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EM RESUMO

Amenorreia primaria: sem menarca aos 15 anos ou 3 anos apods a telarca (SBP,
GPA n° 84/2023); sem mama aos 13 anos ja € puberdade atrasada e também se
investiga. Amenorreia secundaria: sem menstruar por 3 meses ou mais com
ciclos prévios regulares, ou 6 meses com ciclos irregulares (ASRM 2024). O
primeiro passo é sempre o beta-hCG, mesmo quando a adolescente nega
relacdo sexual. Afastada a gravidez: FSH, LH, estradiol, prolactina e TSH, e
ultrassom pélvico na amenorreia primaria. Causas mais comuns: amenorreia
hipotalamica funcional (restricdo alimentar, exercicio, estresse — RED-S e
transtorno alimentar), SOP, hiperprolactinemia, tireoide, insuficiéncia ovariana
prematura (Turner, pré-mutacao do X fragil) e malformagoes (himen imperfurado,
MRKH, insensibilidade androgénica). O pediatra investiga e acompanha os casos
funcionais leves (@ ); FSH elevado, prolactina alta, malformagdo ou causa ndo
esclarecida vao a ginecologia da infancia e adolescéncia ou endocrinologia
(). Pronto-socorro (@ ): gravidez com dor ou sangramento, hematocolpo com
dor intensa ou retencao urinaria, cefaleia com alteragédo visual e transtorno
alimentar com instabilidade.

O que é e como se apresenta

Ciclo normal da adolescente (SBP, GPA n° 84/2023): menarca em média aos 12,4 anos, 2 a
3 anos apés a telarca; intervalo de 21 a 45 dias nos primeiros anos, fluxo de até 7 dias. A

imaturidade do eixo nao explica 3 meses ou mais sem menstruar.

SITUAGAO CRITERIO FONTE

Amenorreia primaria Sem menarca aos 15 anos ou 3 anos apos a SBP 2023; AAP 2016
telarca

Puberdade atrasada Sem mama aos 13 anos (avaliar ja) "Puberdade precoce e

puberdade atrasada"

Amenorreia 2 3 meses com ciclos regulares, ou 2 6 meses ASRM 2024 (AAP 2016: 23
secundaria com ciclos irregulares meses)

Ciclo que merece Qualquer intervalo > 90 dias AEPap 2018

avaliacao

Causas, por compartimento

- Gravidez — a causa mais frequente de amenorreia secundaria.

- Hipotalamo: amenorreia hipotalamica funcional por baixa disponibilidade energética
(restricao, perda de peso, exercicio intenso) e estresse — triade da atleta e RED-S
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("Lesdes do esporte e osteocondroses") e transtorno alimentar em qualquer peso
("Transtornos alimentares"); doenca crénica descompensada (celiaca, doenca inflamatéria
intestinal, diabetes); tumor do SNC (craniofaringioma), radioterapia; Kallmann (com

anosmia).

Hipofise: hiperprolactinemia — prolactinoma, medicamentos (antipsicoticos,
metoclopramida, domperidona), hipotireoidismo primario.

Tireoide: hipo ou hipertireoidismo.

Ovario: SOP ("Sindrome dos ovarios policisticos"); insuficiéncia ovariana prematura
(IOP) — Turner ("Sindrome de Turner e sindrome de Klinefelter"), disgenesia gonadal
46,XY, pré-mutacao do FMR1 ("Sindrome do X fragil e outras causas genéticas de
deficiéncia intelectual e autismo"), autoimune, quimioterapia e radioterapia, galactosemia;
hiperplasia adrenal congénita nao classica e tumor virilizante.

Utero e vagina: himen imperfurado e septo vaginal transverso (caracteres normais, dor
pélvica ciclica, abaulamento azulado no introito, retencao urinaria); sindrome de Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) — 46,XX, mamas e pelos normais, utero ausente e
vagina curta, com anomalias renais e vertebrais associadas.

Insensibilidade androgénica completa (46,XY): mamas desenvolvidas, pelos pubianos e
axilares escassos, vagina em fundo cego, sem utero, testosterona em niveis masculinos;
as vezes hérnia inguinal com gbénada na infancia ("Genitalia atipica e diferencas do
desenvolvimento sexual").
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Classificagcao de gravidade

@ Leve Beta-hCG negativo; amenorreia secundaria com Seguimento pelo pediatra: calendario
causa funcional leve e evidente (estresse, menstrual, disponibilidade energética,
exercicio, perda de peso modesta), sinais vitais calcio e vitamina D; retorno
normais, IMC preservado e exames iniciais programado; reavaliar se os ciclos néo
normais; amenorreia por progestagénio voltarem
contraceptivo

Amenorreia primaria (15 anos, 3 anos apos Encaminhar a ginecologia da infancia

Moderada telarca, ou sem mama aos 13); FSH elevado; e adolescéncia ou endocrinologia
prolactina elevada confirmada; TSH alterado; pediatrica — com prioridade na IOP,
hiperandrogenismo; utero ou vagina ausentes; no tumor hipofisario sem sinais

pelos escassos com mamas normais; estigmas de  neuroldgicos, na malformagao com dor

Turner; RED-S ou transtorno alimentar estavel; e no transtorno alimentar; gravidez:
fratura por estresse; gravidez sem complicagéo pré-natal e rede de protecao
@ Grave Gravidez com dor, sangramento ou Pronto-socorro/hospital

instabilidade (ectopica, abortamento);
hematocolpo com dor intensa ou retengao
urinaria; cefaleia intensa, vomitos ou alteragao
visual (tumor ou apoplexia hipofisaria);
transtorno alimentar instavel (critérios abaixo);

virilizagao rapida com massa; ideagéao suicida

Fatores de risco que elevam a gravidade

- Baixo peso, perda rapida de peso, purgagao, exercicio compulsivo; fratura por estresse;
quimioterapia ou radioterapia; doenga autoimune.

- Familia com menopausa antes dos 40 anos, deficiéncia intelectual ou X fragil na linhagem

materna.

« Antipsicéticos; sexo sem contracepc¢ao; violéncia sexual.

Diagnéstico no consultério

1. Beta-hCG antes de tudo (MS 2016; ASRM 2024) em toda adolescente com amenorreia.
Consulta com tempo a sés e sigilo (ECA, CFM, SBP); gravidez < 14 anos aciona a rede de

protecéao.

2. Anamnese: telarca, pubarca, estirdo, menarca e padrao dos ciclos; alimentacao, peso,
exercicio, SCOFF, estresse e humor; galactorreia, cefaleia, alteragao visual, anosmia; fogachos
(hipoestrogenismo); acne e hirsutismo; dor pélvica ciclica; doencgas crénicas, quimioterapia,
medicamentos (antipsicoticos, contraceptivos); menarca da mae e irmas, menopausa precoce e

X fragil na familia.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Ginecologia infanto-puberal - pagina 4/11



3. Exame: peso, estatura e velocidade de crescimento; IMC em escore-z e % da mediana;
FC, PA deitado e em pé, temperatura; Tanner de mamas e pelos separadamente; estigmas de
Turner; acne, hirsutismo, acantose, virilizacao; galactorreia; tireoide; inspe¢ao da genitalia

externa (himen, abaulamento, clitoris).

4. Exames iniciais

EXAME PARA QUEM O QUE SUGERE
Beta-hCG Todas Gravidez
FSH, LH e estradiol Todas, afastada a gravidez FSH alto: IOP; FSH e LH baixos ou

normais com estradiol baixo: causa
hipotalamica ou hipofisaria; LH/FSH
alto: SOP

Prolactina Todas Elevada: repetir em repouso, afastar
medicamento, hipotireoidismo e

macroprolactina

TSH e T4 livre Todas Disfuncao tireoidiana

Ultrassom pélvico (via Amenorreia primaria, dor Utero ausente (MRKH, insensibilidade

abdominal) pélvica, suspeita de androgénica); hematocolpo; massa
malformacao

Testosterona, 17-OH- Hiperandrogenismo SOP, HAC néo classica, tumor

progesterona, SDHEA

Hemograma, fungéo renal e Perda de peso, Doenca cronica, celiaca
hepatica, antitransglutaminase desaceleragéo do

IgA com IgA total crescimento

Eletrélitos com fosforo e Suspeita de transtorno Instabilidade

magnésio, ECG alimentar

5. Do especialista: cariétipo (FSH elevado, amenorreia primaria, utero ausente, pelos
escassos; no Turner, 30 células — PCDT 2025); FMR1 na IOP; autoanticorpos na IOP;
ressonancia de sela se prolactina elevada sem causa, sinais neurolégicos ou hipogonadismo

hipogonadotréfico sem causa funcional; ultrassom renal na MRKH.

IOP (ESHRE/ASRM 2024): ciclos alterados ou amenorreia por pelo menos 4 meses com FSH
> 25 UI/L; uma dosagem basta, repetida apds 4-6 semanas so se houver divida; o NICE
(NG23) exige duas dosagens com 4—6 semanas de intervalo. Cariétipo e FMR1 para todas
(ESHRE 2024) e aconselhamento genético da familia.

Teste da progesterona (MS 2016): na amenorreia secundaria sem causa evidente;
sangramento em 3—10 dias indica estrogénio adequado e trato pérvio (anovulagao); sem
sangramento, hipoestrogenismo ou obstrugdo. E complementar e nao substitui FSH e estradiol
(ASRM 2024).
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Nao pode passar: gravidez ectépica, transtorno alimentar instavel, tumor do SNC, Turner na
adolescente baixa, insensibilidade androgénica, himen imperfurado e tumor virilizante.

Tratamento e seguimento

Principio: tratar a causa. Nao "regular a menstruagao" com contraceptivo antes de investigar
— ele mascara a amenorreia e atrasa o diagnostico.

O que o pediatra faz

- Amenorreia hipotalamica e RED-S: aumentar a disponibilidade energética (mais
ingestdo, menos treino), nutricionista e apoio psicoldgico; a volta da menstruagcdo marca a

recuperacao (AAP 2016). Transtorno alimentar: conforme "Transtornos alimentares".

» Hipotireoidismo: conforme "Hipotireoidismo". Hiperprolactinemia por medicamento:

discutir troca com o prescritor, sem suspender por conta propria.

« SOP: estilo de vida, contraceptivo combinado com 20-30 ug de etinilestradiol e metformina
quando indicados ("Sindrome dos ovarios policisticos").

« Contracepgao: amenorreia ndo protege da gravidez; dupla protegao (SBP, GPA n°
122/2023).

- Osso para todas: calcio na dieta, vitamina D, atividade fisica com carga moderada, sem

tabaco e alcool.

Do especialista: reposicédo hormonal e inducao puberal (IOP, Turner, hipogonadismo);
prolactinoma; corregao cirurgica do himen imperfurado e do septo vaginal; dilatagdo vaginal ou
neovagina na MRKH; conduta sobre a gbnada na insensibilidade androgénica e na disgenesia
46,XY; preservacgao da fertilidade.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Medroxiprogesterona
(teste da
progesterona)

Estrogénio — indugao
puberal ou reposigao

Progestagénio com o
estrogénio

Calcio (preferir dieta)

Vitamina D
(colecalciferol)

O que nao usar

5-10 mg/dia, VO

Estrogénios conjugados

0,3 mg em dias alternados

— 0,3 — 0,6 mg/dia;
adulto 0,6—1,2 mg/dia

Medroxiprogesterona 5—
10 mg/dia

1.300 mg/dia no

adolescente (3—5 porgdes
de lacteos; suplemento se

a dieta ndo bastar)

600 Ul/dia

1x/dia

Diario, VO

Dias 20 a 30

do ciclo

Diaria

Diaria

5-10 dias

Até a idade
da
menopausa

Continua

Continua

1a 18 anos

S6 com beta-hCG
negativo (MS 2016)

Especialista; PCDT
de Turner 2025;
ESHRE 2024 e AAP
2016 preferem 173-
estradiol transdérmico

Apds o 1°
sangramento ou
cerca de 2 anos de
estrogénio (PCDT de
Turner 2025)

SBP, Manual de
Alimentagao
(Nutrologia, 32 ed.,
2012); AAP 2016 (9—

18 anos)

SBP 2024 (padrao do
site)

» Contraceptivo combinado para "fazer menstruar” ou proteger o osso na amenorreia

hipotalamica e no transtorno alimentar: ndo recupera a massa 6ssea (AAP 2016; NICE,

conforme "Transtornos alimentares"). Com baixa massa éssea persistente, o especialista

pode indicar 17B-estradiol transdérmico com progestagénio ciclico.

» Contraceptivo combinado na indugao puberal (ESHRE 2024).

- Teste da progesterona ou contraceptivo antes do beta-hCG.

Saulde 6ssea e densitometria

» O hipoestrogenismo na adolescéncia compromete o pico de massa éssea, em parte de

forma irreversivel.

- Densitometria (DXA), com laudo em escore-Z: amenorreia ou baixa disponibilidade

energética 2 6 meses, transtorno alimentar, peso < 85% do esperado, perda = 10% do peso
ou fratura por estresse (AAP 2016); no diagndstico de IOP (ESHRE 2024).

- Reposigao: na IOP e no hipogonadismo, o estrogénio protege o 0sso e segue até a idade

da menopausa natural (NICE NG23; ESHRE 2024); na amenorreia funcional, a protecao é

recuperar energia e peso.
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Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

» Beta-hCG positivo com dor abdominal, sangramento, palidez, sincope ou hipotensao.
- Hematocolpo com dor intensa ou retengao urinaria.
- Cefaleia intensa, vomitos, alteragao visual ou de campo visual, sobretudo subitas.

» Transtorno alimentar ou RED-S instavel: FC < 50 bpm acordado, PA < 90/45 mmHg,
hipotensao ortostatica, temperatura < 35,6 °C, < 75% da mediana do IMC, disturbio

eletrolitico, QTc prolongado, desidratagéo, recusa alimentar aguda, sincope.
- Virilizagao rapida com massa abdominal ou pélvica; ideacao suicida; violéncia sexual
recente.

Como encaminhar

1. Sinais vitais completos (FC, PA deitado e em pé, temperatura).

2. Gravidez com dor ou sangramento: jejum, acesso venoso e soro fisiolégico se hipotensao;
SAMU (192) se instavel; contato prévio com a maternidade.

3. Transtorno alimentar instavel: ndo realimentar no consultério; aquecer; seguir "Transtornos
alimentares".

4. Hematocolpo: analgesia (dipirona 15 mg/kg/dose ou paracetamol 10-15 mg/kg/dose —

padrao do site); ndo puncionar a membrana.

5. Sinais neurolégicos: nao atrasar a remogao; oxigénio se SpO2 < 94%, mantendo entre 94%
e 98% (padrao do site).

6. Relatorio: historia menstrual, Tanner, peso e IMC, exames feitos e medicamentos.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "Comer pouco e treinar muito enfraquece os 0ssos; mais energia no prato e descanso
fazem a menstruacao voltar."

« "Sem menstruar, ainda é possivel engravidar: use preservativo € um método eficaz."

« Procurar o pronto-socorro se houver: dor forte na barriga ou sangramento com teste de
gravidez positivo; desmaio; dor no pé da barriga sem conseguir urinar; dor de cabeca forte
com vémitos ou alteracao da visdo; tontura ao levantar, frio intenso ou recusa total de

comer.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Amenorreia 15anosou3 Cortesclassi- 15anosou3  Sem diretriz 14 sem carac- Sem posicdo 15anosou3  Segue o NICE
primaria anos apos te- cosde 14 e 16 anos apos te-  localizada teres, 16 com  especifica anos apos
larca (GPA anos (2016) larca (2016) eles (SEMA localizada telarca
84/2023) 2020; 2025)
Amenorreia Investigar ci-  Observar 6 > 3 meses Sem diretriz > 6 meses; in- Sem posicdo  Sem critério de Segue o NICE
secundaria clos > 45 dias meses antes (2016) localizada vestigar apés  especifica tempo
do fluxograma 90 dias localizada
Exames Causas anaté- Beta-hCG, pro- Beta-hCG, — Gravidez, Sem posigdo  Gravidez, Segue o NICE
iniciais micas, endocri- lactina, TSH, FSH, LH, pro- FSH, LH, es-  especifica hormonios,
nas, teste da pro- lactina, TSH tradiol, prolac- localizada ultrassom
metabolicas gesterona, tina, TSH
FSH
Insuficiéncia Sem posicdo  Encaminhar se Estradiol trans- FSH alto em 2 Reposigéo; Sem posicdo  Reposicéo Segue o NICE
ovariana especifica FSH alto dérmico amostras cariotipo especifica hormonal
localizada preferido (NG23, 2026) localizada
Osso Sem posicdo  Sem posicdo DXAse =6 Estrogénio ndo Osteopenia na Sem posigdo  Sem posicdo  Segue o NICE
especifica especifica meses; COC  de rotina no TA amenorreia especifica especifica
localizada localizada ndo protege prolongada localizada localizada

Leitura: todas mandam excluir a gravidez primeiro. A principal divergéncia é a definigcao de

amenorreia primaria: SBP (2023), AAP (2016) e Boston Children's usam 15 anos ou 3 anos

apos a telarca; a AEP/SEMA e o protocolo do MS (2016) mantém os cortes de 14 e 16 anos,

que atrasam o diagnéstico. Na secundaria, a SBP nao fixa tempo, mas manda investigar ciclos
acima de 45 dias; o MS sugere observar 6 meses antes do fluxograma completo; AAP e ASRM
(2024) usam 3 meses (6 com ciclos irregulares) — o site adota 3 meses, coerente com o limite
de 45 dias da SBP, sem nunca atrasar o beta-hCG. Na IOP, a ESHRE/ASRM (2024) aceita uma
dosagem de FSH > 25 UI/L e indica cariétipo, FMR1 e DXA para todas; o NICE (NG23,
atualizado em abril de 2026) exige duas. ESHRE e AAP preferem o 17B-estradiol; o PCDT de
Turner usa estrogénio conjugado oral, disponivel no SUS. Posicao do site: a da SBP; onde ela
nao se posiciona, o Ministério da Saude, e a ESHRE/ASRM 2024 na IOP (sem posi¢ao da SBP
nem do MS).
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PONTOS PRATICOS

1. Sem menarca aos 15 anos, 3 anos apos a telarca ou sem mama aos 13:
investigar, sem esperar os 16.

N

. Beta-hCG primeiro, sempre, com tempo a sos e sigilo.

w

. FSH, LH, estradiol, prolactina e TSH resolvem a maioria; ultrassom pélvico na
amenorreia primaria.

4. FSH elevado ¢ insuficiéncia ovariana: cariotipo, FMR1 e especialista com
prioridade.

5. Na atleta ou na adolescente que emagreceu, pense em RED-S e transtorno
alimentar: o tratamento é energia, ndo anticoncepcional.

6. Amenorreia = 6 meses com baixa energia, fratura por estresse ou IOP:
densitometria em escore-Z e protegao éssea.

Veja também, nesta Biblioteca: Sindrome dos ovarios policisticos na adolescente, Genitalia
atipica e diferencas do desenvolvimento sexual e Hipotireoidismo congénito e adquirido
(Endocrinologia); Transtornos alimentares — anorexia, bulimia, compulsao alimentar e
TARE (ARFID) (Saude mental); Sindrome de Turner e sindrome de Klinefelter —
diagnéstico e seguimento e Sindrome do X fragil e outras causas genéticas de
deficiéncia intelectual e autismo (Rett, Angelman, esclerose tuberosa) (Genética);
Puberdade precoce e puberdade atrasada (Doencas da crianga); Les6es do esporte e
osteocondroses na crianga e no adolescente (Ortopedia); Puberdade normal e
crescimento na adolescéncia — estagios de Tanner, estirdo e variagées do normal
(Medicina do adolescente).
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