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EDITORIAL

Comentaremos aqui, alguns aspectos relevantes na matéria do Jornal Folha de S. Paulo, edi¢ao de
29 de abril dltimo, com o titulo “MEC AMEACA PUNIR 17 CURSOS DE MEDICINA COM
NOTAS RUINS”.

Nessa reportagem ¢ dito que o “Ministério da Educagio divulgou a lista de 17 cursos de medicina
que serdo supervisionados por causa das baixas notas dos seus alunos no Enade” (Exame Nacional
de Desempenho de Estudantes). Inicialmente, a reportagem d4 a sensacio que algo de positivo seria
efetivamente feito pelo Ministério.

Mas, quais sao as ameagas do Ministério? (...) “inicialmente os cursos serdo notificados pelo Ministé-
rio e terdo de explicar o mau desempenho dos seus alunos. Se essas explicagoes nao forem satisfatérias
o Ministério nomeard uma comissdo que poderd realizar vistorias e sugerir medidas para a melhoria
dos cursos. Se houver consenso sobre as medidas, serd assinado um termo de compromisso; se néo,
a pasta poderd abrir um procedimento administrativo”.

As medidas punitivas (caso os poderosos empresérios “educadores” nio conseguirem convencer o Ministério) seriam: corte
de vagas ou, no limite, a suspensio de novos processos seletivos (vestibular). Também podem ser acordadas melhorias de
infra-estrutura e contratagio de mais professores.

Serd que as explicagdes das escolas nio serdo consideradas satisfatdrias para o ministério e o caso encerrado?

Alids, aloumas declaracoes estapafiirdias foram dadas como justificativas de escolas que tiveram notas baixas. Como a do senhor
g ¢ p ) q
Antonio Dantas, coordenador do curso de medicina da Universidade Federal da Bahia (que neste ano comemora seu bicente-
q
ndrio). Afirma o referido senhor que “o baixo rendimento dos alunos da faculdade no Enade se deve ao baixo QI dos baianos
e diz ainda que esse suposto baixo QI seria hereditdrio e verificado por quem convive com pessoas nascidas na Bahia”.

Serd que podemos acreditar em alguma medida concreta e eficaz ou, mais uma vez predominarao as faldcias de autoridades?

E antiga a reivindicagio dos CRMs, CFM e AMB de uma rigorosa fiscalizagio das escolas de medicina pelo Ministério da
Educacio e pedindo que nao seja autorizada a abertura de novos cursos. Nao héd davida de que a queda na qualidade do
ensino médico estd vinculada 4 proliferagio desenfreada de escolas médicas sem a menor condigio de oferecer o minimo de
conhecimentos e pritica para milhares de médicos que sao jogados no mercado de trabalho em nosso Pais anualmente.

Em 1995, 0 médico Arlindo Chinaglia, deputado federal, apresentou um projeto para disciplinar o ensino da medicina no Brasil,
regulamentando a criagio e a ampliagio desses cursos. No projeto inicial, era prevista a proibi¢ao da criagio de novos cursos. S6
recentemente, foi aprovado o projeto nas comissoes para ser enviado ao plendrio. S6 que, desfigurado pelas inimeras emendas
sofridas. Em entrevista para o Jornal do Cremesp, de margo 2008, Chinaglia diz: “isso foi duramente combatido na Comissio
de Educacio, nos vdrios mandatos, porque ali se retinem tanto aqueles que tém como preocupagio central o acesso 2 escola e a
uma educacio de qualidade, quanto os donos de escolas e universidades privadas”.

Vemos que ameagado estd o ensino da medicina no Brasil, pelo descaso dos vdrios governos, desde os anos de ditadura até
os dias atuais. H4 uma visao distorcida quanto 4 falta de médicos em 4reas carentes e usam essa constatagao para justificar
o aumento desenfreado de novas faculdades cujos proprietdrios estao interessados apenas nos lucros auferidos com as exor-
bitantes mensalidades. A mesma reportagem cita que, em 1994, tinhamos 80 faculdades de medicina e hoje temos 175.

Sabe-se perfeitamente que o Brasil tem mais médicos por habitantes do que a OMS recomenda. Sabe-se também da concen-
tracio de médicos nos centros urbanos, principalmente na regio sudeste. E sabem-se, muito claramente, as razoes disso.

Por que nio incentivar a fixagio de médicos nessas dreas, criando condicoes decentes de trabalho e saldrios dignos?

Ameacados estamos todos nés, pelos saldrios aviltantes em decorréncia de uma mercantilizagio desenfreada, ditada por um
capitalismo selvagem e malvado, representado por empresdrios da medicina. Primeiro foram as empresas de assisténcia médica
(planos de satide, seguros de satde, convénios etc.). Depois vieram os empresdrios do ramo do ensino.

ogia
José Alcione Macedo Almeida 5 %75

Presidente da SOGIA-BR FUNDADA EM 03/
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RESUMO

Introduggo: A adolescéncia destaca-se como perfodo fundamental para a aquisigio de massa éssea. E durante essa fase da vida que
a mineralizagio encontra-se aumentada. Uma das medidas preventivas é assegurar o consumo adequado de cdlcio dietético para
garantir que o individuo atinja o pico de massa dssea geneticamente determinada, e mantenha esta massa na idade adulta e apre-
sente perda minima na velhice, evitando assim uma osteoporose precoce. Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar o consumo
de cédlcio em adolescentes do sexo feminino participantes do Ambulatério de Ginecologia da Adolescente da Clinica Ginecoldgica
do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, Brasil, visando a prevencao da osteoporose. Metodologia: Foi estudado o
consumo alimentar de 63 adolescentes do sexo feminino, com idade entre 10 e 20 anos, de classes sociais variadas, através da aplica-
4o de um questiondrio de freqiiéncia de alimentos (QFA) ricos em cdlcio e um recordatério de 24 horas, para posterior classifica-
¢do de seus hdbitos alimentares em relaco a freqiiéncia e consumo de cdlcio. Resultados: A maioria das adolescentes apresentou
estado nutricional dentro da eutrofia (61,9%), o consumo energético médio foi 1.769 Kcal/dia. O consumo médio de cdlcio foi de
698 mg/dia. Somente 6,34% das adolescentes apresentaram consumo de cdlcio de 1.200 mg/dia conforme recomendado. Os ali-
mentos ldcteos mais consumidos foram leite, queijo amarelo, iogurte e sorvete. Conclusao: O consumo de cdlcio das adolescentes
estd muito abaixo das recomendacdes atuais, refletindo-se na baixa densidade do mineral na dieta didria. Seria necessdria uma ingestao
de pelo menos 550 mgCa/1.000 Kcal para alcangar a recomendagio. E necessario um esforgo entre os profissionais da satide no sen-
tido de estimular 0 aumento do consumo de alimentos ricos em célcio visando 4 prevencio da osteoporose e suas conseqiiéncias.

Palavras-chave: adolescentes, célcio, osteoporose.

ABSTRACT

Introduction: The adolescence is distinguished as a basic period for the acquisition of bone mass. It is during this phase of life that the
mineralization is found increased. One of the prevention measures is to assure the adequate dietary calcium consumption to guarantee
that the individual reaches the peak of bone mass genetically determined, and keeps this mass in the adult age and presents minimum
loss in the oldness, thus preventing early osteoporosis. Objective: The objective of this study was to evaluate the calcium consumption in
female adolescents of Ambulatdrio de Ginecologia da Adolescente da Clinica Ginecoldgica do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sio Paulo, Brazil, aiming the prevention of osteoporosis. Methodology: The food consumption of 63 female adolescents was studied,
with age between 10 and 20 years old, of varied social groups, through the application of a questionnaire of the calcium rich food
Jrequency and a 24-hour recall, for later classification of its food habits in relation to the calcium frequency consumption. Results:
The majority of the adolescents were within the range of normal nutritional status (61.9%), the average energy consumption was 1.769
Kcallday. The average calcium consumption was 698 mglday. Only 6.34% of the adolescents had presented the recommended intake
of 1.200 mglday. The consumed dairy foods was milk, yellow cheese, yoghurt and ice cream. Conclusion: The calcium intake of the
adolescents is very below the current recommendations, reflecting the low density of the mineral in the daily diet. An ingestion of at least
550 mgCa/1.000 Kcal would be necessary to reach the recommendation. An effort is necessary between the professionals of the health
towards to stimulate the increase of calcium rich food consumption aiming the prevention of osteoporosis and its consequences.

Keywords: adolescents, calcium, osteoporosis.
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De acordo com a WHO!, a adolescéncia, do latim adolescere
(crescer), é uma etapa evolutiva peculiar ao ser humano, que
culmina todo o processo maturativo biopsicossocial do indi-
viduo. Caracterizada por profundas transformagées somdticas,
psicoldgicas e sociais, compreende, de acordo com a Organiza-
¢ao Mundial da Satide (OMS), as idades de 10 a 20 anos. Essas
alteracoes sao influenciadas por fatores hereditdrios, ambientais,
nutricionais e psicoldgicos?.

Virios fatores interferem no consumo alimentar na ado-
lescéncia, tais como valores socioculturais, imagem corporal,
convivéncias sociais, situagio financeira familiar, alimentos
consumidos fora de casa, aumento do consumo de alimentos
semipreparados, influéncia exercida pela midia, modismos,
hdbitos alimentares, disponibilidade de alimentos, facilidade
de preparo, experiéncias e conhecimentos do individuo. Nessa
fase o individuo estd mudando o corpo e buscando a imagem
corporal idealizada; portanto, a alimentagdo inadequada pode
levar a desequilibrios nutricionais que podem interferir no
crescimento e no estado da satide’.

Os adolescentes tendem a viver o momento atual, nio dan-
do importancia as conseqiiéncias de seus hdbitos alimentares,
que podem ser prejudiciais. Sabe-se que hdbitos alimentares
inadequados na infincia e adolescéncia podem ser fatores de
risco para doencas cronicas e obesidade”.

Um dos mais importantes métodos para prevencio da
osteoporose é o aumento do pico de massa dssea até a ma-
turidade esquelética. A concretizagdo de um 4timo pico de
massa dssea depende de um rdpido acréscimo Gsseo durante
o crescimento, principalmente na denominada fase de “ar-
rancada de crescimento da adolescéncia”, além dos fatores
genéticos e ambientais, incluindo composi¢io de dieta e
ingestdo de cdlcio®.

O consumo inadequado de cidlcio, associado as especi-
ficidades nutricionais da adolescéncia, fase na qual existe
necessidade de maior ingestdo de nutrientes, em virtude do
crescimento e desenvolvimento, pode influenciar o surgimento
de osteoporose precoce’.

Compreendendo a relevincia desse tema, o objetivo do
presente estudo ¢é avaliar o consumo de célcio e alimentos

fontes na adolescéncia.

Realizou-se um estudo epidemioldgico de cardter transversal
com 63 adolescentes do sexo feminino. A coleta de dados
foi realizada no periodo de junho a julho de 2006; os crité-
rios de inclusio foram: sexo feminino, faixa etdria entre 10

e 20 anos.

A amostra trabalhada correspondeu a 20,31% do total das
adolescentes que sdo atendidas no ambulatério ginecoldgico,
que tinham idade de interesse para o estudo.

Foram efetuadas entrevistas individualizadas, preenchendo
questiondrio com dados pessoais, um recordatério de 24 horas
do dia anterior a entrevista, utilizado para avaliar quantita-
tivamente a ingestao de cdlcio e questiondrio de freqiiéncia
alimentar (QFA) de alimentos ricos em cdlcio utilizado para
avaliar os alimentos fontes mais consumidos.

As quantidades dos alimentos consumidos foram esti-
madas em medidas caseiras. Com a finalidade de facilitar
a entrevista para o preenchimento do recordatério foi utili-
zado dlbum de registro fotografico® para auxiliar na iden-
tificagdo correta da quantidade de alimentos consumidos
pelas adolescentes.

As quantidades dos alimentos e/ou preparacoes nio con-
templadas em fotos foram estimadas de acordo com relatos,
procurando-se identificar quantidades e tipo de preparo.

Os cdlculos para quantificar o valor energético total da
dieta, macronutrientes (proteina, carboidrato e lipidio) e
micronutriente (cilcio) foram realizados com auxilio do Pro-
grama de Apoio & Nutricio — Nutwin (Unifesp, 2003).

Segundo Vitolo’, os valores recomendados de proteina
sao 1,0 g/kg/dia ou 46 g/dia para as faixas etdrias de 10 a
14 anos, ¢ 0,8 g/kg/dia ou 55 g/dia para as faixas etdrias de 15
a 19 anos. Foram utilizados estes valores para classificagio
de adequacio de proteina nas adolescentes estudadas.

As tltimas recomendacées oficiais alteraram os valores de
referéncia para o cdlcio na adolescéncia. Estes valores foram
classificados na categoria de ingestio adequada (Al), ou seja:
sao valores determinados pelo consenso de experts internacio-
nais, e nio podem ser denominados como recommended dietary
allowances (RDA); constituem uma sugestao de consumo.
Foram estimados 1.200 mg/dia para ambos os sexos’. Foi uti-
lizado este valor para classificacio de adequagao de cdlcio nas
adolescentes estudadas.

Os dados foram analisados e processados com auxilio do
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 10.0 (SPSS 1996).

As informacoes sobre a freqiiéncia de consumo dos
alimentos das adolescentes foram coletadas pelo preenchi-
mento de um questiondrio de freqiiéncia alimentar adaptado
de Betzabeth Slater ez al. (2005) e Nutritive Value of Foods
(1988), considerado de baixo custo e aplicdvel na andlise
do hdbito alimentar do individuo ou grupos populacionais.
O questiondrio foi estruturado em 17 tipos de alimentos
ricos em célcio. Para cada um dos alimentos determinou-se a

freqiiéncia do consumo em: nunca; menos de 1 vez por més;

Revista da SOGIA-BR 9(1): 3-8, 2008.



de 1 a 3 vezes por més; 1 vez por semana; 2 a 4 vezes por
semana; 1 vez ao dia; 2 ou mais vezes ao dia.

A participagio das adolescentes neste estudo foi esponté-
nea. Os procedimentos para o desenvolvimento da pesquisa
respeitaram as diretrizes ¢ normas que regulamentam as
pesquisas envolvendo humanos, aprovadas pela Resolugio
n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de
Satide (Ministério da Satude, 1997).

As adolescentes participantes desta pesquisa foram in-
formadas inicialmente sobre os objetivos do estudo e o tipo
de informagao que seria coletada; apés este procedimento,
elas assinaram o termo de consentimento livre esclarecido e
autorizaram a utilizacio das informacoes por elas referidas.
No caso de menores de 18 anos foi solicitado consentimento
dos pais ou responsdvel legal.

Foram obtidas as caracteristicas pessoais da populacio,
como idade, escolaridade, peso, estatura e varidveis de estilo
de vida, como: tabagismo, etilismo, pritica de atividade
fisica, consumo de refrigerantes. Para a medida de peso
corporal foi utilizada balanca eletrdnica do tipo plataforma
com capacidade para 150 kg e graduagio em 100 g, de marca
Tanita TBF-521.

A estatura foi aferida através do estadidmetro, de marca
Seca, fixado A parede com escala em milimetros.

Com a realizagio das medidas de peso e estatura, pode-se
calcular o Indice de Massa Corpérea (IMC) a partir da
relagao peso (kg)/estatura® (metros), para a classificagio do
estado nutricional. Nos procedimentos de diagnésticos e
acompanhamento do estado nutricional de adolescentes foi
utilizado o critério de classificacio percentilar do Indice de
Massa Corporal (IMC) segundo idade e sexo do padrio
de referéncia National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES II)®.

Em relacdo 2 idade, verificou-se que a média e desvio-padrio
foram 16,95 anos + 2,31 anos, respectivamente. Em sua maioria
as adolescentes avaliadas eram solteiras (92,06%), sendo apenas
7,94% casadas. Quanto ao grau de instrugio, observaram-se as
seguintes porcentagens: 7,93% concluiram o ensino fundamen-
tal, 20,63% tinham ensino fundamental incompleto, 38,11%
completaram o ensino médio, 28,57% tinham ensino médio
incompleto ¢ 4,76% tinham ensino superior incompleto.

As médias e desvio-padréo para o peso e altura foram 58,19 kg
+ 5,38 kg e 1,59 m + 0,07 m, respectivamente. A média de
IMC foi 22,57 kg/m? e desvio-padrao de 4,81 kg/m?

Revista da SOGIA-BR 9(1): 3-8, 2008.
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A maioria das adolescentes estudadas apresentou estado
nutricional dentro dos padrées de normalidade (61,9%), sendo
diagnosticado sobrepeso ou obesidade em 23,81% e baixo peso
em 14,29%. Esta proporgao de sobrepeso e obesidade mostra-
se relativamente inferior a relatada em estudos no Brasil, os

quais identificaram valores em torno de 30%°%°.

O consumo energético médio foi de 1.769 Kcal/dia + 581 Kcal/
dia. O conhecimento da necessidade energética na adolescéncia
¢ complexo, pois se ndo houver o diagndstico da fase pubertdria
em que o adolescente se encontra, nio serd possivel estimar o
valor correto que permita atender as necessidades para o cres-
cimento, desenvolvimento e atividade fisica. Entretanto, nao
existem férmulas disponiveis para esse cdlculo que levem em
consideragio os diferentes estdgios pubertdrios de Tanner’.

O consumo médio didrio de célcio foi de 698 mg/dia,
préximo a 50% do recomendado. Somente 6,34% das adoles-
centes apresentaram consumo de célcio acima de 1.200 mg/dia.
A densidade do célcio na dieta em mg/1.000 Kcal foi de
394,79 + 185,30.

Em estudo realizado em Osasco, semelhante a outros
estudos, esse baixo consumo de alimentos ricos em cdlcio
se reflete na baixa densidade do mineral na dieta didria.
E preconizada uma densidade de pelo menos 550 mgCa/
1.000 Kcal para um consumo de 2.200 Kcal alcangar os
1.200 mg/dia recomendados'.

Analisando-se a ingestdo de cdlcio segundo o estado nu-
tricional, observou-se que 93,66% das adolescentes ingeriram
quantidade de célcio menor que 1.200 mg/dia. Apenas 6,34%
das adolescentes eutréficas ingeriram quantidade de cdlcio
maior ou igual a 1.200 mg/dia (Tabela 1).

Estudos sugerem que durante a adolescéncia existe um
limiar na ingestdo de cdlcio, com médximo de incorporacio
quando ela estiver ao redor de 1.500 mg/dia. A ingestdo acima
de 1.500 mg/dia de cilcio parece ndo contribuir proporcio-
nalmente para a deposicio de cdlcio no tecido ésseo'.

Albano ez al.'’, ao avaliarem o consumo médio alimentar
de energia, proteina, cdlcio e vitaminas em adolescentes em
uma escola publica de ensino fundamental e médio do muni-
cipio de Sdo Paulo (n = 92 alunos), em 1998, verificaram que
apesar do consumo médio de energia ultrapassar a recomen-
dacio, menos de 50% atingiram a recomendacio de célcio.
Os dados de consumo alimentar foram coletados através do
recordatério de 24 horas e comparados com as recomendagoes
preconizadas pelo National Research Council de 1989.

Lerner ez al.'" avaliaram o consumo de cdlcio de 323

adolescentes de oito escolas publicas em regides centrais e
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n %
Baixo peso 10 15,87
Eutrofia 34 53,97
Sobrepeso 10 15,87
Obesidade b 7,94
Total 59 93,66

Estudo atual 63 10-19
Albano et a/. (2000) 92 10-17
Lerner et al. (2000) 323 11-17
Harel et al. (1998) 1.117 14,8 + 0,2

periféricas do municipio de Osasco. O consumo médio didrio
de cdlcio, calculado pela média de registro alimentar de trés
dias, também nio atingiu as necessidades didrias, mesmo
mostrando um consumo médio de energia elevado.

No estudo feito por Harel ez 2/."®, com 1.117 adolescentes,
em cinco escolas publicas dos Estados Unidos, constatou-se
que somente 19% estavam informados sobre as recomenda-
coes didrias de cdlcio. Ao calcular a ingestio média de cdlcio
verificou-se uma ingestao média de 536 mgCa/dia, ou seja,
45% das recomendagdes segundo a RDA.

Em comparagio com os autores citados na tabela 2, no
estudo atual o baixo consumo de célcio pode ser explicado
pela baixa ingestio de alimentos fontes, informada pelas
adolescentes, bem como pela substituiciao desses alimentos
por refrigerantes. No entanto, vérios trabalhos apresentam
resultados semelhantes de inadequagao de consumo de cdlcio

entre adolescentes'.

Dos alimentos considerados fontes de cilcio, os mais con-
sumidos foram: leite, queijo amarelo, iogurte e sorvete.
A figura 1 mostra a porcentagem de adolescentes que con-
sumiram diariamente estes alimentos, avaliados através do
questiondrio de freqiiéncia alimentar (QFA).

Nos Estados Unidos, de 55% a 75% do célcio dietético
¢ proveniente de alimentos ldcteos — leite, queijo e iogurtes.
Esses trés alimentos estdo entre os quatro alimentos licteos

mais consumidos pelos adolescentes paulistas. Os alimentos
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Alimento

acteos foram responsdveis por 56,5% do calcio dietético
ldcteos f por 56,5% do célcio dietét

presente na alimentagio'.

Analisando-se a ingestao de proteina em relagio ao célcio,
verificou-se que 80,95% das adolescentes ingeriram quan-
tidade elevada de proteina e menor que 1.200 mg/dia de
célcio (Tabela 3).

Conforme a tabela 3, a quantidade de proteina consumida
pelas adolescentes ultrapassou a recomendada (1,0 g/kg/dia ou
46 g/dia para as faixas etdrias de 10 a 14 anos, ¢ 0,8 g/kg/dia
ou 55 g/dia para as faixas etdrias de 15 a 19 anos).

Apenas a avaliacio da quantidade consumida de cdlcio

nio é suficiente quando se objetiva adequar nutricionalmente
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%
Insuficiente 8 12,70
Elevado 51 80,95
Total 59 93,66

uma dieta para otimizar a formagio dssea, sendo necessrio
investigar a interagio do cdlcio com os outros nutrientes,
como proteina e fésforo®.

A ingestdo protéica elevada promove declinio da absor-
¢do de cdlcio, gerando importantes alteragoes na deposicio
6ssea em adultos. Esse comprometimento ocorre em funcio
da maior excrec¢io de cdlcio urindrio resultante de maior
reabsorcio dsseal’.

Dawson-Hughes e Harris" ressaltam que alta inges-
tao protéica pode afetar a absor¢io intestinal de cdlcio;
todavia, dados provenientes da literatura ainda sio con-

traditérios.

100%
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Consumo de refrigerantes

Outro aspecto que merece destaque é a ingestdo de re-
frigerantes, particularmente por esse ser um hdbito dietético
comum durante a infincia e adolescéncia. A teoria de que a
satide dssea é comprometida pelos niveis de cafeina contida
nos refrigerantes, por aumentarem a excre¢io de cdlcio, ainda
nio estd comprovada cientificamente’®.

Entre os refrigerantes disponiveis no mercado, os produtos
a base de cola sdo os que acarretam maiores comprometi-
mentos A massa Gssea, por estarem fortemente associados a
reducio da densidade mineral éssea e ao aumento do risco

de fraturas®.
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No Brasil, a investigagdo realizada em Manaus indicou
que dos 118 adolescentes consultados sobre o lanche escolar,
100% deles tinham preferéncia por refrigerantes®.

Em Sio Paulo, Garcia e al.', investigando o consumo
alimentar e o estado nutricional de 153 adolescentes de 10 a
14 anos, de ambos os sexos, verificaram que bebidas gaseifica-
das foram consumidas diariamente por 70% dos adolescentes.
A quantidade de proteina consumida ultrapassou a recomen-
dada para ambos os sexos, enquanto o consumo médio de
cdlcio nio alcangou as recomendagoes minimas, atingindo
em média valores de 515,4 mg/dia.

Todas as pesquisas consultadas sobre o assunto revelam
cardter pontual com andlises realizadas em cidades especificas
ou dreas metropolitanas de algumas regides do pais. O Brasil
ocupa o terceiro lugar em produgio de refrigerantes, sendo
esta por volta de 10,1 bilhées de litros anuais'.

A freqiiéncia de adolescentes que praticam atividade fisica
(39,68%) ¢ menor do que as que nao praticam (60,32%).
Segundo a literatura, uma baixa ingestao de cilcio talvez possa
ser compensada pela pritica regular de atividade fisica no pico
de massa dssea. Sendo assim, a prética de atividade fisica é um
fator contribuinte, na fase de crescimento, quando a ingestio
de cdlcio nio é suficiente, mesmo nao tendo um entendimento
do mecanismo envolvido nesse processo®.

Ja ¢

nio alcancam a maior densidade de massa éssea durante

consenso entre os especialistas que individuos que

o pico de formagio que se d4 nos anos da adolescéncia
encontra-se em maior risco de desenvolver osteoporose em

idades mais avangadas?*4.

Este estudo evidenciou que o consumo de célcio das adoles-
centes participantes do Ambulatério de Ginecologia da Ado-
lescente da Clinica Ginecol6gica do Hospital das Clinicas foi
de 698 mg/dia, ou seja, estd muito abaixo das recomendagdes
atuais de ingestdo de cdlcio (1.200 mg/dia), segundo as Al
Fica evidente a necessidade de uma intervencao nutricio-

nal adequada, com recomendagoes de consumo didrio de ali-
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mentos fontes em célcio e orientagdo para a nio substituicio

destes por outros alimentos que interfiram no aporte total

de cdlcio, com o objetivo de prevenir a osteoporose e suas

conseqiiéncias, uma vez que até hoje nio foi confirmada a

possibilidade de deposicao de maiores quantidades de célcio

na idade adulta como uma corregao da falta de cdlcio dietético

nas idades de formagido do pico da massa dssea.
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RESUMO

VICENTE RENATO BAGNOLI' * ANGELA MAGGIO DA FONSECA! » SILVIA ASAKA YAMASHITA HAYASHIDA?
» JOSE ALCIONE MACEDO ALMEIDA? - FABIO BAGNOLI? - EDMUND CHADA BARACAT*

A sindrome pré-menstrual (SPM) e o transtorno disférico pré-menstrual (TDPM) apresentam prevaléncia elevada em

adolescentes, que em intensidade leve a intensa interferem nas suas atividades, chegando mesmo 2 incapacitacio nos

dias que precedem o fluxo menstrual. O diagnéstico é essencialmente clinico, com exclusio de outras patologias. O tra-

tamento deve ser iniciado tao logo feito o diagndstico, com cuidados gerais, que quando nio obtiverem resultado pleno

devem ser acrescidos de tratamento sintomdtico, individualizado a cada caso, e tratamento hormonal, preferencialmente

com contraceptivos de esquemas prolongados, principalmente de sistema conti. Com estes cuidados, além de melhorar

a qualidade de vida destas adolescentes, estaremos prevenindo complicacoes futuras. O objetivo deste trabalho ¢ rever e

atualizar alguns aspectos relevantes desta sindrome.

Palavras-chave: sindrome pré-menstrual, adolescente, disfuncio menstrual, tratamento, diagndstico.

ABSTRACT

Premenstrual syndrome (PMS) and premenstrual dysphoric disorder (PMDD) are frequent in adolescents girls, and from light to
severe intensity have negative influences and sometimes with incapacity for daily activities during days before menstrual periods.

The diagnosis basically is clinic, excluding other diseases. The treatment has to be started just after the diagnosis, by general

health care recommendations, and if necessary also symptomatic treatment considering clinical aspects, and hormonal treatment,

specially with extended oral hormonal contraceptives. laking these care, we can improve life quality of these girls and make

prevention of complications in the future. The objective of this study is to consider update relevant aspects of the syndrome.

Keywords: premenstrual syndrome, adolescence, menstrual disfunction, treatment, diagnosis.

A adolescéncia ¢ periodo especial e particular para meninas e
meninos. Contudo, para as mulheres apresenta caracteristicas
relevantes, que merecem atengio especial, principalmente
os disttrbios relacionados com o ciclo menstrual, tais como
sindrome pré-menstrual, dismenorréia, irregularidade mens-
trual, sendo razdo para procura de atendimento médico em
cerca de 75% das adolescentes'. A sindrome pré-menstrual
(SPM), relatada de forma objetiva por Robert Frank em 1931,

tem sido observada também em adolescentes e, segundo a
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literatura, entre os distrbios do ciclo menstrual, é o mais
freqiiente nesta faixa etdria, variando de acordo com os dife-
rentes estudos entre 60% a 84%, bem como sua intensidade,
que ¢é bastante varidvel®!“.

A importancia desta sindrome ¢ indiscutivel, pois interfere
no bem-estar da adolescente, no seu comportamento, e ainda
nos dias atuais muitos aspectos s3o discutiveis, gerando davidas,
merecendo revisio do tema, para melhor conhecimento dos
profissionais que atendem & populagio de meninas jovens, faci-

litando desta maneira a assisténcia das portadoras do quadro.
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O objetivo deste trabalho ¢é revisar os aspectos relevantes
da sindrome pré-menstrual de acordo com a literatura perti-

nente, com énfase para a adolescéncia.

A revisio dos estudos sobre sindrome pré-menstrual foi
realizada através de pesquisa no sistema Pubmed/Medline.
Os descritores utilizados para pesquisa foram: Premenstrual
syndrome; Adolescence; Menstrual dysfunction; Trearment;
Diagnosis. Os artigos consultados foram selecionados obje-
tivamente de acordo com a relevincia para a conceituagio,
prevaléncia, quadro clinico, diagndstico e tratamento da
SPM na adolescéncia, publicados nos tltimos cinco anos.
Foram ainda utilizados capitulos sobre SPM escritos em
livros nacionais de ginecologia, e artigos nacionais conside-
rados importantes, para maior conhecimento da sindrome

em nosso meio.

A SPM apresenta-se como distirbio neuropsicoendécrino,
caracterizado por sintomas que acometem a mulher em suas
diferentes fases bioldgicas, afetando as esferas bioldgica,
psicoldgica e social, com inicio na fase litea e desaparecendo
com o inicio do fluxo menstrual. A partir da introdugio do
DSM-1V, e melhor definido neste mesmo manual em edicio
de 2000, passou-se a se considerar como SPM a forma mais
branda do quadro, em geral assistida pelo ginecologista e
transtorno disférico pré-menstrual (TDPM) ao quadro mais
grave, em geral cuidado pelo psiquiatra'. A SPM e o TDPM
devem ser considerados quadros diferentes, pelos aspectos
relatados no quadro 1, embora a classificacao de doencas da
Organizacio Mundial da Satde (OMS) utilize apenas o cédigo
625.4 para denominar SPM, tanto paraa SPM propriamente
dita, como para o TDPM.

Prevaléncia 75% a 85% Prevaléncia 3% a 8%

Maior freqliéncia transtornos
do humor e mais relacionados
ao comportamento social,
familiar e profissional

Grande niimero de sintomas

Alteracoes do humor,

Divie) iers Slsir e ansiedade e irritabilidade

Diagnéstico por

A Diagnéstico por psiquiatra

O quadro clinico da SPM ¢ polimorfo, ji tendo sido
relatados mais de 150 sintomas, destacando-se alteracoes
emocionais como instabilidade de humor, irritabilidade
ou depressdo, insb6nia ou sonoléncia, cansaco, perda da
concentracio e da memdria; alteracoes fisicas: cefaléia,
mastalgia, dores articulares, edema, ganho de peso, célicas
abdominais, mas salientando que apenas quando estas ma-
nifestagbes surgem junto ou logo apds a ovulagio e desa-
parecem com a menstruacdo devem ser consideradas como
SPM ou TDPM'.

A OMS recomenda agrupar a SPM em quatro categorias
de acordo com a freqiiéncia e predominincia dos sintomas:

*  Grupo A (ansioso) — ansiedade, irritabilidade, insénia

e depressao;

e Grupo C (compulsivo) — compulsio por doces, cefa-

léia, palpitacio, fadiga, desmaios;

*  Grupo D (depressivo) — depressdo, esquecimento,

confusio, letargia;

e Grupo H (edematoso) — ganho de peso de mais de

1,4 kg, desconforto mamdrio, edema e distensio

abdominal.

A SPM na adolescente muitas vezes oferece maior dificul-
dade na sua caracterizagio, devido provavelmente & maneira
da menina expressar suas queixas. Entretanto, estudo com
meninas cuja média etdria foi de 16,5 anos, revelou queixa
de SPM por 85% destas, incluindo os vérios subgrupos
clinicos, sendo a intensidade leve em 48%, moderada em
27% e severa em 11%. Segundo alguns trabalhos, nesta
faixa etdria 0o TDPM apresentaria prevaléncia muito baixa'/,
mas para alguns autores ocorre a semelhanca de mulheres
adultas em até 8%, e salientando que a concomitincia de
SPM e dismenorréia em adolescentes ocorre em cerca de

60% dos casos®.

A etiopatogenia da SPM ¢ TDPM ¢é multifatorial, e nesta
atualizagdo este processo é apresentado de forma sintética,
para maior facilidade na compreensio do quadro e dos
aspectos terapéuticos. Existem vdrias teorias que procuram
explicar a fisiopatologia da sindrome, mas as evidéncias
indicam relagdo polimorfa de causas e efeitos, decorrentes
de interagdes inadequadas entre esterdides sexuais e neuro-
transmissores, entre estas deficiéncia de serotonina e dopa-
mina, sujeitos a fatores enddgenos, psicoldgicos, ambientais
e nutricionais*'®. As principais teorias que participam na
fisiopatologia da sindrome sao: niveis mais elevados de

estrogénio, deficiéncia de progesterona e desequilibrio na
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relacio estrogénio/progesterona; outros hormonios, como
aumento da prolactina, desequilibrio entre endorfinas e
encefalinas, alteracdes na resisténcia a insulina, aumento
dos niveis de prostaglandinas; reten¢io hidrica, motivada
pelas alteragdes anteriores somadas a deficiéncia de vitamina
B6 e neurotransmissores, como serotonina, norepinefrina
e dopamina; outras hip6teses também importantes sao
os fatores psicoldgicos, genéticos e nutricionais. Deve-se
ressaltar que as alteragdes nos niveis dos esterdides sexuais,
principalmente do estrogénio, podem descontrolar sistemas
como neurotransmissores e renina-angiotensina, justificando
as diferentes formas clinicas da SPM e TDPM, tanto na

adolescente como na mulher adulta®!'.

A tarefa de diagnosticar a SPM ¢ complexa na mulher adul-
ta, e muito mais nas adolescentes, ¢ em ambos os grupos
os critérios diagndsticos sio basicamente clinicos. Claman ez
al. 2006° sugerem o roteiro diagnéstico da SPM e TDPM
do American College of Obstetrics and Gynecology, indicado
também para as adolescentes, que se baseia em critérios cli-
nicos e que ¢ bastante prético. Assim, a SPM pode ser diag-
nosticada quando ocorrer um ou mais sintomas som4ticos:
desconforto mamdrio, inchaco abdominal, cefaléia, edema; ou
afetivos: instabilidade emocional, ansiedade, confusio, falta de
concentra¢io; ¢ a TDPM quando predominar as manifes-
tagdes emocionais, alteragoes de comportamento, depressio
e letargia, mas em ambas as condicoes, relagao clara com o
periodo pré-menstrual. Este critério também ¢ adotado na
Clinica Ginecolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sio Paulo, separando ainda de
acordo com a intensidade dos sintomas em: grau 0 — auséncia
de qualquer sintoma, grau 1 (leve) — sintomas leves que nio
interferem nas atividades, grau 2 (moderado) — manifestacoes
que interferem nas atividades mas no de forma incapacitante
e grau 3 (intenso) — quando chega a incapacitar a menina’.
A histdria clinica, a pesquisa de antecedentes pessoais rele-
vantes, acompanhados de exame fisico geral e ginecoldgico
minuciosos sio fundamentais, pois a SPM e TDPM sao
diagnosticadas através da exclusido de outras patologias.
Em servicos universitdrios, é comum a utilizacio de um
dos intimeros questiondrios para a sindrome, nos quais sio
abordadas as manifestagdes clinicas mais freqiientes, assim
como a sua intensidade’. Contudo, na pritica didria em geral,
esta avaliacdo é invidvel.

Os exames complementares nio fazem parte da rotina
da sindrome, devendo ser solicitados apenas quando hou-

ver davidas da presenca ou de doengas como por exemplo
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hipotireoidismo, distirbios metabélicos, problemas renais,
quando entao deve-se solicitar exames de forma orientada e
individualizada. Deve-se ainda ressaltar que na possibilidade

de TDPM ¢ obrigatdrio afastar distirbios psiquidtricos’.

As mulheres na adolescéncia apresentam, como jd comen-
tado, prevaléncia significativa de SPM e TDPM, que sem
davida, quando em intensidade moderada ou intensa,
comprometem seu bem-estar e suas atividades, merecendo
atengdo, orientagdo e tratamento, o que nem sempre cons-

titui tarefa facil.

Orientacoes gerais sao recomendadas para as portadoras da
sindrome, independentemente da sua intensidade, variando
de acordo com a predominincia das manifestagdes clinicas
e as mais relevantes sao: terapia de apoio, importante para
redugio das tensées, atividade fisica individual ou se possivel
em grupo, que auxilia na redugao do estresse, ¢ no controle
do peso, liberagio de endorfinas e reducio da ansiedade;
orientagio dietética, com redugio do consumo de cafeina,
4lcool, gorduras animais e seus derivados, agtcar refinado

e sédio?>.

O objetivo ¢ tentar eliminar ou pelo menos reduzir as
principais manifesta¢oes clinicas, sendo pois orientado
pela classificacio sintomdtica proposta pela OMS. Assim,
sdo indicados diuréticos como a espironolactona, bendro-
flumetiazida e outros, sempre em doses individualizadas,
para minimizar a retencdo hidrossalina e edema; drogas
inibidoras das prostaglandinas, como piroxicam, dcido
mefenimico, cetoprofeno, entre outras, para controlar
célicas, cefaléia, dores nos membros inferiores. Embora a
gama de vitaminas utilizadas seja grande, na prética a que
realmente apresenta beneficios comprovados ¢ a piridoxina
(B6), em dose de 100 a 300 mg/dia, que pela sua a¢ao de
co-fator dos precursores de serotonina oferece bons resul-
tados no controle de alguns distdrbios comportamentais
e da cefaléia®’. As drogas agonistas da dopamina como
bromoergocriptina (2,5 mg/dia) ou cabergolina (0,5 mg/
semana) apenas devem ser prescritas para mulheres com
SPM e hiperprolactinemia'®.

As drogas psicoativas devem ser abordadas com mais
detalhes, pois seu uso deve ser feito com mais atencio, e
estdo indicadas principalmente para os casos de SPM com

caracteristicas de TDPM, necessitando na maioria das
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vezes da colaboracdo do especialista. As mais utilizadas
sdo: antidepressivos como fluoxetina (10 a 20 mg/dia);
sertralina (50 a 150 mg/dia); buspirona (10 a 20 mg/dia),
todos com resultados favoraveis, mas com uso criterioso;
as demais sdo ansioliticos como: flufenazina (2 mg/dia);
alprazolam (0,25 mg a 1 g/dia) e outros, também com

bons resultados®7?.

Embora néo existam trabalhos controlados com tratamentos
alternativos, muitas adolescentes e/ou as mies nao aceitam
o tratamento convencional e solicitam este tipo de trata-
mento. Entre as op¢oes alternativas estdo a suplementacio
de célcio, vitamina B1, suplementa¢do com magnésio, e
fitoterdpicos, como o Vitex agnus castus, dleo de primula,
Hypericum perforatum e Ginkgo biloba, que sio empre-
gados de modo empirico para tratar as diferentes manifes-
tagoes clinicas da SPM e TDPM, mas sem comprovagio

da sua eficdcia®’.

Esta opgao terapéutica sem divida estd indicada como forma
isolada e principalmente como associagdo as medidas tera-
péuticas j4 comentadas, tanto para a SPM como TDPM, pois
seu principio contempla a base fisiopatolégica da sindrome
mais provdvel, que é o desequilibrio e oscilagao dos esterdides
sexuais na fase pré-menstrual, e suas repercussdes nos dife-
rentes sistemas enddcrinos, metabdlicos e neuropsiquicos da
adolescente. As principais opgoes de tratamento hormonal
disponiveis sio:

* Inibicao do ciclo menstrual, chamada também de
supressio menstrual, que ¢ feita com progestdgenos
utilizados por via oral continuamente (desogestrel
75 mcg/dia); acetato de medroxiprogesterona in-
tramuscular (150 mg a cada 90 dias) ou implante
subcutineo de etonogestrel (68 mg/3 anos). Estes
medicamentos promovem melhora do quadro, po-
rém na adolescente causam apreensio, decorrente da
parada da menstruacio, ou por perdas sangiiineas
irregulares, dificuldade no controle da depressio, ¢
eventual aumento de peso indesejdvel’.

* Contraceptivos hormonais orais com baixa dose
de hormoénios tém sido utilizados com resultados
satisfatérios, como por exemplo, a associagao de
etinilestradiol (20 mcg) e desogestrel (150 mcg),
ou etinilestradiol (20 mcg) e drospirenona (3 mg),
na apresentagio com 21 e 24 comprimidos, respecti-

vamente, entre outras. Estas formulacdes melhoram

as manifestagdes da sindrome, porém nem sempre de
forma completa, pois as mesmas costumam reapare-
cer nos dias de pausa do hormdnio®®. Mais recen-
temente foram desenvolvidas outras formulacées,
para obter-se melhores beneficios, como o sistema
conti, que contém etinilestradiol (20 mcg), deso-
gestrel (150 mcg), 21 comprimidos, placebo dois
comprimidos e no final etinilestradiol (10 mcg),
5 comprimidos, que sem duvida é bastante obje-
tivo, pois reduzindo o tempo de abstinéncia hor-
monal apresenta melhores resultados no tratamento
da SPM e do TDPM, pois promove maior estabi-
lidade hormonal sem interromper o sangramento

menstrual®1%13,

A SPM e 0 TDPM sio entidades clinicas reais, que ocorrem
na fase litea de forma ciclica, e conforme a intensidade
interferem na vida da adolescente, comprometendo suas
atividades, e quando nao diagnosticados e tratados opor-
tunamente acarretardo problemas na fase adulta. Assim,
frente a quadro clinico sugestivo, deve-se concluir o
diagnéstico e tratar de forma adequada, iniciando-se com
cuidados gerais, que se nao solucionarem o problema,
deve-se adicionar o tratamento sintomdtico individualizado
a cada caso, e o tratamento hormonal, que sem ddvida ¢é

recurso valioso.
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JOAO TADEU LEITE DOS REIS' - CLAUDIA LUCIA BARBOSA SALOMAQO? ®

RESUMO

Anilise de aspectos ginecoldgicos de paciente com diagndstico de galactosemia, em acompanhamento com endocrinologista e
neurologista, direcionada para avaliagio de atividade ovariana, visando minimizar o impacto causado pela caréncia estrogénica na
adolescéncia. Nesta investigacao identificaram-se telarca e pubarca adequadas 4 idade cronoldgica, desenvolvimento mamdrio tar-
dio e amenorréia primdria, seguidos por quadro clinico e laboratorial de hipoestrogenismo devido a faléncia ovariana precoce.

Palavras-chave: galactosemia, telarca, amenorréia primdria, hipoestrogenismo, faléncia ovariana precoce.

ABSTRACT

Analysis of gynecological aspects of a patient with the diagnosis of Galactosemia in follow up with endocrinologist and neurologist,
in order to study the ovarian activity, trying to minimize the impact of the estrogenic lack in adolescence. In this investigation
thelarche and pubarche were adequate to the patients chronological age, the development of breast was late and she had primary

amenorrhea, followed by clinical and laboratorial hypoestrogenism secondary to early ovarian failure.

Keywords: galactosemia, thelarche, primary amenorrbea, hypoestrogenism, early ovarian failure.

Paciente ACL, 15 anos e 11 meses de idade, compareceu a con-
sulta com quadro de auséncia menstrual. Segundo informacio
da mae, a telarca da adolescente ocorreu hd aproximadamente
um ano e a pubarca hd “muitos anos”; faz uso de carbamazepi-
na (Tegretol®), 400 mg/dia, prescrito por neurologista, e tem
diagnéstico estabelecido de galactosemia, definido aos dois anos
de idade, acompanhada de importante déficit neuroldgico, pro-
gressivo até o inicio do tratamento e com alguma estabilidade a
partir de entdo. A paciente estd sendo acompanhada por endo-
crinologista e neurologista e segue com dieta balanceada.

Ao exame clinico, a paciente se encontrava corada, com
peso de 52 quilos (adequado para a estatura e idade), mamas
grau I1I e pubarca grau V pela classificacio de Tanner, genitdlia
externa feminina de aspecto normal.

Foram solicitados os seguintes exames com seus respectivos
resultados: hemograma normal, TSH 3,49 pUI/ml (normal),
prolactina 3,4 ng/ml (normal), estradiol 61,03 pg/mL (nor-
mal) e ecografia pélvica: dtero com 27 cm?, endométrio com
3 mm de espessura, ovdrio direito com 3,2 cm? e ovdrio es-

querdo com 4,2 cm?, ambos de aspecto ecogréfico normal.

Devido a constatagio de que o desenvolvimento mamd-
rio ocorreu de forma adequada durante este primeiro ano
p6s-telarca, apesar do seu inicio tardio, associado 2 avaliacio
propedéutica normal para a idade cronoldgica da paciente, foi
sugerido controle clinico em seis meses. Entretanto, a paciente
somente retornou 13 meses apds a primeira consulta, jd aos
17 anos de idade, mantendo quadro de amenorréia primdria,
leve diminuicao do trofismo vulvar e mamirio, motivando
a realizagao de novos exames: FSH 87,8 U/L (aumentado),
LH 47 U/L (aumentado) e estradiol 10,6 pg/mL (diminuido).
A ecografia pélvica, o Utero se apresentava com 15 cm? de vo-
lume, endométrio de 1,7 mm de espessura; ovério direito com
2,4 cm? e ovdrio esquerdo com 1,5 cm’. Chama-nos atencio
a reducio de volumes uterino e ovarianos, na ocasiao inferiores
aos encontrados anteriormente, possivelmente jd devido ao
quadro de hipoestrogenismo, confirmado pelos altos valores
de gonadotrofinas e queda do nivel de estradiol sérico.

Devido ao diagndstico na infincia de galactosemia asso-
ciado 4 evolucio clinica e laboratorial do caso, foi sugerido
diagndstico de faléncia ovariana prematura por galactosemia.

A época, julgamos dispensdvel bidpsia do parénquima ova-
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riano para identificar o grau da alteragdo imunoistoquimica
decorrente da patologia, em razao da despreocupagio da
familia em relagdo ao futuro reprodutivo da paciente, uma
vez que esta apresentava déficit mental importante, o que

dificultaria o exercicio da maternidade.

Entende-se como faléncia ovariana prematura (FOP) a perda
da funcio gonadal, tempordria ou definitiva, antes dos 40 anos
de idade, acompanhada de niveis elevados de gonadotrofinas.
A FOP, que se apresenta clinicamente como um quadro de
hipogonadismo, pode ocorrer por disfuncao folicular ou
deplecao folicular ovariana®. Por sua vez, o hipogonadismo ¢é
caracterizado por auséncia ou deficiéncia no desenvolvimento
dos caracteres sexuais secunddrios, amenorréia, infertilidade,
deficiéncia nos niveis séricos de hormdnios esterdides sexuais
e elevagao de gonadotrofinas®.

Os quadros de FOP por disfungao folicular podem ser
de origem idiopdtica, atingindo individuos com cari6tipo
normal e que em 50% dos casos apresentam funcio ovariana
intermitente ou ainda em decorréncia de:

— processos auto-imunes: reconhecidamente associados

a quadros de hipogonadismo ovariano, suposi¢io
reforcada pela coexisténcia de endocrinopatias auto-
imunes, pela presenca de auto-anticorpos, alteracoes
na subpopulacio de linfécitos e pela infiltragio lin-
focitdria do tecido ovariano e dos préprios foliculos.
Identificada inicialmente em associa¢io com doenca de
Addison, a ooforite auto-imune atualmente é observada
concomitantemente a sindrome poliglandular, que ¢
constituida por hipotireoidismo, hipoparatireoidismo
e/ou candidiase mucocutinea, além da doenca de Addi-
son?. O quadro de hipogonadismo pode se apresentar
de forma transitéria, com recuperagio espontinea ou
estimulada através de tratamento medicamentoso;

— anormalidades no receptor de gonadotrofinas e nas
gonadotrofinas: mutagio na subunidade beta do hor-
monio foliculo-estimulante (FSH) tem sido responsa-
bilizada por quadros de hipogonadismo hipogonado-
tréfico. Por outro lado, mutagio no gene do receptor
ovariano ao FSH pode ser causa de hipogonadismo
hipergonadotréfico. Também sao relatados quadros
associados a deficiéncia dos receptores ao horménio
luteinizante (LH) com manifestacées clinicas menos
intensas, podendo apresentar amenorréia secunddria,
porém com desenvolvimento normal de caracteres
sexuais secunddrios e somente moderada elevacao dos
niveis de FSH?.
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— deficiéncias enzimdticas: inclui deficiéncia da des-
molase colesterol, da 17 alfa-hidroxilase e das 17-20
desmolase, prejudicando a sintese de estrogénio e
levando & amenorréia e desenvolvimento incompleto
dos caracteres sexuais secunddrios, apesar da presenca
de crescimento folicular®. Dependendo do nivel na
cadeia de biossintese adrenal de esterdides no qual
ocorre a alteragio enzimdtica, hd deficiéncia impor-
tante na formagio do cortisol, comprometendo a
sobrevida da paciente;

— causa iatrogénica: resulta da a¢do de quimioterapia e
radioterapia sobre o ovdrio no tratamento de diversas
patologias, especialmente leucemias, linfomas e tumores
de ovdrio®. A intensidade da faléncia ovariana depende
da idade da paciente 4 época do tratamento, tipo e dose
da droga utilizada e duragio do mesmo. E importante
salientar que o ovdrio pode ser protegido antes da
quimioterapia através do uso prévio de inibidores de
GnRH?, e através da transposicio cirtirgica dos ovdrios,
retirando-os do campo de irradiagio, se indicada a
radioterapia.

Por outro lado, os quadros de FOP por deplegio folicular

podem ser em decorréncia de:

— anormalidades do cromossomo X: mosaicismo do
cromossomo X (45X0/46XX; 46XX/47XXX) ¢ a
alteragao cromossdmica mais comumente encontrada
na paciente com FOP. Sdo detectadas em 40% a 50%
das mulheres com amenorréia primdria®. Entre estas
salientamos a sindrome de Turner, que se caracteriza
pela triade clinica: baixa estatura, atraso no desenvol-
vimento puberal e alteragbes somdticas diversas’.

— galactosemia: ¢ uma desordem autossOmica recessiva
rara, ocorrendo como resultado da deficiéncia da enzi-
ma galactose-1-fosfato uridil-transferase, ocasionando
acimulo da galactose e de seus metabdlitos. Clinica-
mente observa-se retardo mental, catarata, danos he-
paticos e renais, além de FOP na maioria das pacientes
por lesdo imunoistoquimica do parénquima ovariano,
com diminui¢ao do niimero inicial de oogdnias. Aten-
¢ao especial deve ser dada a necessidade da reposi¢ao
hormonal adequada nestas pacientes, acompanhada
de reposicao de célcio e estimulo A atividade fisica,
objetivando evitar perda dssea precoce.

O diagnéstico de FOP é suspeitado a partir da histéria clinica,
pesquisando-se cirurgias sobre o ovdrio, quimioterapia, radiote-
rapia, desordens auto-imunes e histérias familiar e menstrual,
além da determinagio da idade do aparecimento dos caracteres

sexuais secunddrios. Exames fisico e ginecoldgico devem ser
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completos, priorizando-se avaliagio antropométrica, grau do
desenvolvimento dos caracteres sexuais secunddrios e avaliacio
clinica do nivel de agdo estrogénica®.

O tratamento fundamenta-se, além da reposi¢io hormonal,
em suporte emocional para a paciente e sua familia, com aten-
Ao especial 2 maneira de se transmitir o diagnéstico®. Deve-se
lembrar que, devido 2 possibilidade de existirem foliculos
remanescentes neste ovario, em algumas situagbes o quadro
pode ser transitdrio.

A reposi¢io hormonal tem como principais objetivos
reparar e prevenir a perda Gssea observada em pacientes hipo-
estrogénicas e desenvolver os caracteres sexuais secunddrios.
O momento de se iniciar a medicagio ¢ varidvel de acordo
com a idade cronoldgica e sua relagdo com o grau de hipo-
estrogenismo observado. Dois tercos destas pacientes tém
reducio significativa da densidade mineral dssea, estando mais
sujeitas a fraturas espontineas®. A verificagio da densidade
mineral dssea (através da densitometria) e a observaciao do
nivel de desenvolvimento dos caracteres sexuais secunddrios
determinario o esquema e as doses hormonais mais adequadas.
Naquelas pacientes com nenhum ou pouco desenvolvimento
dos caracteres sexuais secunddrios, preconiza-se inicialmente
0,3 mg/dia de estrogénios conjugados eqiiinos, via oral, ou
25 mcg de estradiol/dia em adesivo transdérmico, ou 0,6 mg/dia
de 17 beta-estradiol, em forma de gel, todas as op¢des por um
periodo de 6 a 12 meses. A seguir, em intervalos semestrais,
a dose ¢ aumentada para 0,625 até 1,25 mg/dia de estrogénios
conjugados eqiiinos, ou de 50 a 100 mcg de estradiol/dia em
adesivo transdérmico, ou de 1,2 a 1,5 mg/dia de 17 beta-es-
tradiol, em forma de gel>’. A partir do final do segundo ano
de tratamento, associar-se-d progestgeno, que Kalantaridou ez
al. (1998) recomendam ser o acetato de medroxiprogesterona,
de 5 a 10 mg/dia, de 12 a 14 dias no més. Molina (2005)
sugere também o uso de progesterona micronizada na dose de
100 mcg/dia, agregada em forma ciclica por sete dias durante
o més, ou 14 dias, trés a quatro vezes ao ano, se nio houver
sangramentos intercorrentes. Este esquema tem a vantagem
de permitir uma atividade folicular espontanea, caso esta seja
possivel, permitindo inclusive gravidez em algumas situagoes’.

Para as pacientes que querem engravidar, atualmente a melhor

opeio € a doagio de odcitos, uma vez que a indugio folicular
com medicamentos geralmente nio apresenta resultados satis-
fatérios’. Em pacientes nas quais ¢ desejada a anticoncepgio, a
manutengio da reposicio hormonal poderd ser realizada com
pilula anticoncepcional ou adesivo transdérmico combinado.
Para Molina e Wensioe®, a adequagio das doses utilizadas de
estrogénio dependerd da observagao dos efeitos colaterais, do
controle de densidade éssea e do perfil lipidico. Nestas condi-
¢oes, a reposicao hormonal deverd ser mantida até a época em
que ocorreria a menopausa fisioldgica.

Quanto a reposicao de cdlcio, deve-se lembrar que alguns
fatores podem influenciar de forma negativa a mineralizagio
4ssea na adolescéncia, como dietas restritivas, competigdes
esportivas e quadros de hipogonadismo nos quais o hipoes-
trogenismo estd presente. Do total do cdlcio corporal, 97%
estdo contidos no esqueleto e essa proporgio aumenta durante
o estirdo puberal’. Portanto, torna-se imperativa a reposi¢io
de cdlcio nas pacientes com hipogonadismo, através de dieta
balanceada, e reposi¢io medicamentosa caso se perceba que
a reposi¢ao alimentar nio seja suficiente para suprir os 1.200
mg do mineral necessdrios, por dia, & mineralizagao adequada.
Importante salientar que adolescentes de maior estatura neces-
sitam de 20% a mais de aporte de cdlcio do que as mais baixas

para uma perfeita mineralizagio'.
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Hotel Excelsior, Asuncion, Paraguay, del 16 al 19 de julio de 2008
IT Congreso del Mercosur de Ginecologia y Obstetricia

XI Congreso Nacional de Ginecologia y Obstetricia

XIIT Congreso de Perinatologia

Curso Pré e Intra-Congreso
Director: Prof. Dr. Antonio M. Ruoti
Coordinadoras: Prof. Dra. Olga Jimenez y Dra. Susana Vysokolan

Tema: Endocrinologia en la adolescencia
1. Adolescencia, conceptos generales. Importancia del enfoque multidisciplinario
Prof. Dr. Ramiro Molina (Chile)

2. Inicio y desarrollo puberal normal
Dra. Ema Corrales de Vysokolan (Paraguay)

3. Pubertad precoz
Prof. Dra. Claudia Gonzalez de Espinola (Paraguay)

4. Pubertad tardia
Prof. Dra. Silvia Oizerovich (Argentina)

5. Alteraciones del ciclo mestrual
Prof. Dr. José Alcione Macedo Almeida (Brasil)

6. Hiperandrogenismo y sindrome ovario poliquistico
Prof. Dr. José Maria Méndez Ribas (Argentina)

7. Acne juvenil
Prof. Dra. Lourdes Bolla (Paraguay)

8. Tiroides y su repercusion en el desarrollo y ciclo genital
Prof. Dra. Olga Jimenez (Paraguay)

9. Metodologia anticonceptiva en la adolescéncia
Prof. Dr. José Enrique Pons (Uruguay)

10.Anticoncepcion de emergencia y ética
Prof. Dr. Antonio Ruoti (Paraguay)
Conferencias

Sindrome metabolico: patologia que comienza en la adolescencia
Prof. Dr. Jose Maria Mendez Ribas (Argentina)

Patologia mamaria en la adolescencia: tumores y malformaciones
Prof. Dr. José Alcione Macedo Almeida (Brasil)

Oportunidades perdidas en adolescencia
Profa. Dra. Silvia Oizerovich (Argentina)

Informacoes: www.spgo.org.py
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XI Congresso Latino-americano de Ginecologia da Infancia e Adolescéncia
2009, Panama

Presidente: Ruth G. De Ledn

XVI Congresso Mundial de Ginecologia Infanto-juvenil
2010, Montpellier, Franca
Presidente: Charles Sultan

XI Congresso Brasileiro da SOGIA-BR
Programa preliminar

- Amenorréia
Encontro de 9h as 10h diariamente no café-da-manha - Primaria '

Temas - Secundaria X CONGRESSQ BRASILEIRO

Etica médi i - Induzida na adolescéncia LT s Ao
- Etica médica no atendimento de adolescentes St
- Vulvovaginites - Malformacdes congénitas
- Endometriose . e

. - Dismenorréia e TPM

- Puberdade precoce e tardia
- Baixa estatura - Sexualidade na adolescéncia

- Infeccdo por HPV
- Alteracdes menstruais

- Gestar na adolescéncia

- 0 pai
g TF,’M gL - A gestacdo
- Hiperprolactinemia - 0 abortamento
- 0 aleitamento
- Cosmiatria - A gravidez inoportuna como causa de
- Infeccdo por HPV disfuncdes sexuais
- Anticoncepgao - Mortalidade materna na adolescéncia
- Violéncia sexual na infancia e adolescéncia
Trés palestrantes mais discussdo do tema. - Aspectos sociais
Tempo total de 1 hora e 30 minutos - Aspectos psicoldgicos

L P - Aspectos médico-legais e periciais
- Distirbios enddcrinos - Imunizacdo na adolescéncia

- Puberdade precoce - Papel do ginecologista na informacao

- Puberdade tardia - Vacinacdo na adolescéncia: aspectos atuais
- Transtornos do crescimento - Situacdo atual das vacinas contra o HPV
- Transtornos alimentares

- Anorexia

- Bulimia Temas

- Obesidade - Oficina dos sentimentos
- Sindrome dos ovarios policisticos e resisténcia insulinica - Plantdo das emogdes
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Aproveite e
embarque com a Sogia!

Divulgacio

Divulgacao

Divulgacio

Restaurante do navio

Divulgacao

Divulgacio

Comissdo organizadora do Congresso em visita técnica ao navio

MSC Sinfonia

Divulgacao

Divulgagio

Divulgacio

Teatro-auditorio do navio

Cabine para trés pessoas
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NOTICIAS E AGENDA

Durante o proximo Congresso Brasileiro da SOGIA-BR, de 30 de novembro a 4 de dezembro de 2008,
sera realizado concurso para obtencdo de Titulo de Qualificagdo em Obstetricia e Ginecologia da
Infancia e Adolescéncia. O concurso constara de prova escrita e avaliacdo de curriculo que comprove
a efetiva atuacdo e experiéncia do candidato nessa area da tocoginecologia.

A ficha de inscricao devidamente preenchida devera ser encaminhada, acompanhada do comprovante de
depdsito do valor correspondente a taxa de inscrigdo (Banco Bradesco: Agéncia 498-7 - c/c 58853-9),
pelo fax: (11) 3088-2971 ou pelo correio, no endereco abaixo.

A documentacdo exigida nos pré-requisitos devera ser enviada para:
Rua Jodo Moura, 860/53

05412-002 - Jd. América

Sdo Paulo-SP

Fazem parte deste Edital:
A - os pré-requisitos que permitem a inscricao para o concurso;
B - lista de 37 pontos dos quais serdo extraidas as questdes para a prova.

A - Pré-requisitos

Para fazer a inscricdo, o candidato tera de comprovar:

e ser socio da SOGIA-BR, quite com a taxa de anuidade;

e estar regularmente habilitado pelo Conselho Regional de Medicina (CRM);
® Residéncia Médica, ou estagio equivalente, em Ginecologia e Obstetricia;
e ser portador do Titulo de Especialista em Ginecologia e Obstetricia (TEGO).

B - Lista de pontos

Embriologia e anatomia do aparelho genital feminino.
A consulta ginecoldgica na infancia.
A consulta ginecolégica na adolescéncia e a ética médica.
Vulvovaginite na infancia.
DST na infancia e adolescéncia.
Sangramento genital na infancia.
Crescimento, desenvolvimento e puberdade normal.
Puberdade precoce e puberdade tardia.
Sangramento uterino anormal na adolescéncia.
.TPM e dismenorréia na adolescéncia.
.Amenorréia primaria.
.Amenorréia secundaria na adolescéncia.
13. Malformacgoes genitais.
14. Estados interssexuais.
15. A sexualidade na infancia e adolescéncia.
16. Abuso e violéncia sexual na infancia e adolescéncia.
17. Sindromes adrogénicas.
18.Sindrome dos ovarios policisticos.

© 0N U AW
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NOTICIAS E AGENDA

19. Alteracoes benignas fibrocisticas da mama.

20. Processos inflamatorios da mama.

21.Tumores da mama.

22. Alteracoes do desenvolvimento e malformacdes da mama.
23.Tumores do trato genital inferior em criancas e adolescentes.
24.Tumores do trato genital superior em criancas e adolescentes.
25. Anticoncepcao na adolescéncia.

26.Epidemiologia da gravidez na adolescéncia.

27. 0 risco obstétrico na adolescente.

28.0 aborto na adolescéncia.

29. Assisténcia pré-natal na adolescente.

30. Aspectos psicolégicos da gravidez na adolescéncia.
31.Aspectos nutricionais da gravidez na adolescéncia.

32.DHEG na adolescente.

33.Trabalho de parto prematuro na adolescente.

34.Restricdo de crescimento intra-uterino na adolescente.

35. Assisténcia ao trabalho de parto e parto na adolescente.
36.A mde adolescente e a amamentacao.

37. Puerpério e planejamento familiar da adolescente.

e e =

SOCIEDADE BRASILEIRA DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
DA INFANCIA E ADOLESCENCIA - SOGIA-BR

Concurso para obtengao do Titulo de Qualificagio em Ginecologia da Infincia e Adolescéncia

Ficha de inscricao: .....cocveeeiuiiieiiiiieiie e

63 0T OO OO PO TETOP PP
CPE: e RG e
Endereco para COrreSPONARIICIA ...c.uiruieuririiiiiiteitiet sttt sttt ettt st et h et b e bt et s h e e ettt s beea e e bt et sh e e re st eae e

BalITO: wevveiiiiiieeeeee e e e e e e e et ————————————— CEP: e

Telefone: (coeeit) cuveee e Fax: (........ ) e aaaas

Ertmiai]s oo e e e e oo e e eeeaa———eeeeeeeeeeeeeeeeaae—eeeeeeeeeeeeaeeeieaeeeeeeeeeeeaaeeaaaaa

Valor: até 31/07/08 — R$250,00 (duzentos e cinqiienta reais)
De 31/07/08 a 31/10/08 — R$300,00 (trezentos reais)
A partir de 01/11/08 — R$350,00

Anexar xerox:

Comprovante de quitagio da anuidade da SOGIA de 2008 (........ )

TEGO (........ ) CRM (........ )

Data: ........ TR J R

ASSINATULA 1.eviiiviiiii it st aa e s
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NOTICIAS E AGENDA

DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

IXIX CONGRESO LATINOAMERICANC

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
Secretaria de Salud
Hospital Bernardino Rivadavia
Departamento Materno Infantil
Seccion Adolescencia

CIUDAD DE MENDOZA

ABORDAJE DE LA SALUD INTEGRAL DEL ADOLESCENTE 27131 de octubre de 2008

R . . Centro de Congresos y Exposiciones "Gdor. Emilio Civit*
Directoras: Dra. Carlota Lopez Kaufman y Dra. Inés Drago OrpaolmiFLAYOG 14550

>

Coordinadora: Dra. Lucia Katabian <
Secretaria: Dra. Gabriela Kosoy ;

Curso tedrico con evaluacion final — Rotaciones optativas
Carga horaria tedrica: 85 hs - Rotaciones optativas: 20 hs. Semanales

17 de abril a 27 de noviembre de 2008
3%y 4t jueves de cada mes
8.00 hs. - 12.00 hs

Objetivos:

e Evaluar el crecimiento y desarrollo desde el aspecto biopsicosocial

e Favorecer el trabajo interdisciplinario e intersectorial

e Aplicar todos los conocimientos para pensar integralmente en el adolescente

Dirigido a:
Tocoginecdlogos — Pediatras — Médicos de familia/generalistas — Residentes

e Marco conceptual de salud integral del adolescente

® Evaluacion del crecimiento y desarrollo femenino y masculino
e Cronologia del desarrollo psicoloégico. Sexualidad

® Ginecologia pediatrica

e Pubertad normal y patoldgica en la nifia y el vardn

e Endocrinologia ginecoldgica

e Alimentacién normal y sus trastornos

e Patologia clinica

e Dolor, diagnésticos diferenciales y manejo terapéutico

e Patologia genitourinaria en el varén

e Infecciones de transmision sexual, su importancia en los/as adolescentes
e Salud reproductiva

® Abuso sexual

e Aspectos legales en la atencion de los adolescentes

Lugar de realizacion: Servicio de Ginecologia - Aula Prof. Dr. E. P. Bagnati - 2% piso
Hospital Rivadavia - Las Heras 2670 - CABA

Inscripcion: Seccion Adolescencia - Hospital Rivadavia

Tel: 4809-2000 - int. 2127 (de 08.00 a 12.00 hs)
4772-9764 // lkaufman@fibertel.com.ar
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Presidente
Dr. Ramiro Molina Cartes, Chile

Vice-Presidente
Dr. Dan Apter, Finlandia

Secretario-geral
Dr. Efthimios Deligeoroglou, Grécia

Tesoureiro
Dr. Jan Horejsi, Repiblica Checa

Diretor do IFEPAG
Dr. Jose Maria Mendez Ribas, Argentina

Vice-Diretora do IFEPAG
Dra. Marlene Heinz, Alemanha

Diretor cientifico
Dr. Charles Sultan, Franca

Link com ALOGIA

Coordenador de ONGs
Dr. Enrique Pons, Uruguai

Link com NASPAG

Journal of Pediatrics and Adolescent Gynecology

Dra. Ellen Rome, Estados Unidos

NOTICIAS E AGENDA

Presidente
Dr. José Alcione Macedo Almeida (Brasil)

Secretaria
Dra. Liliane Herter (Brasil)

Tesoureira
Dra. Marta Francis Rehme (Brasil)

COMITE ASSESSOR

Dr. José Mendez Ribas (Argentina)
Dr. José Enrique Pons (Uruguai)
Dr. Jorge Pelaez Mendoza (Cuba)
Dr. Ramiro Molina Cartes (Chile)

Dr. Antonio Miguel Ruoti (Paraguai)

Dr. Juan Fernando Bojanini (Colombia)

Dra. Beatriz Pereyra Pacheco (Argentina)

SECRETARIOS REGIONAIS

Dra. Milagros Sanchez (Peru) - Regido Andina
Dr. Roberto Sergio (Uruguai) - Regido Sul

Dr. José Saenz (Costa Rica) - Regido Norte

1. Lembramos aos autores interessados que nossa revista é aberta para
publicacdo de trabalhos cientificos que preencham as normas publicadas
em todas suas edigoes. Os trabalhos podem ser enviados por e-mail,
acompanhados de carta dos autores solicitando a publicacao.

2. 0 associado que ndo esteja recebendo a revista deve, por favor,
fazer contato conosco por e-mail, atualizando seu enderego.
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Para

José Clarindo Martins Neto
Hospital Guadalupe

Rua Acipreste Manoel Teodoro, 736
66015-040 — Belém, PA

Maranhao
Erika Krogh
E-mail: erikakrogh@yahoo.com.br

Ceara

Maria de Lourdes Caltabiano Magalhaes

Silvia de Melo Cunha

Rua Des. José Gil de Carvalho, 55 — Lago Jarey
60822-270 — Fortaleza, CE

Tels.: (85) 257-3311/4535

E-mail: mariadelourdes@uol.com.br

smel@fortalnet.com.br

Bahia

Marcia Sacramento Cunha
Rua Joao das Botas, 89, ap. 601
40110-160 — Salvador, BA

E-mail: marciascunha@ig.com.br

Cremilda Costa de Figueiredo
Rua Dr. Américo Silva, 96, ap. 601
40155-610 — Salvador, BA

E-mail: cremilda@svn.com.br

Mato Grosso do Sul
Tatiana Serra da Cruz Vendas

Rua Euclides da Cunha, 1.045
79020-230 — Campo Grande, MS

1. Cada trabalho podera ter até sete autores, e o autor principal, se for
brasileiro, deve estar inscrito como membro scio da SOGIA-BR.
Para estrangeiros, é dispensada a exigéncia de filiacao.

2. O texto original deve ser digitado em arquivo Word em
papel tipo A4, letra Times New Roman, tamanho 12, es-
pagamento entrelinhas de 1,5 e com 8 a 12 paginas.

Distrito Federal

José Domingues dos Santos Jr.
SMDB, ¢j. 12-B, lote 3, casa B

Lago Sul — 71680-125 — Brasilia, DF
E-mail: josedo@terra.com.br
Goias

Alessandra Arantes Silva Campos

Rua L, 68, ap. 801 — 74120-050 — Goinia, GO

Minas Gerais

Joao Tadeu Leite dos Reis

Rua Ceard, 1.431, sala 1301
30150-311 — Belo Horizonte, MG
E-mail: joaotadeu@seven.com.br

Claudia Lucia Barbosa Salomio
Av. Pasteur, 89, salas 1408/1409
30150-290 — Belo Horizonte, MG
E-mail: barburi@terra.com.br

Espirito Santo

Ricardo Cristiano Leal Rocha

Rua Desembargador Sampaio, 204/401
Praia do Canto — 29055-250 — Vitéria, ES

E-mail: ricardo.cristiano@yahoo.com.br

Rio de Janeiro

Denise Leite Maia Monteiro

Rua Almirante Tamandaré, 66, ap. 851
22210-060 — Rio de Janeiro, R]

E-mail: denimonteiro2@yahoo.com.br
Elaine da Silva Pires

Praca Nilo Pecanha, 16S 401 — Nil6polis
26520-340 — Rio de Janeiro, R]

E-mail: elainespires@ig.com.br

Filomena Aste Silveira

E-mail: femena@uol.com.br

Sao Paulo
Rosana Maria dos Reis
E-mail: ramareis@fmrp.usp.br

Parana

José Luiz de Oliveira Camargo
Rua Assungao, 475
86050-130 — Londrina, PR

Fernando César de Oliveira Jr.

Av. 7 de Setembro, 5.231, ap. 602 — Batel
80240-000 — Curitiba, PR

Tel.: (41) 244-9764

E-mail: fernandocojr@yahoo.com.br

Santa Catarina

Fabiana Troian

Al. Rio Branco, 805, ap. 603
89010-300 — Blumenau, SC
E-mail: fatroian@yahoo.com.br

Ivana Fernandes
E-mail: ivanafernandes@hotmail.com

Rio Grande do Sul
Marcelino H. Poli

Av. Salgado Filho, 111, ap. 23
98895-000 — Porto Alegre, RS
E-mail: mepoli@terra.com.br
Liliane D. Herter

E-mail: liliane.herter@clinicaherter.com.br
Glénio Spinato

Rua Teixeira Soares, 879/504
99010-081 — Passo Fundo, RS
E-mail: spinato@tpo.com.br

usar pontos em siglas (OMS, e ndo O.M.S.) nem
abreviacdes diferentes das cléssicas e habituais.

5. Na pégina de rosto do trabalho, colocar o titulo deste, nome
completo e titulagdo dos autores, as duas principais, além da
identificacdo da institui¢do onde este se desenvolveu. O endereco
do autor principal deve ser completo, incluindo e-mail e fax.

3. Referéncias bibliograficas: no maximo 20 referéncias, 6. O corpo de trabalho de investigagdo deve ser desenvolvido

que devem ser relacionadas no final do trabalho.
A ordenagao das referéncias bibliograficas

deve ser por ordem alfabética.

nos moldes habituais: introdugao, casuistica, resultados,

discussao e conclusdes. O resumo (portugués e
inglés) deve conter entre 80 e 100 palavras.

4. No texto, ndo se deve fazer uso de letras maitisculas 7. As figuras (graficos e tabelas) devem ser o mais simples

para destacar palavras nem mesmo no caso de nome
proprio (Pereira, e ndo PEREIRA). Néo se deve

possivel, somente com as informagdes estritamente
necessdrias a compreensdo do texto e em preto-e-branco.
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Momweion® Comit
desogestrel + etinilestradiol/

etinilestradiol

Contracepcao e melhora da TPM™

Melhora da TPM."

Alteracoes dos sintomas psicolégicos’ Alteracoes dos sintomas fisicos?
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CEFALEIA NAUSEA  DESCONFORTO
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_ B MELHOROU
NERVOSISMO DEPRESSAQ e
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INALTERADO
- [ | PIOROU t =3 meses
n=3675

t =3 meses
n=23675

Melhora dos sintomas psicoldgicos:
* Reducao de 62% do nervosismo?

e Reducao de 71% do humor depressivo?

Melhora dos sintomas fisicos:
e Reducao de 57% da cefaléia?
* Reducdo de 61% das nauseas?

e Reducao de 59% do desconforto mamario?

(Organon )

Schering-Plough

Vocé entende as mulheres.
A gente entende vocé.

Informacdes adicionais disponiveis aos profissionais de saide mediante solicitacdo. Central de relacionamento:
atendimentomedico@organon.com.br ou 0800 709 5260. www.organon.com.br

Referéncias na pagina posterior.



desogestrel + etinilestradiol/
etinilestradiol

Contracepcao e melhora da TPM'

e Melhora da TPM:*

e Melhora de todos os
e parametros de qualidade
de vida, principalmente
sexual e humor:
Organon

Satgizf;g[éo Sche;ing-PIough

Inicial Ernst 2002 Vocé entende as mulheres.
B 3°Ciclo A gente entende vocé.

Referéncias bibliograficas: 1. Winkler UH et al. Cycle control, quality of life and acne with two low-dose oral contraceptives containing 20mcg ethinylestradiol. Contraception 2004; 69:
469-76. 2. Ernst U et al. Improvement of quality of life in women using a low-dose desogestrel-containing contraceptive: results of an observacional clinical evaluation. The Eur Jou
Contrac Rep Health Care 2002; 7:238-243. 3. Akin M and the other members of the Mircette Study Group. An open-label, multicenter, noncomparative safety and efficacy study of Mircette,
a low-dose estrogen-progestin oral contraceptive. Am J Obstet Gynecol 1998;179: S2-S8. 4. Hendrix SL, Alexander NJ. Primary dysmenorrhea treatment with a desogestrel-containing
low-dose oral contraceptive. Contraception 2002; 66: 393-99.

Mercilon® Conti, desogestrel/etinilestradiol e etinilestradiol. APRESENTACAO: embalagem com 1 blister contendo 21 comprimidos brancos (Desogestrel 150mcg/Etinilestradiol
20mcg), 2 comprimidos verdes (placebo) e 5 comprimidos amarelos (10mcg de Etinilestradiol). INDICACOES: prevencao da gravidez. CONTRA-INDICACOES: tromboflebite ou distdrbios
tromboembdlicos. Histdrico de tromboflebite e disturbios tromboembédlicos de veia profunda. Doenca vascular cerebral ou de artérias coronarias. Carcinoma de mama conhecido ou suspeito.
Carcinoma de endométrio ou outra neoplasia estrogénio-dependente conhecida ou suspeita. Sangramento vaginal anormal n3o diagnosticado. Ictericia colestatica da gravidez ou ictericia
com uso prévio de pilula. Adenomas ou carcinomas hepéticos. Gravidez conhecida ou suspeitada. Hipersensibilidade aos componentes da formula. PRECAUCOES: n&o protege contra
infeccdo pelo HIV (AIDS) nem contra outras doencas exualmente transmissiveis. Realizar exame fisico e testes laboratoriais relevantes. Hiperlipidemia. Suspender a medicacdo em caso
de ictericia. Disfuncdo hepatica. CondicGes que possam ser agravadas pela retencdo de liquidos. Histérico de depressdo. Usuérias de lentes de contato que desenvolverem alteracdes
visuais. Pode interferir na lactacao. Nao usar antes da menarca. ADVERTENCIAS: o uso esta associado a maiores riscos de ocorréncia de infarto do miocardio, tromboembolismo, acidente
vascular cerebral, neoplasia hepatica e doenca da vesicula biliar. Foram relatados casos de trombose retiniana e aumento na pressao arterial. Ndo usar durante a gravidez. Monitorar
mulheres pré-diabéticas, diabéticas, com hipertensdo ou doenca renal. Suspender a medicacao no caso de aparecimento ou exacerbacao de enxaqueca ou desenvolvimento de cefaléia
com um novo padrao. Investigar qualquer sangramento vaginal anormal. REACOES ADVERSAS: nauseas. Alteracdo no peso (aumento ou dlman|caO] Vomitos. Alteracao na erosao e
secrecao cervical. Sintomas gastrointestinais (tais como célicas e distensdo abdominal]. Diminuicao na lactacdo quando dado imediatamente apds o parto. Ictericia colestatica. Sangramento
intermenstrual. Enxaqueca. Spotting [manchas). Erupcao (alérgica). Mudanca no fluxo menstrual. Depressao mental. Amenorréia. Tolerancia reduzida a carboidratos. Infertilidade
temporaria ap6s suspensao do tratamento. Candidiase vaginal. Mudanca na curvatura da cornea. Edema. Melasma que pode persistir intolerancia a lentes de contato. Alteracées na
mama: sensibilidade, aumento, secrecao. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: eficicia reduzida e aumento da incidéncia de sangramento intermenstrual e irregularidades no ciclo menstrual
foram associadas ao uso concomitante de rifampicina. Uma associacdo semelhante, embora menos acentuada, foi sugerida com referéncia aos barbitdricos, fenilbutazona, fenitoina
sodica, carbamazepina e possivelmente também com griseofulvina, ampicilina, tetraciclinas e produtos f|toterap|cos contendo Hypericum perforatum (erva-de-sao-jodo ou st. John s wort).
POSOLOGIA: tomar um comprimido branco durante 21 dias, seguido por 1 comprimido verde (inerte) por 2 dias e 1 comprimido amarelo (ativo) por 5 dias. Reiniciar nova cartela no dia
seguinte apds ter tomado o Ultimo comprimido. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Reg. MS: 1.0171. 0102 Bula EUA 10/00 15. Ao persistirem os sintomas, o médico deverd ser consultado.





