliar com orientações dietéticas e 
sobre um grupo de apoio online para mulheres com a doença, oferecendo um 
suporte integral que vai além do aspecto puramente clínico. 

Cistos Ovarianos Funcionais e outras massas anexiais benignas: 
quando se preocupar e o papel da enfermagem 



Massas anexiais (localizadas nos ovários ou tubas) são achados comuns em mulheres de 
todas as idades. A grande maioria é benigna. 

●​ Cistos Ovarianos Funcionais: São os mais frequentes em mulheres em idade 
reprodutiva e estão relacionados ao processo normal da ovulação. Geralmente são 
assintomáticos, descobertos incidentalmente em ultrassonografias. 

○​ Cisto Folicular: Forma-se quando um folículo ovariano não se rompe para 
liberar o óvulo e continua a crescer, acumulando líquido. Geralmente é 
unilateral, < 5-7 cm, com paredes finas e conteúdo líquido simples. Tende a 
regredir espontaneamente em 1 a 3 ciclos menstruais. 

○​ Cisto de Corpo Lúteo: Forma-se após a ovulação, se o corpo lúteo não 
regredir e acumular líquido ou sangue (corpo lúteo hemorrágico). Também 
costuma regredir espontaneamente. Pode causar dor pélvica leve ou atraso 
menstrual. 

●​ Outras Massas Anexiais Benignas Comuns: 
○​ Cistoadenomas (Seroso ou Mucinoso): Tumores epiteliais benignos, 

podem atingir grandes volumes. 
○​ Teratoma Maduro Cístico (Cisto Dermoide): Tumor de células 

germinativas, o mais comum nessa categoria. Pode conter diversos tipos de 
tecidos (cabelo, dentes, osso, gordura). Geralmente benigno, mas com 
pequeno risco de torção ou ruptura. 

○​ Endometriomas: Cistos ovarianos preenchidos por sangue antigo 
("achocolatado"), característicos da endometriose. 

●​ Sinais de Alerta que Requerem Investigação (Podem Sugerir Complicação ou, 
Raramente, Malignidade): 

○​ Dor pélvica súbita, intensa e lancinante (pode indicar torção de um cisto 
ovariano – uma emergência cirúrgica – ou ruptura de cisto com hemorragia). 

○​ Aumento rápido do volume abdominal. 
○​ Presença de ascite (líquido na cavidade abdominal). 
○​ Emagrecimento inexplicado, fadiga persistente. 
○​ Características suspeitas na ultrassonografia (componentes sólidos, 

septações espessas, papilas, vascularização aumentada, tamanho > 10 cm, 
bilateralidade – especialmente em mulheres na pré-menarca ou 
pós-menopausa). 

○​ Elevação de marcadores tumorais (como CA-125), embora este possa estar 
elevado em diversas condições benignas (endometriose, miomas, DIP) e 
nem sempre é específico para câncer de ovário, sendo mais valorizado na 
pós-menopausa ou em conjunto com achados de imagem suspeitos. 

●​ Diagnóstico: A ultrassonografia pélvica (transvaginal e/ou abdominal) é o principal 
exame de imagem para avaliar massas anexiais. A ressonância magnética pode ser 
usada em casos selecionados. 

●​ Condutas de Enfermagem: 
○​ Orientação e Tranquilização: Explicar que a maioria dos cistos ovarianos, 

especialmente os funcionais em mulheres jovens, é benigna e tende a 
desaparecer espontaneamente sem necessidade de tratamento. 

○​ Acompanhamento: Reforçar a importância de seguir as recomendações 
médicas quanto ao acompanhamento ultrassonográfico (geralmente repetir a 



USG em 6-12 semanas para cistos funcionais simples, para confirmar a 
regressão). 

○​ Sinais de Alerta: Orientar sobre os sintomas que exigem procura imediata 
por avaliação médica (dor súbita e intensa, febre, sangramento vaginal 
inesperado). 

○​ Contraceptivos Hormonais: Embora não tratem os cistos funcionais já 
existentes, podem prevenir a formação de novos cistos ao suprimir a 
ovulação. 

○​ Exemplo Prático: Uma adolescente de 17 anos fez uma USG pélvica por 
irregularidade menstrual e foi identificado um cisto folicular de 4 cm no ovário 
direito. Ela chega à consulta de enfermagem muito ansiosa, com medo de 
ser "câncer". A enfermeira a acalma, explica que esse tipo de cisto é muito 
comum na idade dela, relacionado ao próprio ciclo menstrual, que não é 
câncer e que a tendência é ele sumir sozinho. Ela revisa a orientação médica 
de repetir a USG em 2 meses e reforça que, se ela tiver dor forte e repentina, 
deve procurar o pronto-socorro. 

Prolapsos de Órgãos Pélvicos (POP): tipos, fatores de risco e 
orientações de enfermagem para prevenção e manejo conservador 

Prolapso de Órgãos Pélvicos (POP) refere-se à descida ou herniação de um ou mais órgãos 
pélvicos (bexiga, uretra, útero, vagina, reto) em direção à abertura vaginal ou através dela. 
Ocorre devido ao enfraquecimento ou dano dos músculos, ligamentos e fáscias que 
compõem o assoalho pélvico e dão sustentação a esses órgãos. 

●​ Tipos (conforme o compartimento vaginal afetado): 
○​ Compartimento Anterior: 

■​ Cistocele: Prolapso da bexiga ("bexiga caída"). 
■​ Uretrocele: Prolapso da uretra. 

○​ Compartimento Apical (Médio): 
■​ Prolapso Uterino: Descida do útero. 
■​ Prolapso de Cúpula Vaginal: Descida do ápice da vagina em 

mulheres que fizeram histerectomia. 
■​ Enterocele: Herniação do intestino delgado para dentro da vagina. 

○​ Compartimento Posterior: 
■​ Retocele: Prolapso do reto ("bola na parte de trás da vagina"). 

●​ Fatores de Risco: 
○​ Gestação e Parto Vaginal: São os principais fatores. O número de partos, o 

peso do bebê, partos instrumentais (fórceps) ou prolongados, e lacerações 
perineais graves aumentam o risco. 

○​ Envelhecimento e Menopausa: A perda de estrogênio na menopausa leva 
à atrofia e perda de elasticidade dos tecidos de sustentação. A fraqueza 
muscular progressiva com a idade também contribui. 

○​ Aumento Crônico da Pressão Intra-abdominal: Obesidade, tosse crônica 
(asma, bronquite), constipação intestinal crônica (esforço evacuatório), 
carregar peso excessivo. 

○​ Cirurgia Pélvica Prévia: Especialmente histerectomia. 



○​ Fatores Genéticos e Raciais: Predisposição familiar, maior incidência em 
algumas etnias. 

○​ Doenças do Tecido Conjuntivo. 
●​ Manifestações Clínicas: Podem variar de assintomáticas (em casos leves) a 

sintomas muito incômodos que afetam a qualidade de vida. 
○​ Sensação de "Bola" ou Peso na Vagina: Principal sintoma. Pode piorar ao 

final do dia ou com esforço físico. 
○​ Sintomas Urinários: Incontinência urinária de esforço, urgência miccional, 

dificuldade para iniciar a micção, sensação de esvaziamento incompleto da 
bexiga, necessidade de reduzir o prolapso com os dedos para conseguir 
urinar. 

○​ Sintomas Intestinais (principalmente com retocele): Dificuldade para 
evacuar, necessidade de pressionar o períneo ou a vagina para conseguir 
evacuar, sensação de evacuação incompleta, incontinência fecal ou de 
gases. 

○​ Dor Lombar ou Pélvica tipo "peso". 
○​ Dispareunia (dor ou desconforto na relação sexual). 
○​ Exteriorização do colo uterino ou das paredes vaginais pela vulva em 

casos avançados. 
○​ Ulceração e sangramento da mucosa prolapsada devido à exposição e 

atrito. 
●​ Diagnóstico: Baseado na história clínica e no exame ginecológico (inspeção e 

toque vaginal, manobras para provocar o prolapso, como Valsalva). Sistemas de 
estadiamento (como o POP-Q) são usados para classificar a gravidade. 

●​ Condutas de Enfermagem: 
○​ Prevenção: É a área de maior atuação da enfermagem. 

■​ Orientar sobre a importância do fortalecimento da musculatura do 
assoalho pélvico (MAP) durante a gestação e no pós-parto. 

■​ Incentivar o controle do peso corporal. 
■​ Orientar sobre o tratamento da constipação intestinal crônica (dieta 

rica em fibras, hidratação, atividade física). 
■​ Aconselhar sobre o tratamento de condições que causam tosse 

crônica. 
■​ Evitar carregar peso excessivo de forma inadequada. 

○​ Ensino dos Exercícios de Fortalecimento do Assoalho Pélvico 
(Exercícios de Kegel): 

■​ Explicar como identificar a musculatura correta (tentar interromper o 
jato de urina – apenas para identificação, não como exercício regular; 
ou contrair como se estivesse segurando gases). 

■​ Ensinar a técnica: contrair a MAP, segurar a contração por alguns 
segundos (ex: 3-5 segundos) e relaxar pelo mesmo tempo. Repetir 
várias vezes (ex: 10-15 repetições), em séries (ex: 3 séries por dia). 
Realizar em diferentes posições (deitada, sentada, em pé). 

■​ Enfatizar a importância da regularidade e da prática a longo prazo 
para obter resultados. 

○​ Manejo Conservador (para casos leves a moderados ou em mulheres 
que não podem ou não querem cirurgia): 



■​ Além dos exercícios de Kegel, orientar sobre mudanças no estilo de 
vida. 

■​ Informar sobre a possibilidade de uso de pessários vaginais 
(dispositivos de silicone de diferentes formas e tamanhos, inseridos 
na vagina para dar suporte aos órgãos prolapsados). O pessário é 
indicado e adaptado pelo médico ou fisioterapeuta pélvico, mas a 
enfermeira pode orientar sobre os cuidados de higiene e a 
importância do acompanhamento para troca e limpeza. 

■​ Terapia estrogênica tópica vaginal (prescrita pelo médico) pode ser 
útil em mulheres na pós-menopausa para melhorar o trofismo dos 
tecidos. 

○​ Aconselhamento sobre Tratamento Cirúrgico: Para casos mais graves ou 
sintomáticos que não respondem ao tratamento conservador. Explicar que 
existem diferentes técnicas cirúrgicas, e a escolha dependerá do tipo e grau 
do prolapso, da idade e do estado de saúde da mulher. 

○​ Suporte Emocional: O prolapso pode causar constrangimento, vergonha e 
impacto negativo na autoimagem e sexualidade. A enfermeira deve oferecer 
um espaço de escuta e apoio. 

○​ Exemplo Prático: Sra. Ana, 65 anos, queixa-se à enfermeira de sentir uma 
"bola saindo pela vagina" quando faz esforço e perdas de urina ao tossir. A 
enfermeira, após uma conversa detalhada, suspeita de prolapso genital 
associado à incontinência urinária de esforço. Ela explica à Sra. Ana o que 
pode estar acontecendo, de forma clara e delicada, e a ensina a realizar os 
exercícios de Kegel, marcando um retorno para verificar se ela está fazendo 
corretamente. Além disso, encaminha Sra. Ana para uma consulta com o 
ginecologista para avaliação e estadiamento do prolapso e discussão de 
outras opções de tratamento, como o uso de pessário ou cirurgia, se 
necessário. 

A abordagem da enfermagem às afecções ginecológicas benignas e infecciosas é 
multifacetada, envolvendo desde a promoção da saúde e prevenção, passando pela 
identificação de problemas, orientação terapêutica (dentro de suas competências), até o 
suporte emocional e o encaminhamento qualificado, sempre visando o cuidado integral e a 
melhoria da qualidade de vida da mulher. 

 

Prevenção e rastreamento dos cânceres ginecológicos 
e mamários: o papel da enfermagem 
Os cânceres ginecológicos (colo de útero, endométrio, ovário, vulva, vagina) e o câncer de 
mama representam um grupo de neoplasias com impacto significativo na saúde e na vida 
das mulheres em todo o mundo. No Brasil, alguns deles, como o câncer de mama e o de 
colo de útero, figuram entre os mais incidentes na população feminina. A boa notícia é que 
muitos desses cânceres podem ser prevenidos através da adoção de hábitos de vida 
saudáveis e da vacinação (no caso do câncer de colo de útero), ou detectados 
precocemente por meio de estratégias de rastreamento eficazes, o que aumenta 



consideravelmente as chances de tratamento bem-sucedido e cura. A enfermeira, atuando 
em diversos níveis de atenção à saúde, desempenha um papel crucial e multifacetado na 
luta contra essas doenças, desde a educação para a prevenção primária, passando pela 
execução de exames de rastreamento, até o apoio à mulher durante o processo diagnóstico 
e o encaminhamento para tratamento. 

Introdução aos cânceres ginecológicos e mamários: epidemiologia e a 
relevância da atuação da enfermagem 

Compreender a magnitude do problema é o primeiro passo. O câncer de mama é o tipo de 
câncer mais incidente em mulheres no Brasil (excluindo o câncer de pele não melanoma) e 
também o que mais causa mortalidade nessa população. O câncer de colo de útero, 
embora com taxas em declínio em regiões com bom rastreamento, ainda é uma causa 
importante de morbimortalidade, especialmente em populações mais vulneráveis e com 
menor acesso aos serviços de saúde. Já os cânceres de endométrio e ovário, embora 
menos frequentes que os dois primeiros, têm sua importância, sendo o de endométrio mais 
comum após a menopausa e o de ovário conhecido por seu diagnóstico frequentemente 
tardio. Os cânceres de vulva e vagina são mais raros. 

O impacto dessas doenças transcende a esfera física, afetando a saúde emocional, a 
sexualidade, a autoimagem, as relações sociais e a dinâmica familiar da mulher. É nesse 
contexto que a atuação da enfermagem se torna ainda mais relevante. A enfermeira não é 
apenas uma executora de técnicas, mas uma educadora em saúde, uma conselheira, uma 
defensora dos direitos da mulher e um elo fundamental na rede de atenção. Seu papel na 
prevenção primária envolve orientar sobre fatores de risco modificáveis (dieta, atividade 
física, tabagismo, etilismo) e promover a vacinação contra o HPV. Na prevenção 
secundária, a enfermeira está na linha de frente do rastreamento, realizando o exame 
clínico das mamas, coletando o exame citopatológico (Papanicolau), e orientando sobre a 
mamografia. Além disso, a enfermeira oferece suporte emocional e informativo em todas 
as fases, desde a suspeita diagnóstica até o acompanhamento pós-tratamento, ajudando a 
mulher a navegar pelo sistema de saúde e a enfrentar os desafios impostos pela doença. 
Para ilustrar, imagine uma enfermeira da Estratégia Saúde da Família que, durante uma 
ação educativa no "Outubro Rosa", não apenas fala sobre a importância da mamografia, 
mas também escuta as angústias e medos das mulheres da comunidade em relação ao 
exame e ao câncer, desmistificando crenças e incentivando a busca ativa pela saúde. 

Câncer de Colo de Útero: fatores de risco, prevenção primária 
(vacinação contra HPV) e secundária (exame Papanicolau) 

O câncer de colo de útero, também chamado de câncer cervical, é causado pela infecção 
persistente por alguns tipos do Papilomavírus Humano (HPV), especialmente os subtipos 
oncogênicos (de alto risco), como o HPV 16 e 18, responsáveis pela maioria dos casos. 

Fatores de Risco: 

●​ Infecção persistente por HPV oncogênico: É a causa necessária. A maioria das 
infecções por HPV é transitória e eliminada pelo sistema imunológico, mas em uma 



minoria de casos, a infecção persiste e pode levar a lesões precursoras e, 
eventualmente, ao câncer. 

●​ Início precoce da atividade sexual e múltiplos parceiros sexuais: Aumentam a 
chance de exposição ao HPV. 

●​ Tabagismo: Substâncias presentes no cigarro são encontradas no muco cervical e 
podem danificar o DNA das células do colo, além de diminuir a imunidade local. 

●​ Imunossupressão: Mulheres com sistema imunológico enfraquecido (ex: HIV/AIDS, 
transplantadas, uso crônico de corticoides) têm maior dificuldade em eliminar o HPV. 

●​ Multiparidade (muitos partos). 
●​ Uso prolongado de contraceptivos orais combinados: Alguns estudos sugerem 

uma pequena associação, mas os benefícios dos contraceptivos geralmente 
superam esse risco, que tende a diminuir após a suspensão do uso. 

●​ Baixo nível socioeconômico e dificuldade de acesso aos serviços de saúde. 

Prevenção Primária: Visa evitar a infecção pelo HPV e o desenvolvimento das lesões. 

●​ Vacinação contra o HPV: É a principal estratégia de prevenção primária. 
○​ Tipos de Vacinas: A vacina quadrivalente (disponível no SUS) protege 

contra os HPV 6, 11 (principais causadores de verrugas genitais) e 16, 18 
(principais causadores de câncer de colo). A vacina nonavalente (disponível 
na rede privada) amplia a proteção para outros 5 tipos oncogênicos. 

○​ Público-Alvo no Programa Nacional de Imunizações (PNI): Meninas de 9 
a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos. O esquema vacinal preconizado é de 
duas doses com intervalo de 6 meses. Também é indicada para grupos com 
condições clínicas especiais (ex: imunossuprimidos) até idades mais 
avançadas. 

○​ Eficácia e Segurança: As vacinas são altamente eficazes na prevenção da 
infecção pelos tipos de HPV que cobrem e, consequentemente, das lesões 
precursoras e do câncer associado a esses tipos. São seguras, com efeitos 
colaterais geralmente leves e locais (dor no local da injeção, febre baixa). 

○​ Papel da Enfermagem: Orientar pais e adolescentes sobre a importância e 
segurança da vacina, administrar a vacina nas salas de imunização, realizar 
busca ativa de não vacinados e combater a desinformação e os movimentos 
antivacina. 

●​ Educação Sexual: Orientar sobre práticas sexuais seguras, incluindo o uso de 
preservativos (masculino e feminino). Embora o preservativo não elimine 
completamente o risco de transmissão do HPV (pois o vírus pode estar presente em 
áreas não cobertas), ele reduz significativamente a chance de infecção e protege 
contra outras ISTs. 

Prevenção Secundária (Rastreamento): Visa detectar lesões precursoras (displasias ou 
neoplasias intraepiteliais cervicais - NIC) ou o câncer em estágio inicial, quando o 
tratamento é mais eficaz e menos invasivo. 

●​ Exame Citopatológico Cervicovaginal (Papanicolau): 
○​ Objetivo: Identificar alterações celulares no colo do útero que podem indicar 

a presença de lesões precursoras ou câncer. 



○​ Público-Alvo (Diretrizes Brasileiras - Ministério da Saúde): Mulheres com 
idade entre 25 e 64 anos que já tiveram atividade sexual. 

○​ Periodicidade: Os dois primeiros exames devem ser anuais. Se ambos os 
resultados forem normais (negativos para malignidade), os próximos exames 
podem ser realizados a cada 3 anos. Para mulheres imunossuprimidas (ex: 
HIV+ com CD4 < 200), o rastreamento pode ser mais frequente e iniciar mais 
cedo. O rastreamento pode ser interrompido aos 64 anos se os exames 
anteriores recentes forem normais. Mulheres histerectomizadas (útero 
retirado) por lesões benignas, sem história de NIC de alto grau, não precisam 
mais rastrear. Se a histerectomia foi por lesão precursora ou câncer, o 
seguimento é específico. 

○​ Coleta do Material: 
■​ Preparo da Paciente: Orientar a não estar menstruada (aguardar o 

5º dia após o término da menstruação), não ter tido relação sexual 
com penetração vaginal nas 48 horas anteriores, não ter usado 
duchas, cremes ou medicamentos vaginais nas 48 horas anteriores. 

■​ Técnica: Com a paciente em posição ginecológica, introduzir o 
espéculo vaginal (sem lubrificante, ou usando água morna se 
necessário) para visualizar bem o colo do útero, especialmente a 
Junção Escamo-Colunar (JEC), que é a área de maior ocorrência das 
lesões. Coletar material da ectocérvice (parte externa do colo) com a 
espátula de Ayre (lado que melhor se adapta à anatomia do colo) e da 
endocérvice (canal cervical) com a escova endocervical (citoescova). 
Espalhar o material de forma delgada e uniforme na lâmina de vidro, 
fixar imediatamente (com álcool a 95% ou spray fixador) e identificar 
corretamente a lâmina. 

○​ Interpretação Simplificada dos Resultados pela Enfermagem (para 
orientação e encaminhamento): 

■​ Normal/Negativo para Malignidade: Seguir a rotina de 
rastreamento. 

■​ Atipias Celulares de Significado Indeterminado (ASC-US, ASC-H): 
Podem necessitar de repetição do exame em menor intervalo, 
investigação de infecção, ou encaminhamento para colposcopia, 
dependendo da idade e histórico. 

■​ Lesão Intraepitelial Escamosa de Baixo Grau (LSIL ou NIC I): 
Geralmente associada à infecção transitória por HPV. A conduta pode 
ser expectante com repetição do citopatológico em 6 meses (para 
mulheres mais jovens) ou encaminhamento para colposcopia. 

■​ Lesão Intraepitelial Escamosa de Alto Grau (HSIL ou NIC II/III): 
Risco maior de progressão para câncer. Encaminhamento obrigatório 
para colposcopia com biópsia. 

■​ Carcinoma Epidermoide Invasor ou Adenocarcinoma: 
Encaminhamento urgente para serviço especializado em oncologia 
ginecológica. 

○​ Testes Moleculares para HPV (Pesquisa de DNA-HPV de alto risco): São 
mais sensíveis que o Papanicolau para detectar a presença do vírus. Estão 
sendo progressivamente incorporados aos programas de rastreamento em 
alguns países e regiões, podendo ser usados como teste primário 



(principalmente em mulheres a partir dos 30 anos) ou em conjunto com a 
citologia (coteste). No Brasil, seu uso no SUS ainda é limitado para 
rastreamento populacional, mas é uma tendência. 

Condutas de Enfermagem: A enfermeira tem um papel vital em todas as etapas: 

●​ Educação em Saúde: Informar sobre o HPV, as formas de prevenção (vacina, 
preservativo), a importância do Papanicolau. 

●​ Busca Ativa: Identificar mulheres na faixa etária do rastreamento que não estão 
com o exame em dia e convocá-las. 

●​ Coleta do Exame Citopatológico: Realizar a coleta com técnica adequada, 
garantindo a qualidade da amostra e o conforto da paciente. 

●​ Orientação Pré e Pós-Exame: Explicar o procedimento, os cuidados prévios, e 
como e quando o resultado estará disponível. Ao entregar o resultado, explicá-lo de 
forma clara e, se houver alterações, orientar sobre os próximos passos e realizar os 
encaminhamentos necessários, oferecendo suporte e tranquilizando a paciente. 

●​ Combate a Mitos e Medos: Muitas mulheres têm receio do exame (dor, vergonha) 
ou do diagnóstico. Uma abordagem sensível e informativa é crucial. 

Considere uma enfermeira, Maria, que atende uma jovem de 26 anos, Ana, para seu 
primeiro Papanicolau. Ana está visivelmente nervosa. Maria explica cada passo do 
procedimento com calma, utiliza um espéculo de tamanho adequado, e realiza a coleta de 
forma gentil. Após o exame, Maria orienta Ana sobre quando buscar o resultado e reforça 
que o exame é a melhor forma de prevenir o câncer de colo de útero, parabenizando-a por 
cuidar de sua saúde. Quando Ana retorna para buscar o resultado (que veio LSIL), Maria a 
acolhe, explica o que significa aquela alteração (que não é câncer, mas requer 
acompanhamento), e a encaminha para a consulta de colposcopia na unidade de 
referência, assegurando que a equipe continuará acompanhando seu caso. 

Câncer de Mama: fatores de risco, estratégias de detecção precoce e o 
papel da enfermagem no exame clínico e educação para o autoexame 

O câncer de mama é o mais incidente na população feminina mundial e brasileira (após o 
câncer de pele não melanoma). A detecção precoce aumenta significativamente as chances 
de cura. 

Fatores de Risco: 

●​ Não Modificáveis: 
○​ Sexo Feminino: Principal fator (homens também podem ter, mas é raro). 
○​ Envelhecimento: O risco aumenta com a idade, especialmente após os 50 

anos. 
○​ História Familiar Positiva: Ter parentes de primeiro grau (mãe, irmã, filha) 

com câncer de mama, especialmente se antes dos 50 anos ou bilateral, ou 
com câncer de ovário. 

○​ Mutações Genéticas Hereditárias: Principalmente nos genes BRCA1 e 
BRCA2. 



○​ História Pessoal de Câncer de Mama ou Lesões Mamárias Proliferativas 
com Atipia. 

○​ Menarca Precoce (primeira menstruação antes dos 12 anos). 
○​ Menopausa Tardia (última menstruação após os 55 anos). 
○​ Alta Densidade Mamária na Mamografia. 
○​ Raça/Etnia: Mulheres brancas têm um risco ligeiramente maior, mas 

mulheres negras tendem a ter tumores mais agressivos e maior mortalidade. 
●​ Modificáveis (Relacionados ao Estilo de Vida e História Reprodutiva): 

○​ Nuliparidade (não ter tido filhos) ou Ter o Primeiro Filho Após os 30 
Anos. 

○​ Não Amamentar ou Amamentar por Pouco Tempo. 
○​ Uso de Contraceptivos Orais Combinados: Risco pequeno e que diminui 

após a suspensão (discutir com a paciente, os benefícios geralmente 
superam os riscos). 

○​ Terapia de Reposição Hormonal (TRH) Combinada (Estrogênio + 
Progestagênio) na Pós-Menopausa: Especialmente por tempo prolongado 
(mais de 5 anos). 

○​ Obesidade e Sobrepeso: Principalmente após a menopausa (o tecido 
adiposo produz estrogênio). 

○​ Sedentarismo. 
○​ Consumo Regular de Bebidas Alcoólicas. 
○​ Dieta Rica em Gorduras Saturadas e Pobre em Frutas/Vegetais. 
○​ Exposição à Radiação Ionizante (radioterapia no tórax em idade jovem). 

Estratégias de Detecção Precoce: A detecção precoce visa identificar o câncer de mama 
em estágios iniciais, quando as chances de tratamento bem-sucedido são maiores. Inclui 
três pilares: 

1.​ Conscientização da Mulher (Autoconhecimento das Mamas): Que a mulher 
conheça seu corpo e suas mamas, e esteja atenta a quaisquer alterações suspeitas, 
procurando o serviço de saúde se algo for notado. Não é um método de 
rastreamento isolado, mas uma ferramenta de alerta. 

○​ Sinais e Sintomas de Alerta para Câncer de Mama: 
■​ Nódulo (caroço) palpável na mama ou axila, geralmente 

endurecido, fixo e indolor (mas pode ser doloroso). 
■​ Alteração no formato ou tamanho da mama. 
■​ Retração da pele da mama ou do mamilo (mamilo invertido de 

aparecimento recente). 
■​ Abaulamento ou franzido na pele da mama. 
■​ Pele da mama com aspecto de casca de laranja (edema ou peau 

d'orange). 
■​ Vermelhidão, calor ou dor persistente na mama ou mamilo. 
■​ Secreção papilar (saída de líquido pelo mamilo) espontânea, 

especialmente se for sanguinolenta ("água de rocha") ou unilateral e 
restrita a um ducto. 

■​ Inversão recente do mamilo. 
■​ Linfonodos axilares ou supraclaviculares aumentados e 

endurecidos. 



○​ Como e Quando se Observar: A enfermeira pode orientar a mulher a se 
observar mensalmente, de preferência no mesmo período do ciclo menstrual 
(logo após a menstruação, quando as mamas estão menos inchadas e 
doloridas). A observação pode ser feita em frente ao espelho (inspeção 
estática e dinâmica) e durante o banho ou deitada (palpação). O importante é 
que ela se familiarize com o que é normal para ela. 

2.​ Exame Clínico das Mamas (ECM): Realizado por profissional de saúde treinado 
(médico ou enfermeiro). 

○​ Periodicidade: Anualmente para mulheres a partir dos 40 anos (conforme 
sociedades médicas) ou a partir dos 25-30 anos se alto risco. O Ministério da 
Saúde não estabelece uma periodicidade rígida para ECM como estratégia 
isolada de rastreamento, mas ele faz parte da consulta ginecológica de 
rotina. 

○​ Técnica: 
■​ Inspeção Estática: Com a paciente sentada, braços ao lado do 

corpo, observar simetria, contorno, pele, mamilos. 
■​ Inspeção Dinâmica: Com a paciente realizando manobras (braços 

elevados acima da cabeça, mãos na cintura fazendo força para 
contrair a musculatura peitoral) para evidenciar retrações ou 
abaulamentos. 

■​ Palpação das Mamas: Com a paciente deitada (decúbito dorsal), 
com o braço do lado examinado elevado. Utilizar as polpas dos 
dedos, em movimentos circulares, radiais ou verticais, cobrindo toda a 
área da mama (desde a clavícula até o sulco inframamário, e da linha 
axilar média até o esterno). Avaliar a presença de nódulos (descrever 
localização, tamanho, forma, consistência, mobilidade, sensibilidade). 

■​ Palpação das Axilas e Fossas Supraclaviculares: Em busca de 
linfonodos aumentados. 

3.​ Mamografia de Rastreamento: É o principal exame para detecção precoce do 
câncer de mama em mulheres assintomáticas, capaz de identificar lesões não 
palpáveis. 

○​ Público-Alvo e Periodicidade (Diretrizes Brasileiras - Ministério da 
Saúde): Mulheres com idade entre 50 e 69 anos, com realização bienal (a 
cada dois anos). 

○​ Recomendações de Sociedades Médicas (SBM, FEBRASGO, CBR): 
Início aos 40 anos, com periodicidade anual. Essa divergência pode gerar 
dúvidas, e a enfermeira deve conhecer as diferentes recomendações e o 
protocolo adotado em seu serviço, orientando a mulher de forma clara. 

○​ Mulheres de Alto Risco: O rastreamento pode iniciar mais cedo (ex: a partir 
dos 30-35 anos ou 10 anos antes do caso mais jovem na família) e incluir 
outros exames (ressonância magnética das mamas), conforme avaliação e 
indicação médica individualizada. 

○​ Orientação para a Mamografia: Explicar que o exame pode causar algum 
desconforto devido à compressão da mama, mas que é rápido. Orientar a 
não usar desodorante, talco ou creme nas mamas e axilas no dia do exame 
(podem interferir na imagem). 

Condutas de Enfermagem: 



●​ Educação em Saúde: Informar sobre fatores de risco modificáveis e a importância 
de um estilo de vida saudável (alimentação, atividade física, evitar álcool e tabaco, 
amamentar). 

●​ Realização do Exame Clínico das Mamas como parte da consulta de enfermagem. 
●​ Ensino do Autoconhecimento das Mamas: Capacitar a mulher para que ela possa 

identificar alterações precocemente. 
●​ Orientação sobre a Mamografia: Explicar a importância, a periodicidade conforme 

o protocolo, o preparo, e desmistificar medos (ex: "radiação causa câncer" – a dose 
é baixa e segura; "dói muito" – o desconforto é breve). 

●​ Busca Ativa: Identificar mulheres na faixa etária do rastreamento mamográfico que 
não estão com o exame em dia. 

●​ Apoio Emocional: Acolher a mulher frente a achados suspeitos no ECM ou na 
mamografia, fornecer informações claras sobre os próximos passos (ex: 
necessidade de ultrassonografia complementar, biópsia) e realizar os 
encaminhamentos necessários, oferecendo suporte durante todo o processo. 

Para exemplificar, a enfermeira Lúcia atende a Sra. Ana, de 55 anos, para uma consulta de 
rotina. Durante o ECM, Lúcia palpa um pequeno nódulo endurecido na mama direita de Sra. 
Ana. Com sensibilidade, Lúcia informa Sra. Ana sobre o achado, explica que nem todo 
nódulo é câncer, mas que é preciso investigar. Ela verifica que a última mamografia de Sra. 
Ana foi há 3 anos. Lúcia solicita uma mamografia diagnóstica (e não de rastreamento, 
devido ao achado clínico) e uma ultrassonografia mamária, e a encaminha para consulta 
com o mastologista da rede, oferecendo-se para conversar novamente após os exames, 
independentemente do resultado. 

Câncer de Endométrio: fatores de risco, sinais de alerta e a importância 
da investigação do sangramento pós-menopausa 

O câncer de endométrio (revestimento interno do útero) é o câncer ginecológico mais 
comum em países desenvolvidos e sua incidência tem aumentado, em parte devido ao 
aumento da obesidade e da expectativa de vida. É mais frequente após a menopausa. 

Fatores de Risco: Estão associados principalmente à exposição prolongada e sem 
oposição ao estrogênio. 

●​ Obesidade: O tecido adiposo converte androgênios em estrogênio, aumentando os 
níveis desse hormônio, especialmente na pós-menopausa. É um dos principais 
fatores de risco. 

●​ Nuliparidade (não ter tido filhos). 
●​ Menarca Precoce e Menopausa Tardia: Maior tempo de exposição ao estrogênio 

endógeno. 
●​ Diabetes Mellitus. 
●​ Hipertensão Arterial. 
●​ Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP): Devido aos ciclos anovulatórios 

crônicos e à exposição contínua ao estrogênio sem a progesterona cíclica. 
●​ Uso de Tamoxifeno: Medicamento usado no tratamento e prevenção do câncer de 

mama, que tem um efeito estrogênico no endométrio. 



●​ Terapia de Reposição Hormonal (TRH) apenas com Estrogênio (sem 
progesterona) em Mulheres com Útero: A progesterona é necessária para 
proteger o endométrio do efeito proliferativo do estrogênio. 

●​ História Familiar de Câncer de Endométrio, Ovário, Mama ou Colorretal 
(especialmente Síndrome de Lynch). 

●​ Hiperplasia Endometrial com Atipias: Lesão precursora. 

Sinais de Alerta: 

●​ Sangramento Uterino Anormal (SUA): É o principal sinal de alerta, presente em 
mais de 90% dos casos. 

○​ Em mulheres na PÓS-MENOPAUSA: Qualquer sangramento vaginal 
(mesmo que em pequena quantidade, tipo "borra de café" ou uma única 
vez) deve ser investigado. 

○​ Em mulheres na perimenopausa ou pré-menopausa: Sangramento 
intermenstrual, menorragia (fluxo muito intenso ou prolongado). 

●​ Corrimento Vaginal Anormal: Aquoso, rosado, sanguinolento ou purulento, 
especialmente na pós-menopausa. 

●​ Dor Pélvica ou Pressão na Pelve: Geralmente em estágios mais avançados da 
doença. 

●​ Dor durante a Relação Sexual (Dispareunia) ou ao Urinar (Disúria): Menos 
comum. 

Rastreamento: Não existe recomendação de rastreamento populacional para câncer de 
endométrio em mulheres assintomáticas e de baixo risco. A detecção precoce baseia-se na 
investigação rápida e adequada de mulheres sintomáticas, especialmente aquelas com 
sangramento na pós-menopausa. 

Diagnóstico: 

●​ Ultrassonografia Transvaginal: Avalia a espessura do endométrio. Em mulheres 
na pós-menopausa, um endométrio espessado (> 4-5 mm, dependendo do 
protocolo) em vigência de sangramento é suspeito e requer investigação adicional. 

●​ Histeroscopia com Biópsia de Endométrio: É o padrão-ouro. Permite a 
visualização direta da cavidade uterina e a coleta de amostras do endométrio para 
análise histopatológica. A biópsia de endométrio também pode ser feita 
ambulatorialmente (ex: com cânula de Pipelle). 

Condutas de Enfermagem: 

●​ Educação em Saúde: Orientar sobre os fatores de risco, especialmente a 
obesidade, e a importância do controle do peso e de um estilo de vida saudável. 

●​ Alerta para Sintomas: Enfatizar vigorosamente que qualquer sangramento 
vaginal após a menopausa não é normal e deve ser investigado imediatamente 
por um médico. Muitas mulheres podem achar que é "a menstruação voltando" ou 
algo sem importância, e a enfermeira tem o papel de quebrar essa crença. 

●​ Acolhimento e Encaminhamento: Ao atender uma mulher com sangramento na 
pós-menopausa, a enfermeira deve acolhê-la, explicar a necessidade de 



investigação para descartar problemas sérios, e garantir o encaminhamento 
prioritário para consulta médica (ginecologista). 

●​ Suporte durante o Processo Diagnóstico: Oferecer apoio emocional e 
informações sobre os exames que poderão ser realizados. 

●​ Orientação para Mulheres com Fatores de Risco Elevados: Mulheres com 
Síndrome de Lynch ou outros fatores de risco significativos devem ser orientadas a 
discutir com seus médicos sobre estratégias de vigilância ou redução de risco. 

Imagine uma senhora de 70 anos, Dona Rosa, que comenta com a enfermeira durante uma 
verificação de pressão arterial que teve um "escape de sangue" na calcinha há alguns dias, 
mas achou que "não era nada". A enfermeira, com calma e clareza, explica a Dona Rosa 
que, como ela já parou de menstruar há muitos anos, qualquer sangramento precisa ser 
visto por um ginecologista para ter certeza de que está tudo bem. Ela agenda uma consulta 
prioritária para Dona Rosa e reforça que ela não deve se preocupar excessivamente, mas 
que é muito importante investigar. 

Câncer de Ovário: o "câncer silencioso" – fatores de risco, sintomas 
inespecíficos e desafios na detecção precoce 

O câncer de ovário é menos comum que o de mama ou colo, mas é um dos mais letais 
entre os cânceres ginecológicos, principalmente porque, na maioria dos casos, é 
diagnosticado em estágios avançados, quando as opções de tratamento são mais limitadas 
e o prognóstico é pior. Por isso, é frequentemente chamado de "câncer silencioso". 

Fatores de Risco: 

●​ Idade Avançada: A maioria dos casos ocorre após a menopausa. 
●​ História Familiar de Câncer de Ovário, Mama, Colorretal ou Endométrio: 

Especialmente em parentes de primeiro grau. 
●​ Mutações Genéticas Hereditárias: BRCA1, BRCA2 (associadas também ao câncer 

de mama) e genes relacionados à Síndrome de Lynch. 
●​ Nuliparidade (não ter tido filhos) ou Infertilidade. 
●​ Endometriose: Alguns estudos sugerem uma associação. 
●​ Menarca Precoce e Menopausa Tardia. 
●​ Fatores Protetores (Reduzem o Risco): Multiparidade (ter tido vários filhos), 

amamentação, uso de contraceptivos orais combinados por vários anos, laqueadura 
tubária. 

Sintomas: Os sintomas do câncer de ovário em estágio inicial são frequentemente vagos, 
inespecíficos e podem ser confundidos com problemas digestivos ou urinários comuns. Isso 
contribui para o diagnóstico tardio. É importante que as mulheres e os profissionais de 
saúde estejam atentos a sintomas que são: 

●​ Novos (não estavam presentes antes). 
●​ Persistentes (ocorrem na maioria dos dias, por pelo menos algumas semanas). 
●​ Frequentes. Os sintomas mais relatados incluem: 
●​ Distensão ou Inchaço Abdominal Persistente. 
●​ Dor Abdominal ou Pélvica Contínua. 



●​ Dificuldade para se Alimentar ou Sensação de Saciedade Precoce 
(empachamento mesmo com pouca comida). 

●​ Sintomas Urinários: Urgência ou aumento da frequência urinária. Outros sintomas 
podem incluir fadiga, indigestão, constipação, dor nas costas, dor durante a relação 
sexual, perda de peso inexplicada ou sangramento vaginal anormal (menos comum). 

Rastreamento: Atualmente, não existe nenhum método de rastreamento eficaz e 
recomendado para a população geral para o câncer de ovário. Exames como a 
ultrassonografia transvaginal e a dosagem do marcador tumoral CA-125 não se mostraram 
eficazes para rastreamento populacional, pois podem gerar muitos resultados 
falso-positivos (levando a cirurgias desnecessárias) e não demonstraram reduzir a 
mortalidade pela doença. Para mulheres consideradas de alto risco (ex: portadoras de 
mutações BRCA, história familiar muito forte), estratégias de vigilância individualizadas 
podem ser discutidas com especialistas, podendo incluir USG transvaginal e CA-125 
seriados a partir de certa idade, ou cirurgias redutoras de risco (salpingo-ooforectomia 
profilática – remoção das tubas e ovários). 

Diagnóstico: A suspeita surge a partir dos sintomas e do exame físico (massa pélvica 
palpável). 

●​ Exame Ginecológico. 
●​ Ultrassonografia Pélvica (transvaginal e abdominal): Pode identificar massas 

ovarianas, suas características (tamanho, císticas, sólidas, mistas) e presença de 
ascite. 

●​ Dosagem de CA-125: Pode estar elevado, mas não é específico (pode aumentar em 
condições benignas como endometriose, miomas, DIP, ou mesmo ser normal em 
alguns cânceres de ovário iniciais). 

●​ Outros Exames de Imagem: Tomografia computadorizada, ressonância magnética 
(para estadiamento). 

●​ O diagnóstico definitivo é feito através de cirurgia (laparotomia ou laparoscopia) com 
remoção da massa suspeita e análise histopatológica. 

Condutas de Enfermagem: 

●​ Educação em Saúde: Informar sobre os fatores de risco (especialmente história 
familiar) e os fatores protetores. 

●​ Conscientização sobre os Sintomas: É o ponto mais crucial. Orientar as mulheres 
a não ignorarem sintomas abdominais ou pélvicos que sejam novos, 
persistentes e frequentes, e a procurarem avaliação médica se isso ocorrer. 
Enfatizar que, embora esses sintomas possam ter muitas causas benignas, a 
investigação é importante. 

●​ Apoio a Mulheres de Alto Risco: Oferecer informações sobre aconselhamento 
genético e as opções de vigilância ou redução de risco, encaminhando-as para 
serviços especializados. 

●​ Suporte Emocional: O diagnóstico de câncer de ovário é frequentemente 
impactante devido ao prognóstico geralmente mais reservado. Oferecer apoio à 
mulher e sua família durante todo o processo. 



Para ilustrar, a enfermeira atende Sra. Helena, de 60 anos, que se queixa há cerca de um 
mês de "barriga inchada que não melhora", sentir-se "cheia" mesmo comendo pouco, e ter 
que urinar com mais frequência. Ela atribuiu inicialmente a "gases" ou "idade". A enfermeira, 
ciente dos sintomas sutis do câncer de ovário, valoriza as queixas de Sra. Helena, explica 
que sintomas persistentes assim precisam ser investigados por um médico, e a encaminha 
para uma consulta ginecológica, enfatizando a importância de não adiar essa avaliação. 

Outros cânceres ginecológicos (vulva, vagina): fatores de risco, sinais e 
a importância da inspeção 

Embora mais raros, os cânceres de vulva e vagina também requerem atenção. 

●​ Câncer de Vulva: 
○​ Epidemiologia: Mais comum em mulheres idosas (pós-menopausa), mas 

pode ocorrer em jovens (associado ao HPV). 
○​ Fatores de Risco: Idade avançada, infecção por HPV oncogênico, líquen 

escleroso vulvar (doença inflamatória crônica da pele da vulva), história de 
neoplasia intraepitelial vulvar (NIV), tabagismo, imunossupressão, história de 
câncer de colo de útero. 

○​ Sinais e Sintomas: 
■​ Prurido (coceira) vulvar crônico e persistente: É o sintoma mais 

comum. 
■​ Lesão vulvar visível ou palpável: Placa elevada, endurecida, 

esbranquiçada, avermelhada ou pigmentada; úlcera (ferida) que não 
cicatriza; nódulo. 

■​ Dor ou ardência na vulva. 
■​ Sangramento ou corrimento vaginal anormal (não menstrual). 
■​ Alterações na aparência da pele da vulva (espessamento, 

mudança de cor). 
■​ Disúria. 
■​ Linfonodos inguinais aumentados (em casos mais avançados). 

○​ Diagnóstico: Inspeção da vulva e biópsia da lesão suspeita. 
●​ Câncer de Vagina: 

○​ Epidemiologia: Muito raro, geralmente secundário a metástases de outros 
cânceres (colo, endométrio, ovário, reto). O primário de vagina é mais 
comum em mulheres idosas. 

○​ Fatores de Risco: Idade avançada, infecção por HPV oncogênico, história 
de câncer de colo de útero ou vulva, neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA), 
imunossupressão, tabagismo, exposição intrauterina ao dietilestilbestrol 
(DES) – uma forma sintética de estrogênio usada entre 1940-1970 para 
prevenir aborto (associado ao adenocarcinoma de células claras de vagina e 
colo em filhas expostas). 

○​ Sinais e Sintomas: 
■​ Sangramento vaginal anormal: Pós-coito, intermenstrual, 

pós-menopausa (sintoma mais comum). 
■​ Corrimento vaginal aquoso ou com odor fétido. 
■​ Massa ou lesão palpável na vagina. 
■​ Dor pélvica. 



■​ Dispareunia. 
■​ Sintomas urinários (disúria, hematúria) ou intestinais 

(constipação, dor ao evacuar) em casos avançados com invasão 
de órgãos vizinhos. 

○​ Diagnóstico: Exame ginecológico (inspeção, toque vaginal, exame 
especular), colposcopia vaginal e biópsia da lesão suspeita. 

Condutas de Enfermagem (para Câncer de Vulva e Vagina): 

●​ Educação em Saúde: Orientar as mulheres sobre a importância do 
autoconhecimento da vulva (autoinspeção com auxílio de um espelho) e de relatar 
ao profissional de saúde qualquer alteração persistente (coceira que não melhora, 
feridas, manchas, nódulos). 

●​ Inspeção Sistemática: Durante o exame ginecológico de rotina (se realizado pela 
enfermeira), realizar a inspeção cuidadosa da vulva (grandes e pequenos lábios, 
clitóris, períneo, introito vaginal) e, durante o exame especular, observar as paredes 
vaginais. 

●​ Valorização das Queixas: Não minimizar queixas como prurido vulvar crônico, 
especialmente em idosas, pois pode ser um sintoma inicial. 

●​ Encaminhamento para Avaliação Médica e Biópsia: Se for identificada qualquer 
lesão suspeita na vulva ou vagina, encaminhar para avaliação ginecológica 
especializada para possível biópsia. 

●​ Apoio Emocional: O diagnóstico desses cânceres, embora raros, pode ser muito 
impactante, afetando a autoimagem e a sexualidade. 

Considere uma enfermeira que, ao realizar um exame especular em uma senhora de 72 
anos para investigar um corrimento, nota uma pequena área ulcerada e endurecida na 
parede lateral da vagina. Ela, com delicadeza, informa a paciente sobre o achado, explica 
que precisa ser investigado por um ginecologista com um exame mais detalhado 
(colposcopia) e uma possível biópsia, e realiza o encaminhamento, oferecendo suporte. 

O papel da enfermagem na promoção de estilos de vida saudáveis como 
prevenção primária dos cânceres ginecológicos e mamários 

Muitos dos fatores de risco para os cânceres ginecológicos e mamários são modificáveis e 
estão relacionados ao estilo de vida. A enfermagem tem um papel proeminente na 
educação e motivação das mulheres para a adoção de hábitos saudáveis, o que constitui a 
prevenção primária mais ampla. 

Estratégias de Promoção da Saúde: 

●​ Alimentação Saudável e Equilibrada: Incentivar o consumo de uma dieta rica em 
frutas, vegetais, legumes, grãos integrais e fibras. Reduzir o consumo de carnes 
vermelhas e processadas, alimentos ultraprocessados, gorduras saturadas e trans, e 
açúcares. 

●​ Atividade Física Regular: Recomendar a prática de atividades físicas prazerosas e 
adequadas à condição de cada mulher (caminhada, corrida, natação, dança, etc.), 



com regularidade (pelo menos 150 minutos de atividade moderada ou 75 minutos de 
atividade vigorosa por semana, distribuídos). 

●​ Manutenção do Peso Corporal Adequado: Orientar sobre os riscos da obesidade 
e do sobrepeso e incentivar estratégias para alcançar e manter um peso saudável, 
através da combinação de dieta e atividade física. 

●​ Cessação do Tabagismo: O tabagismo é um fator de risco importante para diversos 
cânceres, incluindo o de colo de útero e vulva. A enfermeira pode oferecer 
aconselhamento breve para parar de fumar e encaminhar para programas de 
cessação do tabagismo. 

●​ Consumo Moderado ou Ausente de Álcool: O consumo excessivo de álcool está 
associado a um risco aumentado de câncer de mama, entre outros. 

●​ Práticas Sexuais Seguras: Uso de preservativos para reduzir o risco de HPV e 
outras ISTs. 

●​ Amamentação: Incentivar e apoiar o aleitamento materno, que é um fator protetor 
para o câncer de mama e ovário. 

●​ Vacinação contra HPV: Conforme já detalhado, é uma medida de prevenção 
primária altamente eficaz para o câncer de colo de útero e outros cânceres 
relacionados ao HPV (vulva, vagina, ânus, orofaringe). 

A enfermeira atua como educadora em saúde, traduzindo informações científicas em 
linguagem acessível, e como motivadora, utilizando técnicas de aconselhamento (como a 
entrevista motivacional) para ajudar as mulheres a identificarem suas próprias razões para 
mudar e a superarem barreiras. Ela pode realizar essas ações em consultas individuais, em 
grupos educativos, em ações comunitárias e em parceria com outros setores. Imagine um 
grupo de mulheres na UBS, coordenado pela enfermeira, onde o tema é "Saúde da Mulher 
e Prevenção do Câncer". A enfermeira não apenas apresenta os fatores de risco e 
proteção, mas também promove uma discussão sobre as dificuldades que elas enfrentam 
para adotar hábitos mais saudáveis em seu dia a dia (falta de tempo, custo dos alimentos, 
falta de locais seguros para atividade física) e, juntas, elas buscam soluções e estratégias 
realistas para suas realidades, fortalecendo o apoio mútuo. 

A prevenção e o rastreamento dos cânceres ginecológicos e mamários são componentes 
essenciais do cuidado integral à saúde da mulher. A enfermagem, com seu conhecimento, 
habilidades e proximidade com a comunidade, é uma força indispensável nessa jornada, 
contribuindo para salvar vidas e promover o bem-estar feminino em sua plenitude. 

 

Abordagem de enfermagem às mulheres em situação 
de violência e outras vulnerabilidades 
A violência contra a mulher é um grave problema de saúde pública e uma violação flagrante 
dos direitos humanos, com raízes profundas nas desigualdades de gênero historicamente 
construídas. Ela se manifesta de diversas formas e atinge mulheres de todas as classes 
sociais, etnias, idades e orientações sexuais. Além da violência de gênero, diversas outras 
situações de vulnerabilidade – como pobreza extrema, situação de rua, uso de substâncias 
psicoativas, pertencimento a minorias sexuais e de gênero, status migratório, deficiências, 



ou privação de liberdade – podem se sobrepor, intensificando os riscos e as barreiras ao 
acesso à saúde e à proteção. A enfermeira, como profissional de saúde frequentemente na 
linha de frente do cuidado, ocupa uma posição estratégica para identificar, acolher, orientar 
e encaminhar mulheres em situação de violência e outras vulnerabilidades, contribuindo 
para a quebra de ciclos de sofrimento e para a promoção de uma vida com dignidade e 
segurança. Esta abordagem exige não apenas conhecimento técnico, mas também uma 
postura ética, empática, humanizada e um compromisso com a defesa dos direitos das 
mulheres. 

Compreendendo a violência contra a mulher: definições, ciclo da 
violência e suas múltiplas dimensões 

Para atuar de forma eficaz, é imprescindível compreender a complexidade da violência 
contra a mulher. A Lei nº 11.340/2006, conhecida como Lei Maria da Penha, um marco legal 
fundamental no Brasil, define diversas formas de violência doméstica e familiar contra a 
mulher: 

●​ Violência Física: Qualquer conduta que ofenda sua integridade ou saúde corporal 
(ex: espancamento, lesões por objetos, queimaduras, estrangulamento). 

●​ Violência Psicológica: Qualquer conduta que lhe cause dano emocional e 
diminuição da autoestima ou que lhe prejudique e perturbe o pleno desenvolvimento 
ou que vise degradar ou controlar suas ações, comportamentos, crenças e decisões, 
mediante ameaça, constrangimento, humilhação, manipulação, isolamento, 
vigilância constante, perseguição contumaz, insulto, chantagem, ridicularização, 
exploração e limitação do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause 
prejuízo à saúde psicológica e à autodeterminação. 

●​ Violência Sexual: Qualquer conduta que a constranja a presenciar, a manter ou a 
participar de relação sexual não desejada, mediante intimidação, ameaça, coação 
ou uso da força; que a induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a sua 
sexualidade, que a impeça de usar método contraceptivo ou que a force ao 
matrimônio, à gravidez, ao aborto ou à prostituição, mediante coação, chantagem, 
suborno ou manipulação; ou que limite ou anule o exercício de seus direitos sexuais 
e reprodutivos. 

●​ Violência Patrimonial: Qualquer conduta que configure retenção, subtração, 
destruição parcial ou total de seus objetos, instrumentos de trabalho, documentos 
pessoais, bens, valores e direitos ou recursos econômicos, incluindo os destinados a 
satisfazer suas necessidades. 

●​ Violência Moral: Qualquer conduta que configure calúnia, difamação ou injúria. 

Muitas vezes, essas formas de violência ocorrem de maneira combinada e seguem um 
padrão conhecido como Ciclo da Violência, descrito pela psicóloga Lenore Walker, que 
ajuda a entender por que muitas mulheres têm dificuldade em romper com relacionamentos 
abusivos. O ciclo geralmente se desenvolve em três fases: 

1.​ Fase de Aumento da Tensão: Caracterizada por incidentes menores, aumento da 
irritabilidade, hostilidade verbal e ameaças por parte do agressor. A mulher tenta 
acalmar o agressor, evitar conflitos, e pode se sentir culpada ou ansiosa. 



2.​ Fase da Agressão Aguda (ou Explosão): Ocorre o ato de violência propriamente 
dito (física, sexual, psicológica intensa). É a fase mais curta, mas a mais destrutiva. 
A mulher pode sentir medo intenso, choque, negação. 

3.​ Fase da "Lua de Mel" (ou Arrependimento e Comportamento Carinhoso): O 
agressor demonstra arrependimento, pede desculpas, promete mudar, torna-se 
carinhoso e atencioso. A mulher pode sentir esperança, acreditar na mudança, e 
perdoar o agressor, o que reforça o ciclo. Com o tempo, a fase de "lua de mel" tende 
a encurtar ou desaparecer, e a violência se torna mais frequente e grave. 

O impacto da violência na saúde física e mental da mulher é devastador. Além das 
lesões físicas diretas (hematomas, fraturas, queimaduras), a violência crônica está 
associada a dores crônicas, distúrbios gastrointestinais, fibromialgia, maior vulnerabilidade a 
ISTs/HIV (devido a relações sexuais forçadas ou dificuldade em negociar o uso de 
preservativo), gravidez indesejada, complicações na gestação, abortos inseguros. Na esfera 
da saúde mental, as consequências incluem depressão, transtornos de ansiedade, 
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), abuso de álcool e outras drogas (como forma 
de "automedicação"), ideação suicida e tentativas de suicídio. É fundamental que a 
enfermagem compreenda a violência não como um problema privado ou uma "briga de 
casal", mas como um fenômeno social complexo, uma questão de saúde pública e uma 
grave violação dos direitos humanos, que requer uma abordagem multiprofissional e 
intersetorial. Para ilustrar a complexidade, imagine uma enfermeira que atende uma 
paciente pela terceira vez com lesões atribuídas a "acidentes domésticos". Compreendendo 
o ciclo da violência e a dinâmica do relacionamento abusivo, a enfermeira pode suspeitar 
que a paciente está em um ciclo vicioso e que precisa de uma abordagem diferenciada, 
focada no fortalecimento e na oferta de opções seguras, ao invés de um julgamento 
precipitado por ela "não deixar o agressor". 

O papel da enfermagem na identificação de sinais de violência: escuta 
qualificada e observação atenta 

Os serviços de saúde, especialmente a Atenção Primária, são frequentemente o primeiro ou 
único local onde a mulher em situação de violência busca ajuda, mesmo que não revele 
explicitamente o abuso. A enfermeira, através de uma escuta qualificada e observação 
atenta, pode identificar sinais que sugerem a ocorrência de violência. 

Sinais Físicos de Alerta: 

●​ Lesões inexplicadas, ou com explicações vagas, contraditórias ou incompatíveis 
com o tipo de lesão. 

●​ Múltiplas lesões em diferentes estágios de cicatrização (hematomas de cores 
variadas, cicatrizes antigas e recentes). 

●​ Lesões em locais "não usuais" para acidentes (face, pescoço, tórax, mamas, 
abdômen, genitais). 

●​ Fraturas, queimaduras, marcas de mordidas ou objetos. 
●​ Queixas somáticas vagas e crônicas sem causa orgânica aparente (cefaleia, dor 

pélvica crônica, dor lombar, fadiga, distúrbios do sono ou apetite). 

Sinais Comportamentais e Emocionais de Alerta: 



●​ Medo, ansiedade excessiva, nervosismo, choro fácil, olhar assustado ou evitativo. 
●​ Depressão, apatia, desesperança, baixa autoestima, discurso autodepreciativo. 
●​ Isolamento social, relato de poucas amizades ou atividades de lazer. 
●​ Hesitação em falar ou responder perguntas, respostas monossilábicas. 
●​ Atrasos ou faltas frequentes às consultas. 
●​ Presença constante e controladora do parceiro nas consultas, que pode tentar 

responder pela mulher, impedir que ela fale a sós com o profissional, ou demonstrar 
ciúme excessivo. 

●​ Relato de uso abusivo de álcool ou outras drogas (pela mulher ou pelo parceiro). 
●​ Ideação suicida ou tentativas prévias. 

Queixas Ginecológicas e Obstétricas que Podem Estar Associadas à Violência: 

●​ Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) de repetição. 
●​ Dispareunia (dor na relação sexual), vaginismo. 
●​ Gravidez não planejada ou em curtos intervalos. 
●​ Abortamentos de repetição ou procura por aborto inseguro. 
●​ Complicações na gestação (trabalho de parto prematuro, baixo peso ao nascer, 

descolamento de placenta) podem estar associadas ao estresse crônico ou trauma 
físico. 

A Importância de Perguntar Ativamente: Muitas mulheres não revelam espontaneamente 
a violência por medo, vergonha, culpa, dependência financeira ou emocional, ou por não 
reconhecerem que o que vivenciam é violência. Por isso, é recomendado que os 
profissionais de saúde, em um ambiente de privacidade e confidencialidade, perguntem 
ativamente sobre a possibilidade de violência, de forma sensível e não julgadora. Por 
exemplo: "Muitas mulheres que atendo vivenciam situações difíceis em casa ou nos 
relacionamentos. Gostaria de saber como as coisas estão para você nesse sentido. Você se 
sente segura em seu relacionamento/em casa?". Ou, se houver sinais suspeitos: "Percebi 
que você tem alguns hematomas. Gostaria de me contar como aconteceram? Às vezes, 
esses machucados podem ser causados por alguém." O uso de instrumentos de rastreio 
padronizados pode ser útil, mas requer treinamento e deve ser aplicado com cautela para 
não tornar a abordagem mecânica ou invasiva. 

Considere este cenário: a enfermeira Cláudia atende uma jovem, Marina, para uma consulta 
de rotina. Marina está sempre acompanhada do namorado, que se mostra muito 
possessivo. Cláudia nota que Marina está mais magra, com olheiras e parece triste. Durante 
a aferição da pressão, Cláudia aproveita um momento em que o namorado se afasta para 
atender o celular e pergunta a Marina, em voz baixa e com olhar acolhedor: "Marina, 
percebo que você parece um pouco tensa hoje. Está tudo bem com você em casa? Você se 
sente segura?". Esse breve momento de privacidade e a pergunta direta, mas cuidadosa, 
podem ser a porta de entrada para que Marina revele uma situação de abuso. 

Acolhimento e primeira abordagem à mulher em situação de violência: 
princípios éticos e humanizados 



Quando uma mulher revela ou há forte suspeita de violência, a primeira abordagem da 
enfermagem é crucial e deve ser pautada em princípios éticos e humanizados para não 
revitimizar e para construir uma relação de confiança. 

Princípios Essenciais no Acolhimento: 

1.​ Criar um Ambiente de Confiança, Privacidade e Segurança: Atender a mulher 
em um local reservado, onde ela se sinta segura para falar, sem interrupções e sem 
a presença do suposto agressor. Garantir que a conversa não será ouvida por 
terceiros. 

2.​ Acreditar no Relato da Mulher: Este é, talvez, o princípio mais importante. A 
mulher que revela a violência já superou muitas barreiras internas. Não duvidar, não 
questionar a veracidade, não minimizar sua história. Frases como "Tenho certeza 
que não foi tão ruim assim" ou "Mas ele parece uma pessoa tão boa" são 
extremamente danosas. 

3.​ Escuta Ativa e Empática: Permitir que a mulher fale no seu tempo, sem pressa, 
sem interrupções desnecessárias. Demonstrar interesse genuíno, fazer contato 
visual (se ela se sentir confortável), usar linguagem corporal acolhedora. Validar 
seus sentimentos: "Imagino o quanto isso deve ser difícil/doloroso para você"; "É 
compreensível que você se sinta assim". 

4.​ Não Culpabilizar a Vítima: Jamais responsabilizar a mulher pela violência sofrida. 
Evitar perguntas como "Mas o que você fez para ele te bater?" ou comentários como 
"Se você não tivesse provocado...". Reforçar que a responsabilidade pela violência é 
sempre do agressor. 

5.​ Fornecer Informações Claras e Objetivas sobre Seus Direitos e as Opções 
Disponíveis: Informar sobre os tipos de violência, o ciclo da violência (para que ela 
se reconheça no processo), os serviços da rede de proteção (delegacias da mulher, 
centros de referência, casas abrigo), as medidas protetivas de urgência previstas na 
Lei Maria da Penha. No entanto, fazer isso de forma informativa, sem pressioná-la 
a tomar qualquer decisão imediata. 

6.​ Respeitar a Autonomia da Mulher: A decisão de denunciar, de buscar ajuda 
especializada, de sair do relacionamento abusivo ou de tomar qualquer outra atitude 
é exclusivamente da mulher. A enfermeira deve apoiar a decisão dela, mesmo que 
não seja a que o profissional considere "ideal" no momento. O papel da enfermagem 
é empoderá-la com informações e recursos para que ela possa fazer suas escolhas 
de forma consciente e no seu tempo. Muitas vezes, o simples fato de ser ouvida e 
acreditada já é um passo transformador. 

7.​ Garantir a Confidencialidade: Assegurar à mulher que as informações 
compartilhadas serão mantidas em sigilo, exceto em situações de risco iminente à 
vida dela ou de terceiros (crianças, idosos), ou quando houver obrigação legal de 
notificação (que deve ser explicada). 

8.​ Oferecer Cuidados de Saúde: Avaliar e tratar lesões físicas, oferecer profilaxias (se 
violência sexual), realizar os encaminhamentos necessários para outros cuidados de 
saúde. 

9.​ Construir um Plano de Segurança (se a mulher estiver em risco e desejar): 
Discutir estratégias para aumentar sua segurança e a de seus filhos, como ter 
documentos e um pouco de dinheiro guardados, combinar senhas de alerta com 
amigos ou vizinhos, identificar locais seguros para onde ir em caso de emergência. 



Imagine uma mulher que, em lágrimas, conta à enfermeira que seu marido a agrediu 
fisicamente na noite anterior. A enfermeira, com calma, oferece um copo d'água e diz: "Sinto 
muito que você esteja passando por essa situação tão difícil. Quero que saiba que você não 
está sozinha e que o que aconteceu não é sua culpa. Estou aqui para te ouvir e te ajudar no 
que for preciso e no que você decidir. Podemos conversar sobre algumas opções de ajuda, 
se você quiser, mas a decisão será sempre sua." Essa abordagem respeitosa e 
empoderadora é fundamental. 

Cuidados de enfermagem específicos em casos de violência sexual 

A violência sexual é uma das formas mais traumáticas de violência, com profundas 
repercussões físicas e psicológicas. O atendimento à vítima de violência sexual requer uma 
abordagem especializada, ágil e multiprofissional, idealmente realizada em serviços de 
referência. A enfermeira tem um papel crucial nesse atendimento. 

Acolhimento Imediato e Humanizado: 

●​ Priorizar o atendimento, evitando longas esperas. 
●​ Garantir privacidade e um ambiente seguro. 
●​ Acreditar no relato, sem julgamentos. 
●​ Explicar todos os procedimentos de forma clara e obter consentimento informado 

para cada etapa. 
●​ Se for criança ou adolescente, seguir os protocolos específicos, envolvendo o 

Conselho Tutelar e, se possível, pais ou responsáveis não agressores. 

Cuidados de Saúde Imediatos (Protocolo de Atendimento à Violência Sexual): 

●​ Profilaxia das Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs): 
○​ Administrar antibioticoterapia profilática para as ISTs mais comuns 

(gonorreia, clamídia, sífilis, tricomoníase), conforme protocolos do Ministério 
da Saúde. 

○​ Oferecer vacinação contra Hepatite B (se não vacinada ou esquema 
incompleto) e HPV (se na faixa etária). 

○​ Coletar material para exames sorológicos basais (HIV, sífilis, hepatites B e C) 
e agendar retornos para acompanhamento e repetição dos exames. 

●​ Profilaxia Pós-Exposição (PEP) ao HIV: Oferecer e administrar a PEP o mais 
rápido possível, idealmente nas primeiras 2 horas e no máximo em até 72 horas 
após a exposição. O esquema antirretroviral dura 28 dias. 

●​ Contracepção de Emergência (CE): Oferecer e administrar para prevenir gravidez 
indesejada, o mais breve possível (até 5 dias após a violência, sendo mais eficaz 
nas primeiras 72 horas). O DIU de cobre também pode ser uma opção de CE 
altamente eficaz. 

●​ Cuidados com Lesões Físicas: Avaliar e tratar quaisquer lesões genitais ou 
extragenitais. 

●​ Coleta de Vestígios para Exame Pericial (Sexológico): 
○​ Este procedimento tem finalidade legal (produção de provas para 

investigação criminal) e deve ser realizado apenas com o consentimento 



explícito da vítima (ou de seu representante legal, se incapaz), após 
explicação detalhada sobre sua importância e implicações. 

○​ Idealmente, deve ser feito por médico legista ou perito criminal. Na ausência 
destes em tempo hábil, profissionais de saúde treinados (médicos ou 
enfermeiros) podem realizar a coleta, seguindo rigorosamente os protocolos 
e a cadeia de custódia do material. 

○​ Coletar amostras de secreções, pelos, sêmen, etc., da região genital, oral, 
anal, pele, unhas e roupas da vítima. 

○​ É crucial informar à vítima para não tomar banho, não trocar de roupa, não 
urinar ou evacuar antes da coleta, se possível, para preservar os vestígios. 
No entanto, o bem-estar e o conforto da vítima são prioritários; se ela já 
tomou banho, a coleta ainda pode ser útil. 

●​ Apoio Psicológico Emergencial: Oferecer escuta e suporte emocional imediatos. 
Encaminhar para acompanhamento psicológico especializado e de longo prazo. 

●​ Articulação com a Rede de Proteção: 
○​ Acionar a Polícia (DEAM ou delegacia comum) para registro do Boletim de 

Ocorrência (BO), se for o desejo da vítima. A decisão de denunciar 
criminalmente é dela (exceto em casos envolvendo crianças e adolescentes, 
onde a comunicação ao Conselho Tutelar e à autoridade policial é 
obrigatória). 

○​ Comunicar ao Conselho Tutelar (se vítima criança ou adolescente). 
○​ Encaminhar para Centros de Referência de Atendimento à Mulher, serviços 

de assistência social, Defensoria Pública. 
●​ Notificação Compulsória: A violência sexual é um agravo de notificação 

compulsória no SINAN. A ficha deve ser preenchida pelo profissional de saúde que 
realizou o primeiro atendimento, independentemente do registro do BO ou do 
desejo da vítima de processar o agressor. Explicar à vítima o propósito da 
notificação (epidemiológico, para políticas públicas). 

Considere uma adolescente de 15 anos que é levada à emergência por uma amiga, 
relatando ter sido estuprada em uma festa. A enfermeira a acolhe em uma sala privativa, 
assegura que ela está segura e que será cuidada. Ela aciona o protocolo de violência 
sexual da instituição, explica cada passo à adolescente e à sua amiga (que está como 
acompanhante de confiança), oferece a PEP para HIV, a profilaxia para outras ISTs e a 
contracepção de emergência. Com o consentimento da adolescente, e após explicar a 
importância, coleta os vestígios para o exame sexológico. Simultaneamente, aciona a 
psicóloga do hospital e o Conselho Tutelar, e orienta sobre a possibilidade de registrar o 
BO, respeitando a decisão da jovem. 

Notificação compulsória da violência: aspectos legais e o papel da 
enfermagem 

A notificação compulsória dos casos de violência interpessoal e autoprovocada é uma 
ferramenta fundamental de vigilância epidemiológica, que permite conhecer a magnitude do 
problema, monitorar tendências, identificar grupos mais vulneráveis e subsidiar o 
planejamento de políticas públicas de prevenção e enfrentamento. 

Legislação Pertinente: 



●​ Lei nº 10.778/2003: Estabelece a notificação compulsória, no território nacional, do 
caso de violência contra a mulher que for atendida em serviços de saúde públicos ou 
privados. 

●​ Portaria GM/MS nº 1.271/2014 (revisada por portarias posteriores): Define a 
Lista Nacional de Notificação Compulsória de doenças, agravos e eventos de saúde 
pública, na qual a violência doméstica, sexual e/ou outras violências estão incluídas. 

●​ Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA - Lei nº 8.069/1990) e Estatuto da 
Pessoa Idosa (Lei nº 10.741/2003): Também preveem a obrigatoriedade da 
comunicação de casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra crianças, 
adolescentes e pessoas idosas. 

Pontos Chave sobre a Notificação: 

●​ Obrigatória para Profissionais de Saúde: Todos os profissionais de saúde 
(médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, etc.) que identificarem ou 
suspeitarem de um caso de violência no exercício de sua profissão têm o dever legal 
de notificar. 

●​ Finalidade Epidemiológica: A notificação é enviada para o Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN) e serve para fins de vigilância e planejamento. 
Não é uma denúncia policial e não substitui o Boletim de Ocorrência. 

●​ Ficha de Notificação/Investigação: Utiliza-se a "Ficha de Notificação/Investigação 
Individual de Violência Doméstica, Sexual e/ou Outras Violências". A enfermeira 
deve estar familiarizada com o preenchimento correto e completo da ficha, que 
coleta informações sobre a vítima, o agressor (se conhecido), o tipo de violência, as 
circunstâncias, as consequências e os encaminhamentos realizados. 

●​ Confidencialidade e Sigilo: Os dados da notificação são confidenciais e devem ser 
manuseados com sigilo, protegendo a identidade da vítima. 

●​ Informar à Vítima (se possível e seguro): Sempre que possível, e se não colocar a 
vítima em maior risco, é recomendável explicar a ela o que é a notificação, por que é 
feita e que se trata de uma medida de saúde pública para ajudar outras pessoas, e 
não uma denúncia contra sua vontade. No entanto, a notificação deve ser feita 
mesmo que a vítima não consinta, devido à sua obrigatoriedade legal para o 
profissional. 

●​ O Que Notificar: Casos suspeitos ou confirmados de violência física, psicológica, 
sexual, patrimonial, moral, negligência, abandono, tortura, trabalho infantil, tráfico de 
pessoas, etc. 

Imagine um enfermeiro da UBS que atende um idoso acamado, trazido pela vizinha, com 
múltiplos hematomas, desnutrido e com lesões de pele por falta de cuidados de higiene. A 
vizinha relata que o filho do idoso, que é o cuidador principal, é negligente e agressivo 
verbalmente. O enfermeiro, além de prestar os cuidados imediatos ao idoso e acionar a 
assistência social e o Conselho da Pessoa Idosa, preenche a ficha de notificação 
compulsória de violência, detalhando os achados e as suspeitas, e a encaminha para a 
vigilância epidemiológica do município. 

Encaminhamentos e articulação com a rede de proteção à mulher 



O enfrentamento da violência contra a mulher requer uma abordagem intersetorial e um 
trabalho em rede, pois as necessidades da vítima vão além da esfera da saúde. A 
enfermeira tem um papel crucial como elo entre a mulher e os diversos serviços que 
compõem essa rede de proteção. 

Principais Serviços da Rede de Atendimento e Proteção: 

●​ Saúde: Unidades Básicas de Saúde (UBS), Estratégia Saúde da Família (ESF), 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), maternidades, hospitais gerais, serviços 
de atendimento especializado à violência sexual. 

●​ Assistência Social: Centros de Referência de Assistência Social (CRAS – 
prevenção e convivência), Centros de Referência Especializado de Assistência 
Social (CREAS – atendimento a vítimas de violência e violações de direitos), abrigos 
para mulheres em situação de risco. 

●​ Segurança Pública: Delegacias Especializadas de Atendimento à Mulher (DEAMs), 
delegacias comuns, Patrulha Maria da Penha (em alguns locais). 

●​ Justiça: Ministério Público, Defensoria Pública (assistência jurídica gratuita), 
Juizados de Violência Doméstica e Familiar contra a Mulher, Varas da Infância e 
Juventude. 

●​ Conselhos de Direitos: Conselho Municipal dos Direitos da Mulher, Conselho 
Tutelar (para crianças e adolescentes), Conselho da Pessoa Idosa. 

●​ Organizações da Sociedade Civil (ONGs): Que oferecem apoio psicológico, 
jurídico, abrigamento, capacitação profissional. 

●​ Central de Atendimento à Mulher – Ligue 180: Serviço telefônico nacional, 
gratuito e confidencial, que oferece escuta, orientação e encaminhamento. 

O Papel da Enfermagem no Encaminhamento e Articulação: 

1.​ Mapear e Conhecer a Rede Local: É fundamental que a enfermeira e a equipe de 
saúde conheçam os serviços disponíveis em seu território, seus fluxos de acesso, 
contatos e critérios de atendimento. 

2.​ Informar a Mulher sobre as Opções: Apresentar os serviços existentes e o que 
cada um pode oferecer, para que ela possa decidir quais recursos deseja acessar. 

3.​ Realizar Encaminhamentos Responsáveis: O encaminhamento não é apenas 
"passar o caso adiante". Deve ser feito de forma articulada, se possível com contato 
prévio com o outro serviço, fornecendo as informações necessárias (com o 
consentimento da mulher) e garantindo que ela seja acolhida no serviço de destino. 
Utilizar guias de referência e contra-referência. 

4.​ Respeitar a Decisão da Mulher: A mulher pode não desejar acessar todos os 
serviços ou pode não estar pronta para determinados encaminhamentos (ex: 
delegacia). A enfermeira deve respeitar seu tempo e suas escolhas, mantendo a 
porta aberta para futuras necessidades. 

5.​ Trabalho em Equipe e Intersetorialidade: Participar de reuniões de equipe, 
discussões de caso e fóruns intersetoriais para fortalecer a rede e construir fluxos de 
atendimento mais eficazes. 

Considere uma mulher que, após revelar à enfermeira que sofre violência doméstica e que 
deseja se separar do agressor, mas não tem para onde ir e teme por sua segurança. A 



enfermeira, conhecendo a rede local, explica sobre o Centro de Referência da Mulher, que 
oferece apoio psicossocial e jurídico, e sobre a possibilidade de acolhimento em uma Casa 
Abrigo, caso o risco seja iminente. Com o consentimento da mulher, a enfermeira faz o 
primeiro contato com o CRAM, agenda um atendimento e fornece à mulher as informações 
de endereço e contato, assegurando que ela não está sozinha nesse processo. 

Abordagem a outras vulnerabilidades: mulheres em situação de rua, 
usuárias de drogas, profissionais do sexo, mulheres LGBTQIA+, 
migrantes/refugiadas, mulheres com deficiência, mulheres privadas de 
liberdade 

Além da violência de gênero, muitas mulheres vivenciam outras situações de 
vulnerabilidade que se sobrepõem e interagem, aumentando os riscos à saúde e as 
dificuldades de acesso aos serviços. A enfermagem precisa desenvolver um olhar sensível 
e estratégias de cuidado inclusivas para essas populações. 

Desafios Comuns na Abordagem: 

●​ Barreiras de acesso aos serviços de saúde (geográficas, financeiras, culturais, 
institucionais). 

●​ Estigma e discriminação por parte de profissionais de saúde e da sociedade. 
●​ Desconfiança nos serviços e nos profissionais. 
●​ Dificuldades de comunicação (idioma, linguagem técnica). 
●​ Questões legais e documentais (ex: migrantes sem documentos). 
●​ Necessidades de saúde específicas e complexas. 

Estratégias para um Cuidado Inclusivo e Equitativo: 

●​ Acolhimento Livre de Preconceitos e Julgamentos: Receber todas as mulheres 
com respeito à sua história, identidade e escolhas. 

●​ Adaptação da Abordagem e da Linguagem: Utilizar linguagem simples e clara. Se 
necessário, buscar mediadores culturais ou intérpretes para mulheres 
migrantes/refugiadas. 

●​ Respeito à Identidade de Gênero e Orientação Sexual: Utilizar o nome social 
para mulheres transexuais e travestis e os pronomes corretos. Compreender as 
especificidades de saúde da população LGBTQIA+ (ex: processo transexualizador, 
prevenção combinada do HIV). 

●​ Cuidado Centrado na Pessoa: Focar nas necessidades individuais da mulher, e 
não apenas em sua "condição" ou "rótulo". 

●​ Redução de Danos: Para mulheres usuárias de álcool e outras drogas, adotar a 
perspectiva da redução de danos, oferecendo informações sobre uso mais seguro, 
material preventivo (seringas, preservativos) e encaminhamento para CAPS-AD ou 
outros serviços especializados, se ela desejar. 

●​ Acessibilidade: Garantir que os serviços de saúde sejam fisicamente acessíveis 
para mulheres com deficiência e que a comunicação seja adaptada (Libras, material 
em Braille ou formatos acessíveis). 



●​ Articulação Intersetorial: Trabalhar em conjunto com serviços de assistência 
social, consultórios na rua, abrigos, ONGs que atuam com essas populações 
específicas. 

●​ Garantia de Direitos: Conhecer e defender os direitos dessas mulheres ao acesso 
universal, integral e equânime à saúde. 

Para ilustrar, uma enfermeira de um Consultório na Rua aborda um grupo de mulheres em 
situação de rua. Ela não inicia falando sobre doenças, mas oferece um kit de higiene, água, 
e se coloca à disposição para conversar sobre o que elas precisarem. Uma delas, uma 
jovem travesti, queixa-se de uma infecção urinária. A enfermeira a trata pelo nome social, 
oferece o teste rápido para ISTs (que ela aceita), fornece antibiótico para a ITU (conforme 
protocolo), preservativos, e informa sobre um ambulatório especializado em saúde trans na 
cidade, caso ela tenha interesse em outros cuidados. Essa abordagem respeitosa e 
adaptada à realidade é fundamental para construir vínculo e promover saúde em 
populações vulnerabilizadas. 

Autocuidado da enfermeira e da equipe de saúde: lidando com o 
impacto emocional do atendimento à violência 

Lidar diariamente com relatos de violência, sofrimento e trauma pode ser emocionalmente 
desgastante para os profissionais de saúde, incluindo a enfermagem. O contato constante 
com essas realidades pode levar ao estresse, à fadiga por compaixão, à síndrome de 
burnout e ao adoecimento do profissional. Portanto, o autocuidado e o cuidado com a 
equipe são essenciais. 

Estratégias de Autocuidado e Suporte à Equipe: 

●​ Reconhecer os Próprios Limites: Saber identificar quando se está sobrecarregado 
emocionalmente e buscar ajuda. 

●​ Praticar o Autocuidado: Ter momentos de lazer, descanso, atividade física, 
alimentação saudável, hobbies, terapia pessoal. 

●​ Estabelecer Limites Saudáveis no Trabalho: Respeitar horários de descanso, não 
levar "trabalho para casa" (emocionalmente falando). 

●​ Busca por Supervisão Clínica e Espaços de Discussão de Casos: Compartilhar 
angústias, dúvidas e dificuldades com colegas e supervisores pode aliviar o peso 
emocional e ajudar a encontrar melhores estratégias de cuidado. 

●​ Apoio Psicológico Institucional: As instituições de saúde devem oferecer suporte 
psicológico aos seus profissionais, especialmente aqueles que atuam em áreas de 
grande estresse emocional. 

●​ Trabalho em Equipe: Dividir responsabilidades, compartilhar decisões difíceis e 
oferecer apoio mútuo entre os membros da equipe. 

●​ Educação Permanente: Capacitações sobre violência, saúde mental e autocuidado 
podem instrumentalizar os profissionais para lidar melhor com essas situações. 

Imagine uma equipe de enfermagem de um serviço de atendimento à violência sexual que 
se reúne semanalmente para discutir os casos mais complexos e também para compartilhar 
como estão se sentindo em relação ao trabalho. Eles têm um espaço seguro para falar 
sobre suas angústias e contam com o apoio de uma psicóloga institucional que facilita 



algumas dessas reuniões, focando no bem-estar da equipe. Essa prática ajuda a prevenir o 
esgotamento e a manter a qualidade do cuidado. 

A abordagem de enfermagem às mulheres em situação de violência e outras 
vulnerabilidades é um desafio contínuo, mas também uma oportunidade de exercer o 
cuidado em sua dimensão mais profunda e transformadora. Ao equipar-se com 
conhecimento, sensibilidade e um compromisso ético inabalável, a enfermagem pode ser 
uma força poderosa na construção de uma sociedade mais justa, igualitária e livre de 
violência para todas as mulheres. 
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