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Distúrbios menstruais e 
amenorreia na adolescência

Os distúrbios mens-
truais estão entre 
as principais causas 

de consulta médica na ado-
lescência e motivo de grande 
preocupação entre adolescen-
tes do sexo feminino. Podem 
ser considerados normais nos 
dois a três primeiros anos 
após a menarca, devido à ima-
turidade do eixo hipotálamo-
hipófise-ovários (HHO).

O termo menarca desig-
na a primeira menstruação, 
não havendo duração deter-
minada do fluxo e nem da 
quantidade especificada de 
sangramento para sua carac-
terização. O intervalo médio 
entre a telarca e a menarca é de 
aproximadamente 2,5 anos. A 
média de idade da ocorrência 
de menarca no Brasil é de 12,2 
anos, podendo variar de 9 a 
16 anos. A idade da menarca 
tem diminuído gradualmente 
durante o último século, in-
fluenciada por vários fatores, 
como: nutrição, nível socioe-
conômico, peso, hereditarie-
dade, raça, entre outros.

Apesar de a irregularidade 
menstrual poder representar 
um evento fisiológico durante 

os primeiros anos após a me-
narca, existem diversas condi-
ções patológicas que podem 
apresentar-se inicialmente 
como distúrbios menstruais. 
O diagnóstico precoce e cor-
reto pode interferir não só na 
função reprodutiva e sexual 
futura, como também na saú-
de física e psicossocial.

Os distúrbios menstruais 
podem ser classificados de 
diversas maneiras, conforme 
mostra o Quadro 1.

Amenorreias
As amenorreias são clas-

sificadas em primárias ou se-
cundárias, conforme descrito 
no Quadro 1. Sua investiga-
ção inicia-se com a anamne-
se detalhada, exame clínico 
completo, incluindo a ava-
liação do desenvolvimento 
puberal.

Amenorreia primáriaÎÎ
Estima-se que 60% dos 

casos estejam associados a 
anomalias do desenvolvi-
mento. Pacientes com ame-
norreia primária podem ser 
divididas didaticamente em 
dois grandes grupos, descri-
tos a seguir:
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expediente
1. Caracteres sexuais 
presentes e concordantes 

Deve ser descartada a hi-
pótese de criptomenorreia 
em decorrência de septos va-
ginais transversos ou hímen 
imperfurado. As malfor-
mações genitais isoladas ou 
combinadas também devem 
ser investigadas. Quando 

os pelos pubianos e axilares 
encontrarem-se rarefeitos ou 
ausentes, o diagnóstico de 
síndrome dos testículos fe-
minilizantes é possível.

Os exames de imagem 
são úteis para a verificação 
da presença de útero e vagi-
na, assim como sua normali-
dade. Se o trato genital apre-

Quadro 1 – Classificação dos 
distúrbios menstruais 

Fonte: Campaner e Beznos, 2006.

Referente ao intervalo
Polimenorreia: ciclos com intervalos menores de 21 dias;
Oligomenorreia: ciclos com intervalos maiores de 35 dias;
Espanomenorreia: ciclos com intervalos de 45 a 60 dias.

Referente à quantidade
Hipermenorreia: aumento da duração do fluxo (acima de 
oito dias);
Hipomenorreia: diminuição da duração do fluxo (menor 
do que três dias);
Menorragia: aumento do volume menstrual (maior do 
que 80 mL);
Metrorragia: sangramento uterino com intervalos 
regulares, sem caráter rítmico e com duração e volumes 
variáveis.

Referente à ausência
Amenorreia primária – ausência da menarca:

numa adolescente de 16 anos com desenvolvimento •	
puberal normal ou
numa adolescente de 14 anos que ainda não iniciou •	
desenvolvimento puberal ou
numa adolescente há mais de dois anos após a •	
maturação sexual completa

Amenorreia secundária: ausência de menstruações 
há três ciclos em pacientes com estabilização das 
menstruações ou 18 meses após a menarca.

Referente a sintomas subjetivos
Dismenorreia
Tensão pré-menstrual
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sentar-se normal, investigar 
o eixo HHO como em casos 
de amenorreia secundária.

O cariótipo é útil para a 
verificação de síndromes e 
para a diferenciação entre 
malformação mülleriana ou 
feminilização testicular (Fi-
gura 1).

2. Caracteres sexuais 
ausentes, rudimentares ou 
discordantes

Os caracteres sexuais se-
cundários não se desenvolve-
ram em consequência de uma 
alteração gonadal ou é reflexo 
de uma alteração extragenital 
(endócrina, hipotalâmica ou 
hipofisária) (Quadro 2).

Amenorreia secundáriaÎÎ
O fato de já ter mens-

truado pelo menos uma vez 
significa que o eixo HHO é 
anatomicamente funcionan-
te, o endométrio pode res-
ponder à ação hormonal ova-
riana e que não há obstrução 
do trato genital. Várias são 
as situações que podem levar 
ao quadro de amenorreia se-
cundária (Quadro 3).

O primeiro passo é ex-
cluir a possibilidade de gravi-
dez pela dosagem dos níveis 
de gonadotrofina coriônica. 
Afastada a gravidez, deve-
se solicitar: ultrassonografia 
para descartar anormalida-
des anatômicas; dosagens de 

Figura 1 – Investigação de amenorreia primária 
com caracteres sexuais concordantes

Cariótipo Investigar eixo HHO*

46 XY – Feminização testicular (Pseudohermafroditismo masculino)
46 XX – Anomalias müllerianas (Sd. Rokitansky-Küster-Hauser-Mayer)

Avaliar presença de útero e vagina

PresentesAusentes

Caracteres sexuais presentes e concordantes

*HHO: eixo hipotálamo-hipófise-ovários
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FSH, LH, prolactina e TSH; 
e, em seguida, proceder ao 
teste de progestagênio (Fi-
gura 2).

O teste de progestagê-
nio (TPO) é importante na 
avaliação do status estrogê-
nico endógeno e consiste 
na administração de acetato 

de medroxiprogesterona 10 
mg/dia ou progesterona mi-
cronizada 200 mg/dia, por 
via oral, durante cinco dias. 
Recomenda-se que se aguar-
de pelo sangramento uterino 
por um prazo de até 14 dias, 
mas geralmente ocorre entre 
três a sete. A sua positivida-

Quadro 2 – Principais causas de amenorreia 
primária com caracteres sexuais ausentes, 
rudimentares ou discordantes

Alteração gonadal
Disgenesia gonadal•	
Síndrome de Turner•	
Falência ovariana primária•	
Insensibilidade parcial aos •	
androgênios
Cirurgia, quimioterapia, •	
radioterapia

Alteração extragenital
Pan-hipopituitarismo•	
Síndrome de Kallman•	
Craniofaringioma•	
Tumores extra-selares•	
Doenças inflamatórias, infecciosas ou •	
infiltrativas do SNC
Traumas cranianos•	
Radiação•	
Anorexia nervosa•	
Atletas com atividade física intensa•	
Hipotireoidismo•	
Hiperplasia congênita de suprarrenal•	

Quadro 3 – Principais causas de amenorreia 
secundária

Gravidez
Anovulação crônica (síndrome dos ovários policísticos)
Exercício físico
Perda de peso e de gordura corporal
Hipotireoidismo
Hiperprolactinemia (prolactinoma, medicamentos, exercício físico, estresse)
Alterações uterinas (sinéquias, endometrites)
Abuso de drogas
Doenças sistêmicas
Fatores ambientais
Iatrogenias
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de demonstra a presença de 
sistema canalicular funcio-
nante, endométrio reativo e 
produção estrogênica ovaria-
na significativa. Se o sangra-
mento for de muito pequena 
quantidade (uma borra), o 
teste deve ser repetido den-
tro de 30 dias.

Quando o TPO mostrar-
se negativo, devem-se admi-
nistrar estrogênios conjuga-
dos 1,25  mg/dia ou estradiol 
2 mg/dia por 20 a 30 dias, as-
sociado a um progestágeno, 
como os citados acima, nos 
10 últimos dias (Figura 3). A 
positividade do teste é anun-

ciada por sangramento uteri-
no nos primeiros 15 dias após 
a suspensão do tratamento. 
Quando negativo, indica a 
possibilidade de acometi-
mento de órgãos terminais, 
principalmente o endomé-
trio. A histerossalpingografia, 
a histerossonografia e a histe-
roscopia com ou sem biópsia 
auxiliam o diagnóstico final. 

Na presença de teste po-
sitivo, devem-se considerar 
as dosagens de FSH e LH. Se 
estiverem elevadas, conclui-se 
pelas causas ovarianas como 
responsáveis e, se estiverem 
normais ou baixas, suspeita-

Hiperprolactinemia

Hipotireoidismo

Anovulação 
crônica

Figura 2 – Investigação de amenorreia secundária

Prolactina e TSH normais
TPO positivo

- Prolactina - TSH

FSH, LH, TSH, prolactina, teste do progestagênio (TPO)

Afastar gravidez
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Causa canalicular

Figura 3 – Investigação de amenorreia secundária 
com TPO negativo

Negativo

se de bloqueio hipotalâmico 
ou hipofisário. O teste de 
GnRH (hormônio liberador 
de gonadotrofina) diferen-
cia causas hipotalâmicas e 
hipofisárias, devendo-se, em 
seguida, realizar a avaliação 
anatômica por tomografia 
computadorizada ou resso-
nância magnética.

Tratamento 
Está diretamente relacio-

nado à causa do distúrbio 
menstrual, podendo ser clí-

nico ou cirúrgico. A repo-
sição hormonal é utilizada 
no tratamento de diversas 
patologias e deve ser usada 
também de forma profilá-
tica nas jovens em que não 
conseguimos o retorno das 
funções endócrinas, evitan-
do-se, assim, a redução da 
massa óssea. 

Em alguns casos o supor-
te psicológico pode ser útil, 
como nos transtornos ali-
mentares, Síndrome de Tur-
ner, tumores, entre outros.

Falência gonadal Disfunção 
hipotálamo 
hipofisária

Normais ou 
diminuídos

Elevados

FSH e LH

Positivo

Teste com estrogênio + progesterona

Teste de progesterona negativo


