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Sempre ¢ oportuna a discussao sobre a gravidez na adolescéncia. Segundo nosso mestre Alvaro
da Cunha Bastos, toda gravidez em adolescente, mesmo quando esta afirma querer o filho, é
inoportuna, pelos transtornos causados na vida dessa jovem, conhecidos por todos nés. Mais
importante ainda ¢ a gravidez indesejada, reconhecida como um problema de satide publica em
todo o mundo, sendo motivo de preocupagio e merecendo agoes em todos os niveis da sociedade,
como a Organizac¢io Mundial de Satde, o Ministério da Satide do Brasil, virias ONGs e Sociedades

Médicas como a SOGIA.

Na estratégia para controle desse grave problema, a orientagdo contraceptiva é o antidoto e é tema
obrigatoriamente abordado nos eventos médico-cientificos e também amplamente discutido em
publicacdes em periédicos dirigidos aos médicos, tanto nacionais como internacionais.

No passado, para prescrever anticoncepcional hormonal para uma adolescente, o médico utilizava

de artificios, como justificar para os pais que a “pilula” receitada para sua filha era com o intuito

de regularizar os seus ciclos menstruais. Felizmente, ja hd alguns anos temos respaldo legal para
g g g

essa prescrigao.

Atualmente o adolescente é reconhecido como cidaddo com seus direitos definidos pelo Estatuto
da Crianca e do Adolescente, dando-lhe inclusive o direito a confidencialidade na consulta médica,
ocasido em que pode decidir em acordo com o médico qual o tipo de contracep¢io que deve adotar.
Esse direito lhe é também assegurado pela Constituicio Federal e pela Lei n° 9.263 que regulamen-
ta o planejamento familiar no Brasil, “garantindo o acesso das pessoas as informagées, métodos e
técnicas para a concepgio e para a anticoncepgao, cientificamente aceitas e que nao coloquem em
risco a vida e a saide das pessoas”.

Do ponto de vista ético, devemos considerar como tal tudo o que beneficia o ser humano. E os
médicos, como todos os profissionais de saide, recebem formacio voltada essencialmente para o
bem-estar do nosso semelhante. Todas as nossas acoes devem ser no sentido irrestrito de preservar
sua saide, no seu mais amplo sentido.

A utilizagio da contracep¢io, inclusive pelos adolescentes, cumpre com os principios da bio-ética,
pois apdia o bem-estar, protege o direito  vida e 4 satide, respalda o direito de os homens e mulheres
desfrutarem de sua sexualidade e de decidir sobre sua reproducio.

José Alcione Macedo Almeida
Presidente da SOGIA-BR

Sogia
%%
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DENISE LEITE MAIA MONTEIRO! » DANIELLE DE CARVALHO BITTENCOURT SODRE?

RESUMO

Objetivos: Avaliar as indicacdes, eficdcia contraceptiva, grau de aceitabilidade, padrio de sangramento e outras intercorréncias cli-
nicas do uso do contraceptivo contendo desogestrel 75 pg. Método: Estudaram 120 mulheres entre 16 e 44 anos (média = 29,1),
usudrias de um comprimido didrio contendo 75 pg de desogestrel, entre julho de 2001 e maio de 2007. O desenho do estudo foi
ensaio clinico aberto, ambulatorial, prospectivo, durante 12 ciclos consecutivos de 28 dias de utilizagio. O periodo de referéncia
para avaliagdo do padrio de sangramento seguiu os critérios estabelecidos pela Organizagio Mundial de Satde (OMS) (90 dias),
sendo classificado como infreqiiente (1 a 2 episédios), freqiiente (= 6 episédios) ou prolongado (> 10 dias). Utilizou-se o Programa
EPI-INFO para a andlise estatistica. Resultados: A indicagio do uso foi contracep¢io puerperal em 30% (36), fluxo menstrual
aumentado (endometriose, miomatose ou coagulopatia) em 35% (42), mastalgia em 5% (6), idade > 35 anos em 5% (6) e desejo
de amenorréia em 25% (30). Os efeitos indesejéveis relatados foram: acne 12,5% (15); mastalgia 4,2% (5); cefaléia 3,3% (4);
depressao 3,3% (4); nduseas; dor em membros inferiores e tensio pré-menstrual em 2,5% (3). O peso corporal manteve-se estével
em 85,1%, havendo aumento > 2 kg em 8,3% (10) e reducio de até 4 kg em 6,6% (8). A amenorréia se instalou em até 90 dias em
66,6% (80), 9,2% (11) referiram até dois episédios de sangramento e 24,2% (29) sangramento freqiiente ou prolongado. A aceita-
bilidade no primeiro ano foi de 71%. Das 85 mulheres que utilizaram por mais de um ano, 80% (68) persistiram em amenorréia,
ocorrendo sangramento infreqiiente em 17,6% (15) e freqiiente em 2,4% (2). O seguimento dessas mulheres mostrou que 80%
(68) utilizaram o método por dois anos, 53% (45) por 3 anos e 15% (18) permanecem em uso apds 5 anos. Nio houve gravidez
no perfodo. Observamos répido retorno da fertilidade (+ 18 dias) em mulher amenorréica hd cinco anos, que interrompeu o uso
em janeiro, com concep¢do no mesmo més (data provavel do parto = 22/10/07, por ultra-sonografia). Conclusdes: A formulagio
com desogestrel 75 pg mostrou-se altamente eficaz, com boa aceitabilidade, além de ser boa opgdo na lactagio e no tratamento de
mulheres com fluxo menstrual excessivo ou que desejam amenorréia.

Palavras-chave: anticoncepcio, desogestrel, amenorréia.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the indications, contraceptive efficacy, acceptability, bleeding pattern and clinical side-effects of the use of an
oral contraceptive containing 75 pg of desogestrel. Methods: One-hundred and twenty women from 16 to 44 years (mean=29) who
used a daily doses of 75 ug of desogestrel between July 2001 and May 2007 were studied. The design of the study was a prospective,
ambulatorial, open cohort with the duration of 12 consecutive cycles of 28 days. The reference interval for the evaluation of bleeding
pattern followed the criterion established by WHO (90 days), and such pattern was categorized as infrequent (1-2 episodes), frequent
(26 episodes) or prolonged (>10 days). EPI-INFO software was used for statistical analysis. Results: The indication was puerperal
contraception in 30% of cases (36), increased menstrual flow (endometriosis, miomatosis or coagulopathies) in 35% (42), mastalgia
in 5% (6), age>35 years in 5% (6) and wish for amenorrhea in 25% (30). Undesirable side-effects refered were: acne in 12.5% (15);
mastalgia in 4.2% (5); headache in 3.3% (4); depression in 3.3% (4); nausea, leg pain and pre-menstrual syndrome in 2.5%(3).
Weigh was maintained in 85.1% of patients, with an increase greater than 2kg in 8.3% (10) and a decrease of up to 4kg in 6.6% (8).
Amenorrhea was installed within 90 days in 66.6% (80); 9.2% (11) refered up to two bleeding episodes and 24.2% (29) presented
[requent or prolonged bleeding. Acceptability in the end of the first year was 71%. Among the 85 women who used the contraceptive
Jfor more than a year, 80% (68) remained amenorrheic, while infrequent bleeding occurred in 17.6% (15) and frequent in 2.4%
2). Yearly follow-up of these patients showed that 80% (68) kept the contraceptive for two years, 53% (45) for 3 years and 15%
(18) where still using it after 5 years. There was no pregnancy during the study. A quick recovery of fertility (+18 days) was observed
in a patient in amenorrhea for 5 years who stopped the contraceptive in January and conceived in the same month (probable date of
birth=22/10/07 calculated by ultra-sound). Conclusions: The contraceptive containing 75 pg of desogestrel has proven to be effective,
to have good acceptability, on addition to being a good option in lactation and also for women who need a reduction in blood flow
or who simply desire amenorrhea.

Keywords: contraception, desogestrel, amenorrbea.
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ARTIGO ORIGINAL

Desde seu langamento, na década de 1960, os anticoncepcio-
nais orais combinados (AOC) revolucionaram o estilo de vida
feminino e a sociedade, sendo atualmente o método contra-
ceptivo reversivel mais utilizado na América Latina'. Através
das décadas, a dose de estrogénio diminuiu progressivamente
de 150 pg até 15 pg, proporcionando significativa reducio na
incidéncia de efeitos colaterais e melhora no perfil de seguranca
hemostatico sem comprometimento da eficicia. Em contrapar-
tida, esta reducdo de dose também foi associada a diminuicio
no controle do ciclo, acarretando aumento dos episédios de
sangramento prolongado e de escape’.

Concomitantemente, foram desenvolvidos novos proges-
tdgenos com maior seletividade e afinidade pelos receptores
de progesterona e, portanto com menos efeitos androgénicos®.
Cresceu também o nimero de usudrias de métodos contendo
apenas progestdgenos, estimado atualmente em mais de 20
milhées em todo o mundo®. Entre estes métodos estd o anti-
concepcional oral apenas com desogestrel 75 pg (DSG), que
se aproximou mais dos AOC em termos de eficdcia (indice
de Pearl = 0,41)° por também atuar através da inibicio da
ovulagio, enquanto as outras pilulas sem estrogénio agem na
impenetrabilidade do muco cervical e na motilidade tubdria®.
Outra conseqiiéncia de seu mecanismo de ago se relaciona ao
tempo de atraso na ingestdo da pilula, que pode ser de até 12
horas sem prejuizo a seguranca contraceptiva, assim como nos
AOC, sendo muito superior ao limite de trés horas dos outros
contraceptivos orais sem estrogénio®”’.

Além da boa tolerabilidade e perfil de seguranca, o contra-
ceptivo oral com DSG 75 pg acarreta diminuigio ou cessagio
da maioria dos efeitos colaterais relacionados ao estrogénio,
observados em usudrias de pilulas combinadas e redugio da
dismenorréia apds trés ciclos de uso’. O objetivo deste estudo
foi avaliar indicagoes, eficdcia contraceptiva, aceitabilidade,
intercorréncias clinicas e padrio de sangramento em usudrias

do contraceptivo contendo 75 pg de desogestrel.

Entre julho de 2001 e maio de 2007, foram avaliadas 120 mu-
lheres com idades entre 16 e 44 anos (média = 29,1), em uso
continuo de um comprimido didrio de DSG 75 pg, durante
12 ciclos consecutivos de 28 dias de utilizacao.

O desenho do estudo foi ensaio clinico aberto, ambulatorial, pros-
pectivo. Os dados de cada paciente foram anotados em formuldrio
especifico aplicado no inicio e no final do perfodo de estudo. As
pacientes se dividiam em puérperas (36) e pacientes que optaram
pelo uso do método por outras indicagdes como menorragia, en-

dometriose, miomatose, coagulopatia, mastalgia, idade maior do

que 35 anos ou desejo de amenorréia. Foi registrado o tempo de
manutengio do tratamento por parte das pacientes e a ocorréncia
de sintomas associados, como mastalgia, nduseas e cefaléia. O
padrio de sangramento foi classificado como infreqiiente (1 a 2
episddios), freqiiente (2 6 episddios) ou prolongado (> 10 dias), em
periodo de referéncia de 90 dias, segundo os critérios estabelecidos

pela Organizagio Mundial de Sadde (OMS)".

As indicagoes para o uso do DSG 75 pg (Figura 1) foram con-
tracep¢do puerperal em 30% dos casos (36), fluxo menstrual
aumentado ou doloroso (endometriose, miomatose ou coa-
gulopatia) em 35% (42), desejo de amenorréia em 25% (30),
mastalgia em 5% (6) e idade acima de 35 anos em 5% (6).

A eficdcia contraceptiva foi confirmada pela auséncia de gesta-
goes no periodo de estudo. As intercorréncias clinicas indesejdveis
relatadas foram: acne 12,5% (15); mastalgia 4,2% (5); cefaléia
3,3% (4); depressio 3,3% (4); nduseas, dor em membros inferiores
e tensio pré-menstrual em 2,5% (3). O peso corporal manteve-se
estdvel em 85,1%, havendo aumento maior do que dois quilos em
8,3% (10) e redugio de até quatro quilos em 6,6% (8).

A amenorréia se instalou em até 90 dias em 80 casos (66,6%).
No perfodo de referéncia de 90 dias foi avaliado o padrao de sangra-
mento das pacientes (Figura 2), segundo os critérios estabelecidos
pela OMS. Onze mulheres (9,2%) referiram sangramento infre-
qiiente (até dois episddios de sangramento nos primeiros 90 dias
de utilizagio) e 29 (24,2%) queixaram-se de sangramento freqiiente
(igual ou superior a seis episédios de sangramento nos primeiros 90
dias de utilizagio) ou prolongado (superior a 10 dias de sangramento
nos primeiros 90 dias de utilizagio). A aceitabilidade do tratamento,

avaliada como a manutengio do uso do contraceptivo por mais de

MASTODINIA
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Figura 1. Indicacdes do uso do contraceptivo com DSG 75 pg.
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Figura 2. Padrdo de sangramento nas usudrias de DSG 75 pug.

um ano, foi de 71% e o principal motivo para interrup¢io do uso
foi alteragao no padrao de sangramento.

Oitenta e cinco pacientes continuaram em uso do DSG
ap6s o primeiro ano. Destas, 80% (68) permaneceram em
amenorréia, ocorreu sangramento infreqiiente em 17,6%
(15) e freqiiente em 2,4% (2). Nao foi relatado sangramento
prolongado apés o primeiro ano de utilizagao do método. O
seguimento dessas mulheres mostrou que 80% (68) utilizaram
o contraceptivo por dois anos, 53% (45) por trés anos e 15%
(18) mantiveram o uso apds cinco anos.

Observamos rdpido retorno da fertilidade (+ 18 dias) em
uma paciente que fez uso do contraceptivo por cinco anos e
que permanecia em amenorréia. A paciente interrompeu o uso
do medicamento em janeiro de 2007 e a concepgio ocorreu no
mesmo més, comprovada pela datagio da gravidez calculada
pela ultra-sonografia de primeiro trimestre, o que estima a

fecundacio préxima ao dia 29 de janeiro de 2007.

Revista da SOGIA-BR 9(2): 3-6, 2008.

Sogiaindd 5

ARTIGO ORIGINAL

O contraceptivo oral com DSG 75 pg mostrou-se extre-
mamente eficiente, pois nio houve gestagdes no periodo de
estudo. As indicacoes terapéuticas cldssicas para a contracep-
G0 apenas com progestigenos representaram a maioria dos
casos (65%). No entanto, jé pudemos observar um niimero
significativo de pacientes que iniciaram o método por desejar
amenorréia (25%). Isto reflete um pensamento novo, a quebra
de antigos tabus que caracteriza a juventude. E importante
ressaltar que o contraceptivo estudado nio causa hipoestro-
genismo e, portanto, nio acarreta repercussoes na densidade
mineral ssea nem aumenta o risco futuro de osteoporose®.

Assim como observado na literatura internacional, o con-
traceptivo teve boa aceitabilidade e os para-efeitos que ocasio-
naram sua descontinuagio foram principalmente as mudancas
no padrio menstrual. As alteragoes menos toleradas foram po-
limenorréia e o sangramento prolongado ou irregular®’. Pichl
e Karch (2003)'° também verificaram que o principal efeito
adverso foi a altera¢io do padrio de sangramento, nio sendo
registrado nenhum efeito adverso sério. A aceitabilidade foi de
90% aproximadamente e 86% das mulheres informaram que
continuariam a utilizar o método apés o término do estudo. A
orientagio prévia das pacientes quanto aos possiveis efeitos no
padrio de sangramento e sobre a diminui¢io do sangramento
de escape ap6s os primeiros trés meses de uso do contraceptivo
pode aumentar a aceitabilidade do método’.

A formulacio com DSG consiste de excelente opgao no
arsenal terapéutico a ser utilizado na lactincia, nos casos em
que haja contra-indicagées absolutas ou relativas ao uso de
estrogénio, necessidade de redu¢io do fluxo menstrual (por
exemplo, anemia) ou ainda nos casos em que a paciente sim-

plesmente nio deseja menstruar.
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* MARCIA NEVES CARVALHO! - LAURA FERREIRA SANTANA*

RESUMO

As vulvovaginites constituem o problema ginecolégico mais comum em meninas no periodo pré-menarca e sio a causa
mais freqiiente de procura do ginecologista por pacientes pedidtricos. Entretanto, seu manejo é habitualmente empirico.
Fatores anatdmicos, fisiolégicos, microbiolégicos, comportamentais e imunoldgicos estao implicados no desenvolvi-
mento e manuten¢io das vulvovaginites nesta faixa etdria. Os principais diagnésticos diferenciais sdo: corpo estranho
vaginal, puberdade precoce e tumores genitais. O tratamento sempre deve incluir medidas higiénico-comportamentais e
antibidticos, os quais devem ser prescritos sempre que for possivel a identificacio de um agente etiolégico por meio de
cultura da secregdo vaginal.

Palavras-chave: vulvovaginite, pré-menarca, cultura secre¢io vaginal.

ABSTRACT

Vulvovaginitis is considered the commonest gynecological problem in premenarche girls and is the most frequent reason for
what pediatric patients go to the gynecologist. However, its management is frequently empirical. Factors related to anatomy,
physiology, microbiological and immunological features and behavior are involved in the development and maintenance of
vulvovaginitis at this age. The main diferencial diagnoses are: foreign bodies, precocious puberty and genital tumors. The
treatment must always include advices abour hygienic measures and antibiotics should be prescribed when a specific agent is

identified by a culture of vaginal secretion.

Keywords: vulvovaginitis, premenarche, culture vaginal secretion.

compreensio dos mecanismos relacionados ao desenvolvi-

As vulvovaginites constituem o problema ginecolégico mais MENtO das vulvovaginites no periodo pré-puberal. Além disso,

comum em meninas no periodo pré-menarca’ e sio a causa  S2° abordados outros aspectos relacionados ao diagndstico

mais fregiiente de procura do ginecologista por pacientes pe- diferencial do corrimento genital na infincia, bem como a

didtricos". Estima-se que correspondam a cerca de 60% das PP edéutica recomendada nestes casos.

alterages ginecoldgicas durante a infincia e a adolescéncia. A revisdo bibliogrdfica foi realizada por busca eletronica

no MedLine/PubMed, incluindo o periodo de janeiro de

Embora na prdtica clinica seja bastante comum o atendi-

mento de uma menina com vulvovaginite, o manejo destas 1982 a outubro de 2007, utilizando como palavras-chave

<« . . 7’ ’ .
pacientes ¢ freqilentemente empirico e desconsidera os fatores vulvovaginite ¢ pré-menarca ou pré-puberal. Foram revisados

causais, sendo prescritos antibidticos tépicos e sistémicos de todos os resumos encontrados e obtidos os textos completos

maneira indiscriminada. Assim, a presente revisio objetiva ~0S €aS0S relevantes. Também foram revisadas publicacdes

a orientagdo para o manejo das pacientes, através da melhor julgadas complementares aos assuntos tratados.
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O hipoestrogenismo inerente ao periodo pré-puberal é um
fator importante que faz que a mucosa genital seja mais
suscetivel & infecgao. Além disso, a fragilidade da mucosa
e o pH alcalino, auxiliados por fatores anatdmicos, como
auséncia de pélos pubianos e grandes ldbios pouco desen-
volvidos, eventualmente agravados por mds condigdes de

higiene, facilitam a invasio por patdgenos'.

O papel do desequilibrio da flora vaginal para a ocorréncia de
vulvovaginites em meninas no periodo pré-puberal ¢ dificil de
ser estabelecido, principalmente devido 2 dificuldade em se
caracterizar a flora genital normal na infincia. Os estudos com
esse objetivo geralmente apresentam um niimero de casos limi-
tados, carecem de controles e muitos incluem tanto pacientes
pré-puiberes quanto meninas que jd iniciaram o desenvolvimento
puberal. Alguns autores avaliaram a flora vaginal de meninas
pré-puberes e ndo hd um consenso quanto a espécie bacteriana
dominante, tanto em meninas assintomdticas quanto naquelas
que apresentam quadro de vulvovaginite. Ankirskaia ez 2%, em
um estudo com 20 meninas entre 3 e 7 anos sem vulvovaginite,
nio encontraram uma bactéria dominante na flora vaginal,
tendo sido isolados cocos Gram-positivos, estafilococos (como
Staphylococcus epidermidis) e estreptococos e hemoliticos. Nao
foram isolados lactobacilos, fungos e Staphylococcus aureus.
Gerstner er al.'’ avaliaram a flora vaginal de 31 meninas em
idade pré-puberal assintomdticas e compararam com 36 meninas
com quadro de vulvovaginite na mesma faixa etdria. A secregio
vaginal foi obtida por vaginoscopia e foi realizada cultura para
anaerdbios e acrébios em todos os casos. Ambos os grupos tiveram
semelhangas microbioldgicas. Assim, os autores concluiram que
mesmo pacientes assintomdticas podem apresentar uma cultura
vaginal positiva para acrébios, anaerébios ou ambos. Portanto, nos
casos em que haja sintomas e sinais clinicos de vulvovaginite, o
isolamento de determinada bactéria ndo necessariamente significa
o reconhecimento do agente causal®, mas uma bactéria patogénica
pode ser identificada por cultura em 20% a 79% dos casos®'¢"”.
Cuadros ez 4l.° avaliaram 74 meninas entre 2 ¢ 12 anos
com quadro clinico de vulvovaginite e células inflamatérias na
secrecdo vaginal na coloragio de Gram. As culturas de secregio
vaginal dessas pacientes foram comparadas com as culturas de
11 meninas assintomdticas. Além disso, os responsdveis pelas
pacientes responderam a um questiondrio visando 2 identi-
ficacio de possiveis fatores de risco para vulvovaginite. Nas
pacientes com vulvovaginite, Streptococcus pyogenes foi identi-

ficado em 47 pacientes e Haemaphilus sp, em 12. A ocorréncia

de uma infecgio respiratdria alta e quadro de vulvovaginite no
ano anterior (p < 0,001 e p < 0,05, respectivamente) foram
identificados como fatores de risco significativos. Cox ez al.’
analisaram 32 meninas com vulvovaginite com idade entre
18 meses e 11 anos que apresentavam cultura de secrecio
vaginal positiva para Haemophilus sp. Eles concluiram que
meninas com vulvovaginite por esta espécie bacteriana sio
mais suscetiveis a quadros recorrentes e que o subtipo II é o
mais associado a esta condicio.

Stricker et al.'” observaram, por meio de microscopia e
cultura da secre¢do vaginal, 80 meninas entre 2 e 12 anos com
vulvovaginite. Em 36% dos casos, foi isolada uma bactéria
patogénica, principalmente estreptococo do grupo A beta-
hemolitico (59% das culturas positivas), espécies que também
foram as mais freqiientemente isoladas no estudo de Jaquiery
et al.’’, com uma casuistica de 50 meninas com sintomas e
sinais de vulvovaginite. Stricker ez 2" também descrevem que
o0 achado de leucécitos na secregio vaginal, como indicador
de crescimento de uma bactéria patogénica, apresentou sen-
sibilidade de 83% e especificidade de 59%. Assim, os autores
recomendam que o tratamento antimicrobiano deva ser ins-
tituido na ocorréncia de uma cultura positiva e nio somente
no achado de leucdcitos na secrecio vaginal.

Escherichia coli'*® ou Streptococcus pyogenes também foram
descritos como agentes causais. A maioria dos autores exclui a

%17 a nao

Candida sp como agente de vulvovaginites em criangas
ser naquelas pacientes que apresentam fatores predisponentes,
como diabetes, uso prolongado de fraldas ou antibioticoterapia
recorrente’. O achado de agentes sexualmente transmissiveis
como Trichomonas hominis, Neisseria gonorrhoeae e Clamydia
trachomatis é altamente sugestivo de abuso sexual. A possibilidade
de abuso também deve ser investigada nos casos de sangramento
anal e na presen¢a de comportamento sexual inadequado ou

incompativel com o estdgio de desenvolvimento da crianca.

Quanto ao sistema imunoldgico, nao se sabe claramente qual
o seu papel na etiopatogenia das vulvovaginites. As proteinas
secretadas pelas mucosas, principalmente as imunoglobulinas,
tém importincia fundamental na aquisi¢do e na regulagio da mi-
croflora. Alguns microrganismos utilizam as proteinas secretadas
pelo hospedeiro para aderir & mucosa, um primeiro passo para a
colonizagio e infecgio. Fatores que alteram a secrecio e a regu-
lagao destas proteinas, como o estresse, favorecem o processo de
colonizagio e aderéncia bacterianas?. A imunoglobulina A (IgA)
¢ a principal imunoglobulina das secreges externas e o principal
mediador do sistema imune local, limitando a fixagio de agentes

infecciosos as superficies de mucosas, o que leva 2 eliminacio de
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bactérias ou permite apenas a colonizagio!!. A deficiéncia de IgA
estd associada a infecgoes que ocorrem predominantemente nos
tratos respiratdrio, gastrintestinal e urogenital. A correlagio entre
deficiéncia local ou sistémica de IgA e a ocorréncia de infecgio
ou aumento da suscetibilidade A colonizagio bacteriana no trato
gastrintestinal j4 foi estabelecida'’.

Quanto ao trato genital, valores aumentados de IgA foram
encontrados na secre¢io vaginal de mulheres com tricomoniase’.
Valores alterados de IgA também foram encontrados na secrecio
cervical de mulheres colonizadas por estreptococos do grupo
B15. Titulos séricos de IgA diminuidos foram encontrados
em mulheres com episédios recorrentes de vulvovaginite por
Candida glabrata®. Por enquanto, nio hd estudos que avaliem

os niveis de IgA em pacientes pré-ptberes com vulvovaginite.

A SPM na adolescente muitas vezes oferece maior dificul-
dade na sua caracterizacio, devido provavelmente 4 maneira da
menina expressar suas queixas. Entretanto, estudo com meni-
nas cuja média etdria foi de 16,5 anos, revelou queixa de SPM
por 85% destas, incluindo os vdrios subgrupos clinicos, sendo
a intensidade leve em 48%, moderada em 27% e severa em
11%. Segundo alguns trabalhos, nesta faixa etdria o TDPM
apresentaria prevaléncia muito baixa'’, mas para alguns au-
tores ocorre 2 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®.

O uso local de substancias irritantes, como sabonetes ou
perfumes, higiene inapropriada, uso de roupas intimas
de material inadequado sio causas de irritagdo genital na
infincia e contribuem para a manutengio do quadro de vul-
vovaginite em pacientes que possuem um agente etioldgico
especifico associado'®.

A Tabela 1 apresenta as manifestagoes clinicas mais comuns em
meninas com vulvovaginite. Os sintomas mais comuns sao corri-
mento (62% a 92% dos casos) e prurido genitais (45% a 58%).

Até o momento, as evidéncias disponiveis sugerem que
deve ser realizada a avaliagdo microbiolégica da secregao
vaginal por meio de cultura para aerdbios e anaerébios e
coloragao de Gram. A técnica de coleta mais adequada é a
que utiliza swab de algodio estéril a qual, além de nao apre-
sentar diferenca de resultados em relagio a outros métodos,

¢ mais bem tolerada por pacientes pedidtricos’.

Cerca de 60% dos casos de sangramento genital na pré-menarca

s3o decorrentes de vulvovaginites, mas sempre devem ser excluidos
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Corrimento genital Corrimento genital

Irritacéo Escoriacoes em 6rgéaos
Vermelhidao genitais e perineo

Disuria Hiperemia genital
Sangramento

puberdade precoce, presenca de corpo estranho e tumores genitais'.
Deve-se suspeitar de puberdade precoce principalmente nos casos
em que o sangramento genital ocorra associado a telarca ou pubarca
precoces. Lembrar que a menarca precoce isolada é incomum e deve
ser um diagndstico de exclusdo.

A presenga de corpo estranho deve ser aventada nos casos
de corrimento genital persistente, principalmente com odor
fétido. Striegel et al.'® avaliaram 24 meninas com corrimento ou
sangramento genital persistentes utilizando método de imagem
nio-invasivo (como a ultra-sonografia pélvica transabdominal),
exame pélvico sob anestesia, vaginoscopia e cistoscopia. Dos
sete casos em que foram encontrados corpos estranhos vaginais
A vaginoscopia, apenas cinco foram previamente identificados
por um método de imagem; e de seis tumores malignos encon-
trados pelo método direto, apenas dois foram visualizados por
um método de diagndstico por imagem. Assim, a ocorréncia de
sangramento vaginal alerta para a possibilidade, embora rara, de

tumor do trato genital.

Para todas as pacientes devem ser instituidas medidas higié-
nico-comportamentais, como o uso de sabonetes adequados e
roupas {ntimas de algodao, troca regular de fraldas em bebés,
além da correta orientacio para a higiene dos genitais que,
conforme a necessidade, sempre deve ser feita sob supervisio
de um adulto. Atentar para a manutencio do uso de fraldas
em criangas maiores € para o uso de substincias irritantes,
como produtos de higiene perfumados e talcos. Meninas com
parasitose intestinal, infec¢do urindria e malformagoes genitais
devem receber tratamento adequado.

A antibioticoterapia baseada no antibiograma deve ser ins-
tituida nos casos em que a cultura de secrecio vaginal permita
a identificacdo de um agente isolado. Ressaltar que bactérias
inofensivas em proliferagio excessiva podem causar vulvovaginite.
A presenga isolada de leucdcitos na secregdo vaginal com cultura
negativa nio deve ser indicativa da prescri¢io de antibidticos.

A via de administracio sempre deve ser sistémica. Cremes
vaginais nio devem ser usados nestas pacientes, visto que os
agentes mais comuns sensiveis a estas medicag()es, como Can-
dida sp e Gardnerella vaginalis, nao sao causadores habituais

de vulvovaginite nesta idade.
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A vulvovaginite, principalmente a de repeti¢io, pode apre-
sentar como fendmeno de reparacio do processo inflamatério e/
ou infeccioso a fusio dos pequenos ldbios. A vulvovaginite e as
alterag6es anatdmicas genitais, como fusio de pequenos ldbios,
sdo considerados fatores de risco para recorréncia de infecgio
urindria e prejuizo de fungio renal, segundo estudo de Felea ez

al.'%, em meninas com idade entre 1 més e 16 anos.

Os estudos realizados para avaliacio da flora vaginal pré-
puberdade ainda sdo escassos e apresentam limitagoes meto-
dolégicas, principalmente relativas a auséncia de avaliagao de
controles assintomdticos para caracterizagio da flora normal
na infincia. Entretanto, as evidéncias até o momento sugerem
que a investigagdo microbioldgica deve ser realizada para to-
das as pacientes e que a antibioticoterapia deve ser instituida
apenas quando indicado um agente especifico.

Nao deve ser prescrito tratamento semelhante ao utilizado
em mulheres adultas, visto que a etiologia da vulvovaginite
difere de acordo com a faixa etdria. Além disso, o manejo de
pacientes pré-paberes com vulvovaginite deve incluir sempre
medidas comportamentais e a correta orientagdo quanto 2
higiene como parte da terapéutica.

Deve-se atentar também para a realizagio do diagndstico diferen-
cial com puberdade precoce, presenca de corpo estranho e tumores
genitais, sendo que nas duas tltimas situagbes, a avaliacio por vagi-

noscopia ¢ superior a realizagio de exames de imagem apenas.

Areana Diogo Nascimento
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RESUMO

Os autores apresentam revisao da literatura e relatam um caso de hipertrofia virginal da mama associado a fibroadenoma bi-
lateral em adolescente. Entre as hipdteses etiol6gicas destacam a resposta exacerbada dos receptores mamdrios aos estrogénios,
como a mais provdvel. Ressaltam os aspectos do tratamento paliativo tempordrio da hipertrofia, incluindo 0 acompanhamento
psicoldgico. Afirmam que o tratamento é a mamoplastia e chama a aten¢ao para a época oportuna da cirurgia que nio deve ser
realizada antes que as mamas completem seu desenvolvimento.

Palavras-chave: hipertrofia da mama, fibroadenoma da mama, adolescentes.

ABSTRACT

The authors present a broad bibliographical review and report a case of virginal breast hypertrophy associated to bilateral fibro-
adenoma in adolescents. Among the etiological hypothesis, the authors point out the intense response of mammarian receptors to
estrogen as the most likely one. They stress the positive aspects of palliative temporary treatment, including psychological follow-up.
They affirm that the treatment should be mammaplasty, and draw special attention to the correct time for the operation to take
place, which should not be performed before the breasts are fully developed.

Keywords: virginal hypertrophy, macromastia, fibroadenoma, adolescents.

. L . . . O crescimento exagerado das mamas, frequentemente
Hipertrofia mamdria é anomalia que se caracteriza por crescimento ] ] )
. associa-se a dorsalgia e ferimento nos ombros causados pela alca
abrupto e exagerado das mamas que rapidamente, alcangam grande - ] . ] L, ] )

do sutid. As pacientes tém sua auto-estima diminuida e, invaria-

volume. Embora as causas ainda nao estejam definidas, a mais pro- . . . .
velmente, assumem atitude de isolamento social, deixando de

vével é a resposta an6mala dos receptores mamdrios aos estimulos .. . . 5
participar das rodas de amigos e de praticar esportes’.

hormonais'. Na literatura hd referéncias de hipertrofia mamdria L, -
O diagnéstico é eminentemente clinico, complementado

dependente dos estrogénios em quantidade excessiva, além de 6 -
pela ultra-sonografia das mamas. Esse recurso propedéutico deve

relaciond-la com uso de drogas como micidrazina, digitélicos, ser utilizado também no seguimento dessas pacientes.

hidantoina, cimetidina, ansiolitico e tetradiidrocanabiol’. Fibroadenoma da mama ¢ um tumor benigno composto

A hipertrofia virginal ¢ a forma mais freqiiente ¢ caracteriza- por epitélio e estroma, surge dos lébulos e é mais freqiiente em
se pelo crescimento exagerado e rdpido das mamas logo apésa  mylheres de 15 a 25 anos de idade podendo ser diagnosticado
menarca'? enquanto que a hipertrofia gravidica ¢ relacionada  também em mulheres com mais idade. Nio é reconhecido como
com o aumento dos horménios préprio do perfodo gestacio-  verdadeira neoplasia®, representa 75% dos nédulos da mama em
nal, podendo portanto ser também uma resposta andmala dos  adolescentes!! e 25% dessas pacientes tém mais de um nédulo,

receptores hormonais das mamas. na mesma ou €m ambas as mamas’.
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Em nossa casuistica o fibroadenoma representa 90% de
todos os tumores diagnosticados na adolescéncia.

O fibroadenoma normalmente tem tamanho de 1,0 cm
a 2,0 cm no seu maior eixo e se mantém neste tamanho,
raramente ultrapassando 3,0 cm. Cerca de 5% a 10% dessas
leses se caracterizam por crescimento inesperadamente
rdpido’. Quando maior que 5,0 cm ¢ denominado de fibro-
adenoma gigante.

E muito controversa a hormoniodependéncia desse nédulo.
Ainda sdo limitadas as informacoes a este respeito, mas, em
uma interessante observagio nas doencas benignas da mama foi
verificado que a produgio de progesterona é subnormal durante
a fase latea do ciclo menstrual’. Pasqualini et al.'® demonstraram
que o tecido fibromatoso da mama contém altos niveis de estro-
génios, e que essas concentragdes so significantemente maiores
do que em 4rea de tecido mamdrio normal. Essas informagoes
nio foram confirmadas por outros autores®.

Estudos recentes’ descrevem um possivel papel dos recep-
tores de estrogénio e progesterona, sugerindo que receptores
multiplos, sinalizando trilhas, poderiam estar envolvidos no
crescimento e diferenciagio das doengas benignas, incluindo
o fibroadenoma. Por outro lado, um grande estudo retros-
pectivo® concluiu que nio estd aumentado o risco de desen-
volvimento do cAncer de mama subseqiiente, nas mulheres
com fibroadenoma simples que nio tenham histéria familiar
de cancer de mama.

O tratamento definitivo da hipermastia é a mamoplastia
redutora realizada apds a parada completa do crescimento
das mamas, por volta dos 17 ou 18 anos de idade’. Enquanto
aguarda-se o tratamento definitivo, medidas paliativas devem ser
orientadas, como o uso de pequenas almofadas para diminuir a
pressio direta da al¢a do sutia sobre os ombros; 0 uso de roupas
que disfarcem o volume das mamas e, a reeducagio postural da

paciente que tende a se posicionar curvada para frente.

DBM, 11 anos, branca, estudante, de familia catdlica, proce-
dente de Sao Bernardo do Campo (SP). Atendida em primeira
consulta no ambulatério de Ginecologia da Infincia e Ado-
lescéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo em 14 de novembro de 1997,
relatando que apés cinco meses do surgimento do broto mamd-
rio o crescimento das mamas tornou-se exagerado, atingindo
grande volume rapidamente. Logo comecou a ter dores na
regido dorsal e ferimento nos ombros. Informam seus pais que
a paciente passou a isolar-se socialmente, nao querendo mais
freqiientar a escola. Foi entdo levada a consultar o cirurgido

plastico que a submeteu a mamoplastia redutora. A pega cor-

respondente 2 mama D pesou 1.005 geadamamaE 1.555 g.
O diagndstico anatomopatoldgico foi de fibroadenoma juvenil
bilateral. H4 15 dias as mamas voltaram a crescer rapidamente,
sendo encaminhada ao nosso Servico pelo seu ginecologista.
Nega outras doengas e seu desenvolvimento neuropsicomotor
foi normal. Teve telarca aos 9 anos e 9 meses, pubarca e axi-
larca aos 10 anos e nega menarca. Sua mie tem tuberculose
dssea, em tratamento. Ao exame fisico geral apresentava-se
bem nutrida, hidratada, eupnéica, mucosas normocoradas e
anictérica. Mede 1,59 m e pesa 48.100 g. Pulso 95 ppm, PA
110 x 80 mmHg e temperatura axilar 36,8 °C. Palpagao de
tiredide normal, auséncia de adenomegalias. Ausculta do térax:
bulhas cardiacas normofonéticas, sem sopros; pulmées com
MYV normal. Exame ginecolégico: mamas exageradamente
volumosas para a idade, com retragoes na regiio do complexo
areolopapilar bilateralmente, com cicatriz cirtirgica em ambas
as mamas (Figura 1).

Palpacio normal e expressio negativa. O abdome
apresentava-se plano, simétrico, indolor e sem massas pal-
paveis. Pélos pubianos normais estdgio IV da classificacio
de Tanner. Formacgées labiais e clitéris normais. Himen
integro com orificio circular. Optou-se por conduta expec-
tante, aconselhando o uso de sutid adequado, de al¢as com
almofadas; orientagio para postura correta; acompanha-
mento psicolégico semanal e solicitou-se ultra-sonografia
(USG) mamdria. Apés 1 més retorna com exames. USG
mamdria com Doppler relata alteragées compativeis com
proliferagao difusa e bilateral dos elementos fibroglandu-
lares e auséncia de nédulos. O exame anatomopatoldgico

da revisao das laminas relatou hiperplasia mamaria juvenil

tipo ginecomastia; hiperplasia ductal sem atipias; papilomas
intraductais. Dosagens hormonais: PRL 15,76; LH 18,80
mU/mL; FSH 20,32 mU/mL; E2 221,66 pg/mL; TC cra-

nio normal; USG pélvica: tero normal com volume de
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27,6 cm3. Ovério D com volume 5,7 cm3. Ovério E micro-
policistico e volume de 15,7 cm3. Reforgou-se a orientacio
postural e o acompanhamento psicolégico. Retornou apds
4 meses referindo a parada do crescimento das mamas. Foi
mantida a conduta expectante com avaliagdo trimestral.
Apds seis meses retornou informando a presenga de tumor
em ambas as mamas. Nessa consulta a paciente e seus pais
se mostravam bastante ansiosos e solicitaram o tratamento
cirtrgico. A palpagio detectou-se um nédulo em cada mama,
de consisténcia fibroeldstica, méveis e bem delimitados,
medindo ambos 7,0 cm em seus eixos maiores, confirmados
pela ultra-sonografia mamdria. Realizou-se entio a exerese
dos nédulos seguida de mamoplastia redutora, em conjunto
com a equipe de cirurgia pldstica. O pds-operatdrio trans-
correu sem intercorréncia. O exame anatomopatolégico
relatou fibroadenoma (dois nédulos) e fibroesclerose no
parénquima de ambas as mamas. O resultado foi conside-
rado satisfatdrio pela paciente e seus familiares (Figura 2).
A paciente foi acompanhada em nosso ambulatério por
mais um ano e trés meses. Na tltima consulta, em fevereiro
de 1999, sua mie relatou que o sutii estava mais apertado,
sugerindo crescimento das mamas. Porém, a paciente nio
tinha a mesma impressio e, ao exame clinico constatou-se

mamas com mesmo volume da dltima consulta. Apés essa

consulta, a paciente nio retornou ao nosso ambulatério.
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Nossa paciente queixava-se de dorsalgia e ferimento nos ombros,
falava muito pouco, estava sempre com o olhar para baixo, dei-
xou de freqiientar a escola e afastou-se dos seus amigos. Este é o
perfil da paciente com gigantomastia, que em decorréncia da sua
auto-estima abalada, em baixa, adota o isolamento social®.

Nao encontramos citagoes de estatisticas na literatura sobre
a associacio do fibroadenoma com hipertrofia mamdria em
adolescentes, concluindo-se por ser uma ocorréncia rarisima.

Como citado anteriormente, o fibroadenoma da mama ¢
um tumor benigno composto por epitélio e estroma, surge dos
16bulos e ¢ mais freqiiente em mulheres de 15 a 25 anos de idade.
Esse nédulo normalmente nio ultrapassa de 1,0 cm a 2,0 cm no
seu maior eixo e nio é reconhecido como verdadeira neoplasia®.
Quando é maior que 5,0 cm (maior eixo) é denomidado de
fibroadenoma gigante®.

Séo limitadas as informagoes a respeito da hormoniodepen-
déncia do fibroadenoma da mama?”!". Porém, é conhecido que
a incidéncia tem maior freqiiéncia na puberdade, periodo em
que se inicia a maior producio dos esterdides sexuais.

Para a nossa paciente pode-se atribuir 4 resposta exacerbada
dos receptores hormonais das mamas, de acordo com estudos

recentes”'?

que sugerem também o possivel papel de receptores
multiplos, sinalizando trilhas, poderiam estar envolvidos no cres-
cimento e diferenciagio e desenvolvimento do fibroadenoma.

Um grande estudo retrospectivo® concluiu que nio estd
aumentado o risco de desenvolvimento do cincer de mama
subseqiiente, nas mulheres com fibroadenoma simples que
nao tenham histéria familiar de cAncer de mama.

A mamoplastia redutora é o tratamento definitivo e s6
deve ser realizada apds a parada completa do crescimento das
mamas, por volta dos 17 ou 18 anos de idade?. O caso aqui
relatado, ilustra bem que é importante seguirmos o protocolo
recomendado. Por outro lado, comprova a dificuldade que o
médico enfrenta para convencer a paciente e seus familiares
na condugio do caso e também ratifica o quanto é de fun-
damental importincia que essas pacientes e seus familiares

recebam acompanhamento psicolégico especializado.
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NOTICIAS E AGENDA

Declaracion de Montevideo

El Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obste-
tricia y Ginecologia (FLASOG) y las Asociaciones miembros de la Federacién Internacional de Planificacién de
la Familia, Regién del Hemisferio Occidental (IPPF/RHO) reunidos en el Taller Latinoamericano Aborto Legal
por Causales de Salud realizado en la ciudad de Montevideo, el dia 9 de Abril del 2008, frente al reconocimiento
del Aborto Inseguro como un grave problema de Salud Publica, de Derechos Humanos y de Justicia Social en
América Latina y El Caribe.

Que los gobiernos de los paises de América Latina y El Caribe son firmantes del Plan de Accién de la Confe-
rencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo celebrada en el Cairo (1994) y de la Plataforma de Accién de
la Conferencia Mundial sobre la Mujer celebrada en Beijin (1995), en donde se reconocié los Derechos Sexuales
y Reproductivos de las personas como parte de los Derechos Humanos.

Que a pesar de la reduccién de la mortalidad materna observada en la mayoria de los paises de América Latina,
esta permanece atin inaceptablemente alta en la Regidn.

Que atin persisten condiciones de injusticia social e inequidad que comprometen la salud de las mujeres la-
tinoamericanas y que exponen a las mds pobres a serias complicaciones del embarazo, parto y del puerperio que
condicionan con frecuencia defunciones maternas.

Que los Gobiernos de Latinoamérica y El Caribe estin comprometidos con los Objetivos del Milenio, uno de
los cuales obliga a la proteccién de la salud de las mujeres y a reducir para el afio 2015 la mortalidad materna en
tres cuartas partes. Dada la alta incidencia del aborto inseguro como causa de mortalidad materna en la Regién,
la mencionada meta no podra ser alcanzada sin la existencia de politicas publicas que aborden el problema del
embarazo no deseado/no aceptado y el aborto inseguro.

Que en Latinoamérica y El Caribe, el aborto inseguro mantiene una frecuencia inaceptablemente alta y que las
defunciones maternas por esta causal ocupan un lugar importante dentro de las diferentes estadisticas publicadas.
Es muy probable que dentro de esos abortos inseguros, esté ocurriendo un niimero importante de abortos por
razones de salud, que los especialistas calculan entre el 1y 2% de los embarazos.

Que, ademds, en Latinoamérica y El Caribe existe un porcentaje importante de muertes maternas ocasionadas
por causas indirectas, las mismas que si se detectaran tempranamente o fueran resueltas a través de la solicitud de
una interrupcién del embarazo en condiciones legales, se evitarian esas defunciones.

Que es posible reducir los abortos, desarrollando programas de educacién sexual integral y facilitando la
entrega de metodologia anticonceptiva, que incluye la anticoncepcién de emergencia. Si bien es cierto estas in-
tervenciones reducirdn la frecuencia del aborto; de acuerdo a la evidencia, seguirdn existiendo abortos, para los
cuales se requiere las mejores condiciones de seguridad y legalidad.

Que existe un desconocimiento de los médicos, de las mujeres y del pablico en general, respecto al tema de
la interrupcién del embarazo establecida en las Regulaciones existentes a nivel de los paises.

Que existen aun barreras culturales, econémicas, de acceso y disponibilidad de servicios para que las mujeres
busquen la proteccién de su salud reproductiva y especificamente de la interrupcién de un embarazo en condi-
ciones legales.

Que a pesar de lo establecido en los dispositivos legales y administrativos, ain no se han dictado las disposi-
ciones complementarias, lo que ha traido como consecuencia que las instituciones de salud no estén prestando
adecuadamente los servicios de interrupciéon del embrazo en condiciones legales.

Que el Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos y el Comité de Mortalidad Materna de FLASOG,
en su Reunién Conjunta realizada en la ciudad de Lima el 9 y 10 de Mayo del 2006 reconocieron la nece-
sidad de prestar los servicios de interrupcién del embarazo en concordancia con lo que establecen las leyes

de los paises.
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Instar a los Gobiernos de América Latina y El Caribe a crear condiciones para la maternidad segura, fortale-
ciendo el cuidado de la salud sexual y reproductiva con un enfoque integral, desarrollando programas de educacién
sexual y asegurando la entrega de metodologia anticonceptiva, lo que incluye la anticoncepcién de emergencia.

Instar a los Gobiernos de América Latina y El Caribe, a través de sus Ministerios de Salud para elaborar
Regulaciones Sanitarias a fin de facilitar el acceso de las mujeres a la interrupcién del embarazo en condiciones
legales, por ser esta un instrumento que contribuye a preservar su vida y salud y a la reduccién de las muertes
maternas.

Instar a las Sociedades y Federaciones de Obstetricia y Ginecologia de los paises afiliados a FLASOG vy a las
Asociaciones afiliadas a IPPF para trabajar mancomunadamente, impulsando la elaboracién de las Regulaciones
Sanitarias a nivel local dentro del mandato legal, y de este modo facilitar el acceso de las mujeres a los servicios
de interrupcién del embarazo, como un reconocimiento a sus derechos sexuales y reproductivos.

Paises presentes: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Equador, México,

Nicardgua, Panamd, Paraguai, Peru, Repablica Dominicana, Guatemala, Uruguai, Estados Unidos, Honduras,
Venezuela.

Montevideo, Uruguay, 9 de Abril 2008
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NOTICIAS

Nosso congresso se aproxima!

Muita expectativa cerca nosso evento!

O sucesso estd garantido!

O navio est4 lotado!

Que bom que vocé j4 reservou o seu lugar!

O programa cientifico estd quase finalizado, com assuntos relevantes e atuais,
incluindo vérias palestras interativas visando a motivar a platéia.

Conseguimos parceria com o Trem do Corcovado. Todos os congressistas poderao utilizar
o servico para visitar o monumento do Cristo Redentor, uma das Novas Sete Maravilhas
do Mundo, no periodo de 4 a 8 de dezembro de 2008, com desconto de 50%.

Fizemos convénio com a TAM que dard 10% de desconto no prego sobre qualquer tarifa disponivel no site.
Quem reside fora do Rio de Janeiro e tiver interesse, contate a Tour Viagens (sogia@tourviagens.com.br).
A agéncia também estd disponibilizando pacote com vdrias opg¢des de hotel, para quem

quiser chegar antes ou permanecer no Rio apés o evento.

Se ja reservou sua cabine e ainda néo se inscreveu, nao perca tempol!!
As inscricoes terminario dia 31 de outubro de 2008.

Ainda h4 tempo para inscrever seu trabalho nas categorias pdster, apresentagio oral ou concorrer
a0 Prémio Alvaro da Cunha Bastos. Instrucoes no site www.sogia.com.br/naviosogia.

Se vocé nio conseguiu reservar seu lugar, nio fique triste! Insira seu nome na lista de espera
através do nosso site e, em caso de ocorrer desisténcia, poderd ainda participar!

A Comissio Organizadora estd trabalhando para fazer um evento do mais alto nivel para

proporcionar um evento inesquecivel a todos os participantes e seus familiares! Até 14!

50%’%

sogia@sogia.com.br

! SECRETARIA
AGENCIA OFICIAL: EXECUTIVA:
T,'-y o RG TR ANSPORTADOR A
5o G‘-t urismoao COMUNICACOES OFICIAL
ﬁ SOPERJ  (21)2557 4660 / 2556 5053 (113515 7880
i s Estado doRiodeJan paviosogia@tourviagens.com.br sogia@rgcomunic.com.br
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NOTICIAS E AGENDA

PROGRAMA CIENTIFICO DO X CONGRESSO
BRASILEIRO DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA
DA INFANCIA E ADOLESCENCIA.

DIA 01/12/08 (SEGUNDA-FEIRA)
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DIA 02/12/08 (TERCA-FEIRA)

p—
O
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NOTICIAS E AGENDA

DIA 03/12/08 (QUARTA-FEIRA)
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Colega congressista. Neste navio vocé terd a oportunidade de atualizar-se assistindo ao Congresso e curtird as maravilhas de um
passeio inesquecivel.

Programe-se para os proximos congressos

III Congresso Mundial de Enfrentamento da Exploragao Sexual

Data: 25 a 28 de novembro no Rio de Janeiro
Informagoes: http://www.ilicongressomundial.com/

XI Congresso Latino-americano de Obstetricia e
Ginecologia da Infincia e Adolescéncia

Panamd, 18 a 21 de marco de 2009.
Presidente do congresso Dra. Ruth De Leén.
Informagées: www.alogiapanama2009.com

XVI Congresso Mundial de Ginecologia Infanto-Juvenil

Montpelier, Franga 2010.
Presidente do congresso Prof. Chatles Sultan.

Prepare-se para esses grandes eventos. Vamos organizar uma grande delegacio brasileira.
Comunique-se com a SOGIA-BR.
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O RECONHECIMENTO DA GINECOLOGIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

De 16 a 19 do dltimo més de julho realizou-se, em Assungao-Paraguai, o I Congresso Mercosul de Ginecologia e Obstetricia

em conjunto com XI Congresso Paraguaio de Ginecologia e Obstetricia e o XIII Congresso de Perinatologia do Pararaguai.

A ALOGIA esteve representada por alguns de seus membros: a secretdria Dra. Liliane Herter (Brasil), seu Presidente Dr.

José Alcione Macedo Almeida (Brasil) e os assessores Antonio Miguel Ruoti (Paraguai), José Enrique Pons (Uruguai), José

Marfa Méndez Ribas (Argentina) e Ramiro Molina (Chile).

Durante os congressos foi destinado 8 ALOGIA um auditério para as seguintes atividades:

A - Curso pré e intra-congresso:
Endocrinologia na adolescéncia
Diretor: Dr. Antonio M. Ruoti
Coordenadoras: Dra. Olga Jimenez y
Dra. Susana Vysokolan
e Adolescéncia, conceitos gerais. Importincia
do enfoque multidisciplinar
Dr. Ramiro Molina (Chile)
e Inicio e desenvolvimento puberal normal
Dra. Ema Corrales de Vysokolan (Paraguay)
e Puberdade precoce
Dra. Claudia Gonzalez de Espinola (Paraguay)
e  DPuberdade Tardia
Dra. Liliane Herter (Brasil)
o  Alteracoes do ciclo menstrual
Dr. Jose Alcione Macedo Almeida (Brasil)
e  Hiperandrogenismo e Sindrome dos Ovdrios
Policisticos
Dr. José Maria Méndez Ribas (Argentina)
e Acne Juvenil
Dra. Lourdes Bolla (Paraguay)
e  Tirebide e sua repercusio no desenvolvimento

e ciclo genital

Dra. Olga Jimenez (Paraguay)

2008, durante o Congresso Mercosul de Ginecologia e Obstetricia.
Da esquerda para a direita: José Alcione (BR), Antonio Ruoti

(PY), Médez Ribas (AR) e Enrique Pons (UY).

Métodos anticonceptivos na adolescéncia
Dr. José Enrigue Pons (Uruguay)
Anticoncepgio de emergéncia e ética

Dr. Antonio Ruoti (Paraguay)

B - Conferéncias

Sindrome metabdlica:

patologia que comeca na adolescéncia
Dr. José Maria Méndez Ribas (Argentina)
Patologia mamdria na adolescéncia:
tumores e malformacoes

Dr. José Alcione Macedo Almeida (Brasil)
Endometriose na adolescéncia

Dra. Liliane Herter (Brasil)

Tanto o curso como as conferéncias tiveram excelente presen-

¢a, com a platéia interessada e participativa. Na avaliagdo final

feita pela organizacio dos congressos foi anunciado que as

salas de maior concorréncia foram a de “Cirurgia do Assoalho

Pélvico” seguida pela sala de “Ginecologia da Adolescéncia”.

Esta constatagio tem se repetido em muitos eventos, o que

nos envaidece e nos estimula.

Reunido da ALOGIA, em Assungdo, Paraguai, 17 de julho de Liliane Herter (BR), Enrique Pons (UY), José Alcione (BR),

Divulgacao

atl'

Ramiro Molina (CH) e Méndez Ribas (AR). ALOGIA retine-
se em almogo durante o Congresso Mercosul de Ginecologia ¢
Obstetricia, em Assungdo, Paraguai.
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Presidente
Dr. Ramiro Molina Cartes, Chile

Vice-Presidente
Dr. Dan Apter, Finlandia

Secretario-geral
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1. Lembramos aos autores interessados que nossa revista é aberta para
publicacdo de trabalhos cientificos que preencham as normas publicadas
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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 endereco.
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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 instituicdo 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 ordenagdo das referéncias bibliograficas

deve ser por ordem alfabética.

nos moldes habituais: introdugao, casuistica, resultados,

discussdo 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. Asfiguras (graficos e tabelas) devem ser o mais simples

para destacar palavras nem mesmo no caso de nome
proprio (Pereira, e ndo PEREIRA). Nao se deve
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possivel, somente com as informagdes estritamente
necessdrias a compreensdo do texto e em preto-e-branco.
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