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Brasilia, junho de 2009.
Caros colegas,

Sécios da SOGIA, ginecologistas e obstetras, pediatras e outros
profissionais que se dedicam a assisténcia de criangas e adoles-
centes com problemas ginecoldgicos e suas comorbidades.

Por meio deste primeiro comunicado, convidamos todos
a participar do XI Congresso Brasileiro de Obstetricia e
Ginecologia da Infincia e da Adolescéncia, que serd realizado
em Brasilia, no periodo de 11 a 14 de agosto de 2010.

Nossos desafios com mulheres dessa faixa etdria sio muitos: o exercicio da sexualidade
demanda cuidados e protecoes especificas, como prevengao as doengas sexualmente
transmissiveis (DSTs), contracep¢io de emergéncia e outros aspectos da satde sexual
e reprodutiva, prevengao da gravidez e também de sua reincidéncia, identificacao da
violéncia sexual, que vem sendo cada vez mais revelada. Avangos na drea de diagnds-
ticos e abordagem cirurgica por via endoscdpica precisam ser discutidos, conhecidos
e incorporados em nossa rotina de trabalho.

A atencio 2 sadde da crianga e da adolescente tem crescido nos dltimos anos, e sua
implementagio no Sistema Unico de Satde (SUS) ainda é um desafio tanto na
ampliagdo da rede quanto na qualificagdo de nossos profissionais.

Brasilia, com sua ampla rede hoteleira, a proximidade do aeroporto, a beleza natural do
cerrado, sua gastronomia diversificada e de 6tima qualidade, o lindo azul do céu que
se assemelha ao do mar, o clima ameno e a receptividade dos brasileiros de todos os
estados que aqui residem, permitird aos colegas, que aqui vierem desfrutar de momentos
de aprendizagem, crescimento pessoal, profissional e de muita alegria.

Aguardaremos vocés e prometemos nos dedicar com muito carinho a organizagio de
NOSSO CONGIESsO.

José Domingues dos Santos Junior
Presidente do Congresso
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EDITORIAL

FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS

A formagio de recursos humanos em ginecologia da infincia e da adolescéncia é uma das preocupagoes
universais das associagoes médicas de nossa drea. Estd implicita no artigo primeiro dos Estatutos da
SOGIA-BR; estd sempre presente nas reunides e nos conclaves da ALOGIA, FIGI] e muitas sociedades
nacionais de ginecologia e obstetricia da infancia e da adolescéncia. No livro de registro das atas da
SOGIA-BR, encontra-se na ata da reunido de diretoria do dia 8 de maio de 1997 a citagio do convite
feito pelo Professor Mendez Ribas (Argentina), para que o professor Alvaro Bastos proferisse uma palestra
sobre “como preparar profissionais no ensino da medicina de adolescentes”.

A atengio 2 saide do adolescente é também de interesse de outros érgaos como Ministérios da Sadde

e Organiza¢io Mundial da Sadde.

Consta nas Diretrizes do Ministério da Satde (Brasil) de 1989 programas de atencio a satde do ado-
lescente a serem implantados nos diversos centros do Brasil.

Nas recomendagoes da Organizacio Mundial da Satde de 1992 encontram-se: cria¢io ou aperfeicoamento de centros es-
pecializados para adolescentes, com pessoal treinado para atendé-los; politicas dirigidas a conscientizagao da populagio por
meio de comunicagio disponiveis; treinamento apropriado para todo o pessoal que trabalha com adolescentes e programas
nacionais de pesquisa e criagio de banco de dados.

No Brasil, desde os primeiros anos da década de 1970, muito jd se fez pela ginecologia infantojuvenil e pela assisténcia
obstétrica das adolescentes. Virios eventos como cursos, simpdsios, participacido nos principais congressos nacionais e,
principalmente, congressos brasileiros da SOGIA. Muitos centros especializados estao em funcionamento, vdrias secretarias
e Estado tém programa de atengao ao adolescente, seguindo as diretrizes do Ministério da Satide. Mas nosso pais ¢ muito
de Estado t de at dol t do as diretrizes do Ministério da Satde. M t
grande e necessita de avango mais acelerado, multiplicando pessoal capacitado para o atendimento nessa drea de atuagio.

Formacio de recursos humanos é um programa amplo que inclui a capacitagio de profissionais que atuam nos centros
de atendimento a satde da crianca e do adolescente. Como exemplo, a Secretaria de Estado da Saide de Sao Paulo tem o
“Programa de Atencio Integral a Satide do Adolescente”. Esse programa, que hd mais de uma década ¢ dirigido por nossa
colega diretora da SOGIA-BR, Albertina Duarte Takiuti, contempla agdes diversificadas, e uma delas ¢ o curso anual divi-
do em médulos, no qual sao abordados temas especificos para médicos e temas que interessam a enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais e educadores.

No entanto, além do que j4 vem sendo feito, devemos incrementar outras agoes para a capacitagao de profissionais que dese-
jam atuar nessa drea. Nesse sentido sugerimos duas alternativas que julgamos possiveis de serem desenvolvidas de imediato:
realizacio de eventos regionais, com programacio bdsica uniforme, e estdgio em servigo universitdrio especializado.

A ideia de organizacio de eventos regionais jd foi sugerida e aprovada pela diretoria e pelo conselho de delegados, por oca-
sido do congresso da SOGIA-BR em Curitiba, em 2004. Com o intuito de melhorar e padronizar essa acdo, elaboramos
um programa abrangente para a capacita¢io de médicos no atendimento de criancas e adolescentes na drea de ginecologia
e obstetricia. Esse programa serd submetido 4 apreciacdo dos membros da diretoria e do conselho de delegados e tem por
objetivo ser um norteador dos eventos regionais.

Obviamente, outras agoes mais amplas, como as desenvolvidas na Secretaria de Satide do Estado de Sao Paulo, devem estar
na pauta sempre que alguém de nds tiver a oportunidade de interagir ou mesmo dirigi-las.

Entendemos também que aqueles que pertencem a servicos universitdrios com programa de atengio tocoginecoldgica a
criangas e adolescentes podem empenhar-se no sentido de oferecer vagas para médicos estagidrios.

Conclamamos todos para refletir e trabalhar para que alcancemos essa meta. SOCIEDADE BRASILEIRA

DE OBSJETR[CIA E GINECOLOGIA
DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

FUNDADA EM 03/10/95

José Alcione Macedo Almeida
Presidente da SOGIA-BR

Revista da SOGIA-BR 11(2): 2, 2010.



ARTIGO ORIGINAL

VULVOVAGINITE NA INFANCIA

VULVOVAGINITIS IN CHILDHOOD

Joste ALcioNE MACEDO ALMEIDA! . ENCARNAGAO R. GALVEZ LAGHAI? . ARLETE GIANFALDONI®

INsTITUIGAO: HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO -
® DivisAo pe CLiNicA GINECOLOGICA - SERVICO DO PROFESSOR EDMUND CHADDA BARACAT
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

Vulvovaginite é a inflamacio da vulva e da vagina decorrente
de infecgao ou em consequéncia da agao local de agentes irri-
tativos ou alergénicos ou, ainda, por desequilibrio bioquimico,
como ocorre no diabetes.

Pode haver a vulvite isolada, e a vaginite sem vulvite é
mais raramente diagnosticada. No entanto, os termos vulvite,
vaginite e vulvovaginite sio muito frequentemente usados
como sindnimos'?.

Na vulvovaginite a expressio clinica ¢ o corrimento.
Na vulvite isolada geralmente nao hd corrimento, e as
queixas relacionadas sdo de prurido, vermelhidao e dor ou
ardor. E necessdrio lembrar que em casos de abscessos ou
lesdes ulceradas da vulva, mesmo localizadas, pode haver
contetido purulento.

O corrimento ¢ o termo utilizado comumente como
queixa ao médico, seja pela mae da crianga ou mesmo por
paciente pré-ptbere. E importante lembrar que hd o fluxo
fisiolégico nas primeiras semanas de vida em decorréncia da
influéncia ainda dos hormonios maternos e, na pré-puber-
dade, quando por incremento dos esteroides sexuais, surge o
muco cervical. Muitas vezes essas situacoes sao consideradas
como corrimento.

A vulvite ¢ mais frequente na infincia e suas causas mais
comuns sio substincias irritativas locais ou alergénicas. Na
primeira infincia é muito comum a dermatite das fraldas.

Para vdrios autores a vulvovaginite ¢ o principal motivo de
consulta ginecoldgica na infincia e na puberdade®*°.

Entre os fatores que facilitam o processo inflamatério
vulvovaginal na infincia citam-se a maior exposi¢ao da vulva
da crianga, a proximidade do 4nus com os genitais externos
e o hipoestrogenismo fisiolégico. Esse estado fisiolégico é
responsdvel pelo epitélio vaginal muito fino, pela auséncia
dos lactobacilos e, consequentemente, pela auséncia de 4cido
ldtico e pH alcalino, situagio que torna a mucosa vaginal mais
suscetivel a infecgao®.

Na infincia o processo infeccioso inicia-se na vulva e nem
sempre progride para a vagina, salvo nas situagoes de abuso/
violéncia sexual (germes sexualmente transmissiveis) ou na
presenca de corpo estranho intravaginal’. J4 na paciente com
atividade sexual, o processo acomete a vagina e posteriormente
a vulva pode ser também envolvida.

Em caso de doenca sistémica com manifestacoes vulvares,
o processo pode ser localizado (vulvite diabética) e favorecer
o comprometimento também da vagina®.

Stricker et al%, em casuistica com 80 criancas na pré-
-puberdade, sem histéria de violéncia sexual, relatam os

principais sintomas e sinais (Tabela 1).

Tabela 1. Sinais e sintomas na vulvovaginite em pacientes
de 2 a 12 anos de idade

Sinais ou sintomas

Corrimento 74 92
Prurido 36 45
Hiperemia 24 30
Disuria 15 19
Dor 6 8
Sangramento 4 5

A etiologia infecciosa da vulvovaginite em criangas ainda
¢ controversa, com interpretacio diferente dessa possivel
etiologia. Para Joishy e al.', a interagio dinimica e o equi-
librio complexo entre a flora vaginal normal e os agentes
microbianos potencialmente patogénicos podem confundir
ainda mais o diagnéstico de infecgdo e, consequentemente,
o tratamento com antimicrobianos.

A microflora da vagina de criangas ainda nio estd bem
definida’; sao vdrias as pesquisas nesse campo, como vere-
mos a seguir.

Algumas publica¢oes demonstraram predominéncia de
anaerébios variados compondo a flora vaginal de criangas
normais'.

Os germes encontrados por Cole!'' em estudo com cem
pacientes foram difteroides, anaerdbios e Staphylococcus
epidermidis. A critica a essa pesquisa se faz porque foram
incluidas adolescentes que jé tinham atividade sexual e
também por nio haver informagio da exclusio ou nio de
pacientes vitimas de abuso sexual.

Gerstner et al.'?, em estudo com 67 pré-puberes, sendo 36
sintomdticas e 31 como grupo-controle, constataram que 77%
das culturas das pacientes do grupo-controle foram positivas
para aerébios, 65% para anaerdbios e 45% positivas para
ambas as bactérias. A espécie mais prevalente foi Staphylococcus
epidermidis (35%), Enterococcus (29%), Streptococcus viridans
(13%) e lactobacilos (39%). No grupo de criangas sintomdti-
cas, o espectro de organismos isolados foi similar.

Jaquiery et al.’ relataram que meninas com vulvovaginite
tém flora microbiana similar 2 do grupo-controle: aerébios,
difteroides, Staphylococcus coagulase negativa e Escherichia
coli (Tabela 2).

Alguns estudos relatam a possivel participagao de micror-
ganismos, como Streptococcus P-hemolitico e Helicobacter
influenzae, comuns nas infecgoes do trato respiratério superior

e que podem ser encontrados em culturas do contetido va-

Revista da SOGIA-BR 11(2): 3-8, 2010.



Tabela 2. Flora vaginal de criangas com e sem sintomas?

Agentes Casos (%) | Grupo-controle (%)

Anaerébios 29 (58) 46 (92)
Difteroides 24 (48) 31 (62)
Streptococcus. coagulase 30 (60) 28 (56)
negativo
Escherichia coli 15 (30) 17 (34)
Streptococcus viridans 3 (6) 14 (28)
Enterococcus 6(12) 5 (10)
Helicobacter influenzae 2 (4) 2 (4)
Streptococ.cus 0 102
pneumoniae
Streptococcus grupo G 1(2) 1(2)
Streptococcus grupo B 1(2) 1(2)
Lactobacilos 1(2) 1(2)
Proteus 4 (8) 1(2)
Staphylococcus aureus 5(10) 1(2)
Streptococcus grupo A 3 (6) 0
Klebsiella 1(2) 0
Candida albicans 1(2) 0
Streptococcus milleri 2 (4) 0
Pseudomonas aeruginosa 1(2) 0
Enterobius vermicularis 1(2) 1(2)

ginal de criangas principalmente apds episédios de infecgdes
respiratdrias ou de pele! #1314,

A Shigella flexnerifoi relatada em vulvovaginite de crianga
por Kass-Wolf e al®.

A cindida pode ser encontrada em crianca com diabetes,
em pacientes que fizeram uso recente de antibidticos e de
drogas imunossupressoras, incluindo os corticoides.

Enterobius vermicularis é tido como causa comum de
vulvovaginite'. Estd associado a prurido severo com leve e
incolor fluxo vulvovaginal e o verme pode ser visto sob a luz,
j& que eles surgem a noite para depositar os ovos. O teste do
swab anal ¢ utilizado, mas seus resultados sao baixos'.

Para Arsenault e Gerbie'®, em até 75% dos casos de vul-
vovaginite nio se isolou um germe patdgeno especifico.

Stricker et al realizaram cultura do contetido vaginal

de 80 meninas de 2 anos a 12 anos de idade com queixa de

Revista da SOGIA-BR 11(2): 3-8, 2010.
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corrimento. Em 29 delas (36%) foram isoladas bactérias.
Em quatro dessas pacientes foram encontradas mais de uma
bactéria. Em 17 pacientes isolou-se Streprococcus B-hemolitico,
em duas outras identificaram-se Haemophilus influenzae tipo
B (associado a outras bactérias como Streprococcus viridans,
Proteus sp e Pseudomonas sp) e outras cinco nao tipaveis. Em
uma paciente foi isolada a Klebsiella pneumoniae, em outra,
a Shigella flexneri. Em trés criancas a bactéria isolada foi o
Staphylococcus aureus.

A vulvovaginite em crianca pode ser causada por trans-
porte pela prépria paciente, de agentes patogénicos do trato
respiratério superior ou de lesdes de piodermite e, geralmente,
quem apresenta maior risco dessas afecgoes sdo as criangas que

tiveram uma infecco recente’.

CASUISTICA E METODOS

Entre 2.477 criangas com até 10 anos de idade, atendidas
entre 1°. de marco de 1988 e 1°. de marco de 2008 no Setor
de Ginecologia da Infancia e Adolescéncia da Clinica Gine-
colégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo, 825 foram registradas com
diagnéstico de vulvovaginite. Conseguimos os dados de
751 prontudrios, dos quais excluimos 17, pois as pacientes
tinham outros diagnésticos (liquen escleroso vulvar e verruga
vulvar) e nio apresentavam corrimento. Trabalhamos entio
com 734 prontudrios. Os dados valorizados foram histéria
clinica, achados ao exame ginecolégico e resultados de exames

bacterioscépicos e cultura do contetdo vulvovaginal.

RESULTADOS

Na histéria clinica constatou-se que 90% das vezes as
queixas foram relatadas pela mae. Os principais sintomas

sdo apresentados na tabela 3. O corrimento foi a principal

Tabela 3. Sintomas em 734 criancas com até 10 anos de idade

Sintomas N %
Corrimento 624 85
Irritacéo ou 220 30

vermelhidao da vulva

Prurido vulvar 107 15
Prurido perianal 66 &)
Dor 59 8
Sangramento 22 3

Fonte: Setor de Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia da Clinica Ginecoldgica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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queixa, seguido de “irritagao ou vermelhidio” da vulva,
prurido vulvar e prurido perianal. Muitas pacientes tinham
mais de um sintoma, o que explica os nimeros da tabela.
Em 60% dos casos em que havia queixa de sangramento,
a flora vaginal era polimicrobiana e as pacientes tinham
menos de 8 anos de idade.

Os achados ao exame ginecolégico estio representados
na tabela 4. A mesma explicagao sobre os nimeros da tabela

anterior cabe aqui.

Tabela 4. Sinais encontrados ao exame ginecolégico de
734 criancgas

Sintomas N %
Detritos nos ;lélgg:;rterlablals ou 472 64,3
Hiperemia da vulva e introito 252 34,3
S6 hiperemia da vulva 84 11,5
Fissura da pele vulvar 42 5,7
Abscesso da vulva 8 1.1

Fonte: Setor de Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia da Clinica Ginecoldgica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

O Enterobius vermicularis foi diagnosticado por meio do
exame do swab anal em 21 pacientes (2,9%). Essas pacientes
também foram submetidas a exames do contetido vulvovaginal
e todas tinham flora polimicrobiana.

Diagnosticou-se corpo estranho intravaginal associado a
histéria de sangramento vaginal pregresso seguido de corri-
mento sanguinolento e fétido em dez criangas, todas na faixa
etdria entre 5 ¢ 7 anos.

Em 41 criancas (5,6%) houve o diagnéstico de vulvite

sem vaginite (Tabela 5).

Tabela 5. Diagndsticos entre as 734 criangcas com vulvite
sem vaginite

Diagnosticos N %

Vulvite alérgica 21 2,8
Vulvite diabética 9 1,2
Vulvite herpética 3 0,4

Abscesso da vulva 8 1.1

Fonte: Setor de Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia da Clinica Ginecolégica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Em 648 pacientes submetidas a cultura do corrimento
obtivemos resultados com larga predominéncia (81,2%) de
difteroides, Escherichia coli e Staphylococcus epidermidis, como

consta na tabela 6.

Tabela 6. Flora vaginal em 648 pacientes até 10 anos de idade

Germes N %

Difteroides, Escherichia coli e 526 812
Staphylococcus epidermidis !
Leveduras 42 6,5
Neisseria gonorrhoeae* 8 1,3

*Nao ha referéncia a abuso sexual.

Fonte: Setor de Ginecologia da Infancia e da Adolescéncia da Clinica Ginecoldgica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

DISCUSSAO

Por tratar-se de trabalho retrospectivo com casuistica de pe-
riodo longo, alguns dados sao insatisfatérios. Esse trabalho
abrange os primeiros anos da ginecologia infantil no Brasil,
quando se comegou a acumular experiéncia nessa 4rea.

Com relagio as queixas versus achados ao exame cli-
nico, constata-se em primeiro lugar o que ainda ocorre: a
mae, ansiosa, procura atendimento médico com queixas
que muitas vezes ndo se confirmam ao exame ginecoldgico
(Tabelas 3 e 4).

Na tabela 3 também se constata que o corrimento ¢é a
principal preocupacio das maes, o que estd em acordo com
os dados de Stricket ez a/.%, (Tabela 1) e outros®”.

A prevaléncia elevada de queixas de corrimento na tabela 3
nio ¢ confirmada na tabela 4, que registra 64,3% de detritos
nas pregas vulvares e regido perianal, indicando higiene precdria,
ilustrada pela figura 1. Essa higiene deficiente pode ser explicada
pelo temor das mées em “manipular” os genitais das criangas.
Para comprovagao de que o corrimento origina-se da vagina,
devem-se tracionar as formagoes labiais para frente e para baixo,
solicitando que a paciente faga esforco (Figura 2).

Também com relagio & queixa de corrimento deve-se res-
saltar que nem sempre esta corresponda a vaginite, podendo
ser em decorréncia de infecgio localizada na vulva, como
consta na tabela 5 e ¢é ilustrada pela figura 3.

Em nossa casuistica (Tabelas 5 e 6), encontramos trés
pacientes com diagndstico de vulvite herpética e oito com

vaginite gonorreica. Embora nio haja referéncia a abuso sexual

Revista da SOGIA-BR 11(2): 3-8, 2010.
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Figura 1. Acimulo de detritos nos sulcos
interlabiais em crianga com queixa de Ny
corrimento vaginal (HC-FMUSP). -

Figura 3. Crianca com 1 ano de idade que adquiriu
pequeno abscesso em ferida por
cocadura apos picada de inseto.

na histéria dessas criangas, lembramos que ambas as infec¢oes
sdo consideradas como doencas sexualmente transmissiveis’.
Assim, sempre que for diagnosticada uma dessas infecgées, o
abuso sexual deve ser lembrado. L ) . o o
) , . ) ... . patoldgica. Para Joishy ez al.', a interagdo dinidmica e o equilibrio

Ainda hd uma questio a ser solucionada quanto a etiologia . . .
) ) ) . : complexo entre a flora vaginal normal e os agentes microbianos
infecciosa dos processos inflamatérios da vulva e da vagina ] L o )

. i . , potencialmente patogénicos podem confundir ainda mais o
de crianga. O que se percebe pela andlise da literatura é que ~ | ) _ L .
] oo ) . diagnéstico de infeccdo e o tratamento com antimicrobianos.
ainda ndo hd consenso nessa questao. Isso pode ser explicado ) ) .
) o ) ) Por esses motivos, alguns autores ainda dividem as vulvo-
pela interpretagio diferente do que ¢ flora vaginal normal ou . o , . , .
vaginites na infincia em especificas e inespecificas, referindo-
-se, respectivamente, aquelas cujos agentes podem ser isolados
e as polimicrobianas ou nio infecciosas®“.

Verifica-se em nossos resultados (Tabela 6) que em 648
criangas submetidas a cultura do corrimento houve a preva-
léncia de bacilos difteroides, Escherichia coli e Staphylococcus
epidermidis, em 81,2%. Esses achados sao semelhantes aos
relatados pela literatura®!®!"12 |

Ainda sobre a ddvida da etiologia infecciosa na vulvagi-
nite em criancas, hd relatos que em até 75% das vezes nio se
encontraram germes patégenos.

Antes de instituir-se tratamento com antibiéticos para
essas pacientes, deve-se lembrar de que uma boa histéria
pode ser dificil para obter-se, mas é importante para o diag-

néstico. Mesmo sabendo-se que grande parte das queixas sao

por md higiene, esta nunca deve ser supervalorizada como

Figura 2. Contetido intravaginal em paciente primeiro passo na conducao de todos os casos”. O exame
com 10 anos de idade. . , . . . -
ginecoldgico pode orientar a necessidade ou nio de exames

de laboratério.
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CONCLUSOES

A queixa de corrimento vaginal em crianca é, com frequén-
cia, devida 4 higiene vulvar deficiente ou desencadeada por
fatores fisico-quimicos. Mesmo assim, essa higiene nao deve
ser supervalorizada como inico passo na conducio de todos
os casos, como bem enfatiza Makwela'”. A associagio de uma
boa anamnese com o exame ginecoldgico criterioso norteia
a conduta correta.

As evidéncias sugerem cautela no uso de antibioticoterapia
sistémica para tratamento da vulvovaginite em criangas. Esse
tratamento s6 deve ser prescrito se houver grande predominan-

cia de um patégeno ou se este for o Ginico germe isolado.
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INTRODUCAO

Atualmente, em razio de maior esclarecimento, ¢ crescente
a procura de atendimento para meninas nos consultérios de
ginecologia. O ginecologista que se dedica ao atendimento
de criangas e adolescentes pode suprir a lacuna deixada pela
falta de procura 2 assisténcia pedidtrica, j4 que apds um ano
de idade a tendéncia ¢ s6 consulté-lo quando ocorre alguma
doenca. O ginecologista deve ter o cuidado de avaliar o cres-
cimento e o desenvolvimento das meninas e adolescentes que
o procuram, pois, dessa forma, além de estreitar o vinculo
na relagao médico-paciente ao explicar sobre seu desenvolvi-
mento, poderd estar contribuindo para a detec¢io precoce de
disttrbios, cabendo a ele, entao, tratar ou orientar a familia
a procurar assisténcia especializada.

Essa avaliagio deve incluir: peso, estatura, dieta, situagao
nutricional, aspectos psicossociais e desenvolvimento pube-
ral'. No Brasil, a desnutri¢io cronica ¢ frequente causa de
baixa estatura. Método muito utilizado para avaliar o estado
nutricional é o indice de massa corporal (IMC) ou indice de
Quetelet, que ¢ calculado pelo peso em quilos dividido pela
altura em metros elevada ao quadrado (P/E?)2.

A investigacio laboratorial pode ser iniciada pelo pediatra
ou pelo ginecologista, que nos casos necessdrios indicard o
momento de encaminhamento ao endocrinologista para ava-
liago e solicitagao de exames mais especificos, sem, contudo,
afastar-se do caso, mantendo atitude de apoio e compreensio

para a paciente e sua familia.

Avaliaciao do desenvolvimento puberal

A puberdade ¢ o periodo de transicao entre a infincia e a idade
adulta, no qual ocorrem o aparecimento e o desenvolvimento dos
caracteres sexuais secunddrios, o inicio da fertilidade, o estirdo de
crescimento e o fechamento das extremidades dsseas, determinan-
do a estatura final, como consequéncia de variagoes hormonais
acompanhadas de alteragbes emocionais. Apresenta duragio va-
ridvel, em média quatro a cinco anos, com inicio correspondente
A idade 4ssea (IO) de 11 anos nas meninas e de 13 anos nos
meninos™. Esse processo complexo tem por finalidade capacitar
o individuo para procriagio e perpetuagio da espécie.

A sequéncia de eventos da puberdade depende diretamente
da integridade do eixo hipotdlamo-hipéfise-ovdrio com seus
mecanismos de feedback. O hipotdlamo produz o GnRH
(fator liberador de gonadotrofinas), que estimula a hipéfise
por meio de secre¢io pulsdtil a produzir as gonadotrofinas
(FSH e LH), que agem sobre os oviérios, levando & maturagao
do epitélio germinativo e A secrecio de esteroides sexuais,
IGF-1, inibina, ativina e citoquininas. Por intermédio desse
mecanismo de feedback, os horménios ovarianos exercem agio

sobre a secre¢io de gonadotrofinas, agindo sobre o hipotdlamo

modulando a secrecao de GnRH, e sobre a hipéfise, influen-
ciando diretamente a secrecio de FSH e LH.

Por volta dos 7 anos de idade inicia-se a ativacdo do eixo
H-H-O, identificando-se pulsos noturnos de GnRH. O
inicio da puberdade ¢ marcado pelo aumento gradual dos
picos de FSH e LH, inicialmente durante a noite e depois
durante todo o dia. O LH estimula as células da teca interna
a sintetizar os precursores androgénicos. O FSH aumenta a
sintese da aromatase, que converte os precursores em estro-
génio. Gradativamente, os ovdrios aumentam de tamanho e
seu parénquima adquire aspecto multifolicular.

Paralelamente, ocorre ativacio da zona reticular das su-
prarrenais, com secregio de androgénios. Esse evento, deno-
minado adrenarca, independe de GnRH, de gonadotrofinas
ou da fungio ovariana®*>°,

Nas meninas, as alteracoes sdo representadas pelo apare-
cimento do broto mamdrio (precursor das mamas adultas),
de pelos pubianos, desenvolvimento genital e distribuicio
feminina de gordura®.

No periodo que precede a menarca, o aumento dos pulsos
de FSH (em intensidade e frequéncia) e o aumento da sen-
sibilidade ovariana ao estimulo das gonadotrofinas levam ao
aumento da secrecio de estradiol. Sob estimulo estrogénico,
0s caracteres sexuais secunddrios se tornam evidentes.

Critérios revisados na década de 1960 estabeleceram os
limites de normalidade para o inicio da puberdade, sendo
este de oito anos para as meninas. Essa idade definida como
normal para o inicio da puberdade é basecada em 95% da po-
pulacio ou 2 desvios-padrio abaixo da idade média do inicio
da puberdade. Portanto, existe 2,5% de meninas normais que
iniciam a puberdade com menos de 8 anos de idade”?.

Apés a publicagio de grande estudo americano que ob-
servou significante nimero de meninas normais com inicio
do desenvolvimento puberal antes dos 8 anos de idade, esse
conceito foi questionado. Observou-se também diferenca
em funcio da raga, pois meninas da raca negra apresentaram
desenvolvimento em idade mais precoce que as da raga branca.
As conclusées do estudo sugeriram que o desenvolvimento
de mamas ou pelos pubianos em meninas negras a partir dos
6 anos de idade e em brancas a partir dos 7 anos de idade
poderia ser considerado normal, o que gerou polémica, prin-
cipalmente pela preocupagio de alguns autores de que o nio
encaminhamento de pacientes com sinais de puberdade antes
dos 8 anos de idade pode resultar na omissio diagnéstica de

21011 Por esses motivos, as idades clds-

doencas importantes
sicas devem ser respeitadas e, mais que isso, a velocidade dos
eventos puberais deve ser cuidadosamente avaliada.
Importante ressaltar que as caracteristicas puberais
apresentam espectro varidvel de inicio, assim como variacio

considerdvel em seu ritmo evolutivo, podendo ser encontrada
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nos extremos do intervalo de normalidade: a aceleracio cons-
titucional do crescimento e da puberdade (ACCP) quando
esta ocorre no limite inferior da normalidade e o retardo cons-

titucional do crescimento e da puberdade (RCCP), em que
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a puberdade normal ocorre mais tardiamente. Isso significa
que criangas que nascem com estaturas semelhantes podem ter
crescimento e desenvolvimento puberal em ritmo diferente,

mas atingir a mesma estatura final (Figura 1),

Velocidade de crescimento (cm/a)

2 4 6 8 10 12 14 16 18

Idade

Figura 1. Extremos do intervalo de normalidade®.

Esses comportamentos sao normais, no entanto, podem
confundir o profissional nao familiarizado.

A sequéncia de eventos que caracterizam o desenvolvi-
mento puberal encontra-se descrita a seguir, ocorrendo nessa

cronologia na maioria das vezes:

Estirao do crescimento — Caracterizado pelo desenvolvi-
mento som4tico que ocorre dois anos mais cedo nas meninas,
porém o pico de velocidade de crescimento (VC) é menor, o
que leva 4 diferenca de aproximadamente 13 cm entre a estatura
final do adulto jovem do sexo masculino e do sexo feminino.
Depende da agio conjunta do hormoénio do crescimento, IGF1,
tiroxina, cortisol, insulina, melatonina, andrégenos, estrogenos,
TSH, ACTH, FSH, LH, prolactina e vasopressina. A estatura
final do individuo é fortemente determinada pela estatura dos
pais, portanto, pais de baixa estatura tendem a ter filhos também
de baixa estatura. No caso de ambos os pais serem baixos, a
expectativa ¢ de que o filho seja de estatura menor que o pai e
a filha de menor estatura que a mae. No entanto, acontecem
também casos de pais baixos que tém filhos altos, mostrando
que o aspecto genético ndo ¢ tinico determinante no crescimen-

to. A estimativa do alvo genético segue a regra:
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Meninas: estatura materna + (estatura paterna — 13)
dividido por 2 + 9 c¢m.

Meninos: estatura paterna + (estatura materna + 13)
dividido por 2 + 10 cm.

Durante o estirdo ocorre ganho de peso, com alteracio
importante no percentual de gordura corporal. O pico de cresci-
mento ocorre um ano antes da menarca e, quando essa ocorre, a
VC estd em decréscimo. Apds a menarca, a menina ainda cresce
em média 7,5 cm, podendo variar de 3 a 17 cm"'>!3,

Telarca — Desenvolvimento da mama feminina, que se
inicia com o aparecimento do broto mamdrio por volta de dois
anos antes da menarca. A cronologia de desenvolvimento foi
bem estudada por Tanner'¥, a partir do exame clinico, sendo
ainda bastante usada no acompanhamento da puberdade.

Estdgio M1 — Mamas pré-puberes, com elevagio somente
da papila.

Estdgio M2 — Aparecimento do broto mamdrio. Em
nosso meio, ocorre em média aos 9,7 anos'>. Mama e mamilo
mais salientes com maior didmetro areolar.

Estdgio M3 — Pequena mama pubere, mama e aréola

continuam aumentando, sem delimitar seus contornos.
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Estdgio M4 — Aréola e mamilo estio mais aumentados
e formam saliéncia secunddria na mama. Algumas meninas
podem pular essa fase e outras persistem nela por anos.

Estdgio M5 — Aréola volta ao contorno da mama. Sa-
liéncia apenas da papila. Mama tipica da adulta, com suave
contorno arredondado (Figura 2)'.

Pubarca — Caracteriza-se pelo aparecimento dos pelos
pubianos seguidos dos axilares. Ocorre em média aos 9,7
anos, variando de 8 a 13 anos. O aumento da secrecao das
glandulas sebdceas confere 4 adolescente odor peculiar, além
do surgimento de acne. Também se utiliza a classificagao
descrita por Tanner:

Estdgio P1 — Auséncia de pelos pubianos.

Estdgio P2 — Pelos com distribui¢ao esparsa, longos e
finos.

Estdgio P3 — Pelos se estendem sobre a sinfise puibica e

s40 mais escuros, grossos e mais encaracolados.

1. Pré-puberal 2. Botdo mamario

3. Elevacdo mamaéria 4. Monticulo areolar

5. Configuracao adulta

Estdgio P4 — Pelos de aspecto adulto, mas cobrem uma
drea menor do que em adultas, ndo se estendem para a su-
perficie medial das coxas.

Estdgio P5 — Pelos distribuidos em forma de tridngulo inver-
tido, estendendo-se para a face medial das coxas (Figura 2)'.

Menarca— Fen6meno mais marcante da puberdade. A idade
de ocorréncia ¢ influenciada por vérios fatores, dentre os quais os
que se relacionam com a melhoria nas condicoes de vida e satde.
Atualmente se encontra estdvel, com média de 12,2 anos, poden-
do variar dos 9 aos 16 anos”. O tempo médio decorrido entre o
aparecimento do broto mamadrio e a menarca é de dois a trés anos.
Geralmente ocorre ap6s o pico do crescimento ponderal, com IO
> 13 anos, mamas e pelos no estdgio 4 de Tanner.

O ritmo evolutivo das caracteristicas puberais é importan-
te na avaliacio do desenvolvimento puberal, sendo de um ano,
em média, o intervalo entre dois estdgios puberais. Intervalos

inferiores a seis meses devem ser considerados anormais®'“.

]y

1. Pré-puberal 2. Pelo pré-sexual

Y

3. Pelo sexual 4. Escudo médio

5. Escudo feminino

Figura 2. Classificagao de Tanner para mamas e pelos pubianos.
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Deve-se ressaltar que sinais puberais isolados (pubarca ou
telarca) podem estar presentes sem que haja associagio com o
aumento significativo da VC ou da IO, caracterizando variantes
incompletas idiopdticas, como a adrenarca e a telarca prematuras.
Nesses casos, nio hd indicagio de tratamento, pois ndo ocorre
comprometimento da estatura final. No entanto, nos casos de
adrenarca prematura deve-se investigar a possibilidade de forma
tardia de hiperplasia adrenal conggnita e associagio com resis-
téncia insulinica, a qual poder4, na vida adulta, fazer parte da
sindrome metabélica, quadro complexo englobando hirsutismo,
obesidade, hipertensio arterial e diabetes melito tipo 2%°.

O crescimento biol6gico e a maturidade da crianga nio ne-
cessariamente prosseguem em comum acordo com o calendério
do tempo ou sua idade cronoldgica. Por isso, duas criangas do
mesmo sexo que estejam na mesma idade cronolégica ndo neces-
sariamente estardo no mesmo nivel da maturidade bioldgica'.

Quando comparadas s criancas com RCCD, as criancas
com ACCP também desenvolvem a puberdade num periodo
mais longo e possuem maior VC durante o estirdo puberal,
compensando possivel prejuizo sobre a estatura final, exercido
pela antecipacio constitucional da puberdade e pelo avango
da I0. Os principais critérios para distinguir a ACCP da
puberdade precoce central sdo: nesta tltima, o avango da 10
é desproporcionalmente maior que o aumento da VC, promo-
vendo o fechamento prematuro da cartilagem de conjugagao
e perda na estatura final, enquanto na ACCP o avango da IO
e da VC sdo proporcionais®!.

As medidas da maturidade variam de acordo com o siste-
ma biolégico utilizado, sendo os indicadores de maturidade
mais usados no estudo do crescimento: maturidade 6ssea,

maturidade sexual e maturidade somdtica.

MEDIDAS DE MATURIDADE OSSEA

A maturidade 6ssea, talvez, seja o melhor método para me-
dida da idade biolégica. O esqueleto é um indicador ideal de
maturidade porque seu desenvolvimento abrange o periodo
inteiro do crescimento. O progresso da maturidade do esque-
leto pode ser monitorado com seguranga e o uso prudente do
raio X, sendo utilizados os ossos da mao e do punho esquerdos
como melhores indicadores (a avaliacio das duas mios, como
frequentemente ocorre, aumenta muito a possibilidade de
avaliagdo equivocada)’.

Existem dois métodos frequentemente usados: de Greulich-
-Pyle e de Tanner-Whitehouse"'®. A IO é expressa em relacio &
idade cronoldgica da crianga e, por isso, pode ser comparada.
Na atividade clinica, determina-se o nimero de desvios-
-padrio da IO em relagio 4 idade cronoldgica, aceitando-se
dois desvios-padrio, para mais ou menos, para se considerar,

respectivamente, atraso ou adiantamento da IO. E importante
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chamar a atencdo para o seguinte aspecto: se duas criancas com
a mesma idade cronoldgica e mesma estatura apresentam idades
dsseas diferentes, por exemplo, uma com um ano a mais e outra
com um ano a menos, isso significa que a que apresentar a IO
atrasada ird iniciar a puberdade mais tarde e que terd maior
possibilidade de atingir a idade adulta com maior altura'®.
Obesidade, hipertireoidismo e uso de hormdnios sexuais
adiantam a IO, mas a maioria das doencas a atrasa. Doencas
cronicas (como cardiopatias, nefropatias), desnutricao, de-
ficiéncia de GH e hipotireoidismo sio doengas que podem

causar grandes atrasos da IO,

MEDIDAS DA MATURIDADE SEXUAL

A medida da maturidade sexual é baseada no desenvolvimento
dos caracteres sexuais secundadrios, isto é, desenvolvimento da
mama e menarca na menina, desenvolvimento do pénis e geni-
tais no menino e pelo pubiano em ambos os sexos. Esses indica-
dores tém limitada aplicabilidade em relagao aos da IO, porque
somente pode ser monitorado durante a adolescéncia.

As seguintes situagoes devem ser investigadas pelo gine-

cologista ou encaminhadas para o endocrinologista:

*  Adolescente do sexo feminino que nao apresenta
sinais de puberdade (broto mamadrio ou pelos pu-
bianos) aos 13 anos de idade.

e Adolescente do sexo feminino que nao apresenta me-
narca aos 15 anos, dependendo da época de inicio da
puberdade (a adolescente que iniciou puberdade tardia-

mente terd sua menarca mais tarde do que a média).

MEDIDAS DA MATURIDADE SOMATICA

O uso das medidas corporais como indicadores de maturidade
requerem medidas longitudinais. O estirao do crescimento
(pique méximo da VC) ¢ o indicador mais frequentemente
utilizado pela maturidade somdtica em estudos longitudi-
nais durante a adolescéncia. Essas medidas também podem
servir como indicadores nessa fase da velocidade mixima
de crescimento, o crescimento do comprimento das pernas
(membros inferiores), da altura sentado (comprimento do
tronco), largura biacromial (ombro), bicristal (quadril) e forca
muscular. Tais dados s6 sdo vidveis com estudos longitudinais
durante o crescimento!®".

O estirao do crescimento puberal, em geral, acontece mais
cedo nas meninas. Em muitas vezes, é o primeiro fenémeno
identificado no desenvolvimento puberal, sendo dependente
da a¢ao conjunta do horménio do crescimento, dos estrogé-
nios e do IGF-13'%"_ A reducao do IGF-1 e a concomitante
elevacio da IGFBP-3 podem reduzir a fragao biologicamente
ativa do IGF-1 e estarem relacionadas a baixa VC8.
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PROGRESSO OU RITMO OU
VELOCIDADE DO CRESCIMENTO

O ritmo do crescimento, ou a VC (cm/ano ou kg/ano), é
representado pela curva de velocidade e, para isso, sio ne-
cessdrios dados longitudinais, nio podendo ser avaliado em
uma Gnica consulta. Em crescimento, isso se traduz em altura
ganha em determinado periodo.

O ritmo no crescimento da estatura (altura) e peso (massa)
difere durante a infancia. A crianga cresce em média 25 cm no
primeiro ano de vida, 10 cm no segundo, a partir dai, cresce
entre 5 e 7 cm por ano até o inicio da puberdade, quando a
VC torna a aumentar, atingindo pico médio de 9 cm/ano para
a menina e 10 cm/ano para o menino. Consequentemente,
a puberdade ¢ a fase da vida em que o individuo mais cresce,
excetuando-se o primeiro ano de vida.

O crescimento do peso, por outro lado, acontece de forma
mais lenta, mas constante, exceto na fase final pré-puberal.
Durante o estirio da adolescéncia, o ritmo do crescimento
estatural e o peso aumentam. O crescimento rdpido ocorre na
fase inicial do estirdo da puberdade, entre os estdgios 2 ¢ 3 de
Tanner, sobretudo a custa das extremidades inferiores (coxas e
pernas) e, mais tarde, durante a adolescéncia, cresce o tronco'“.
Por esse motivo, as meninas tém pernas ligeiramente mais
longas do que os meninos no periodo inicial da puberdade. H4
estirdo ndo concomitante, em todos os segmentos do corpo, no
sentido distal proximal; assim sendo, o segmento que primeiro
entra em estirdo é o pé, que para de crescer também em pri-
meiro lugar. A menarca coincide com a fase de desaceleragio
do crescimento e com o estdgio 4 de Tanner.

O atraso do crescimento, ou da iniciagio da puberdade, é
muitas vezes problemdtico para a adolescente, pois gera com-
paragdes e segregacio no grupo de amigos. Quanto mais pro-
ximo da fase inicial da maturagio sexual, independentemente

de sua idade cronoldgica, mais chance ela terd de crescer.

A IDADE DO INICIO DA PUBERDADE
CONTINUA ALTERANDO-SE?

Durante o século XX houve tendéncia de queda na idade
da maturac¢io sexual e da menarca, como foi mostrado em
estudos que acompanharam meninas em paises industrializa-
dos?®*. Além disso, os dados parecem suficientes para sugerir
que a tendéncia secular observada anteriormente para o inicio
da telarca e da menarca entre 1940 e 1994 pode estar relacio-
nada com fatores ambientais, como perturbacoes do sistema
endécrino (particularmente mimetizadores do estrogénio e
antiandrogénios), bem como ao aumento da gordura corpo-
ral”?. A melhora das condi¢oes de satide e nutri¢io também

parecem ter tido influéncia nessa diminuicio®.

De acordo com Tanner (1962), a idade média da menarca
caiu de 17 para 12,8 anos entre o periodo de 1830 a 1962.
A taxa de declinio foi de quatro meses por década. Tanner
também relatou diminuicio da idade do inicio do estirao do
crescimento'®. A tendéncia parece ter parado, estando a idade
média da menarca nos dias atuais estdvel entre 12,2%% e 12,8
anos'%. O tempo médio entre o aparecimento do broto mams-
rio e a menarca ¢é de dois a trés anos. Geralmente a menarca
ocorre ap6s o pico do crescimento ponderal, com 10 = 13
anos e com desenvolvimento no estdgio 4 de Tanner®.

Estudos realizados nos tltimos dez anos na Espanha, nos
Estados Unidos ¢ na Grécia mostraram que meninas que
tinham o comego do amadurecimento sexual mais cedo apre-
sentavam atraso compensatério na progressio da puberdade,
o que poderia explicar a correlagio moderada entre o inicio
da puberdade e a idade da menarca®°.

Papadimitriou ez /.”” mostraram que o inicio da puberdade em
meninas nao segue uma distribui¢io normal, ou seja, a distribuicao
¢ enviesada para a esquerda, o que significa que mais meninas ini-
ciam a puberdade mais cedo do que tarde, porém o aparecimento
precoce dos caracteres sexuais (entre 7 e 8 anos) ndo implica dire-
tamente idade precoce da menarca, jé que é comum, nesses casos,
ter evolugio lenta da puberdade até a idade da menarca?’.

Estudo desenvolvido no Setor de Ginecologia para Ado-
lescentes do Hospital Federal Cardoso Fontes (R]) de 1993 a
2010 avaliou a idade média de telarca, pubarca e menarca de
2.829 adolescentes, ano a ano, a partir do inicio do funciona-
mento do ambulatério. A idade média dos eventos puberais
manteve-se estdvel ao longo dos tltimos 18 anos, nio sofrendo
modificagio em nenhum dos parimetros avaliados?.

E fundamental que o ginecologista infantopuberal tenha
conhecimento desses conceitos a respeito do crescimento e do
desenvolvimento da crianga e da adolescente para que com o olhar
critico consiga diferenciar os casos de variagio normal dos que
necessitam de propedéutica e terapéutica especificas, possibilitando
melhor condugio das patologias proprias dessa faixa etdria, além

de proporcionar tranquilizacio e orientagio a familia.
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SIRINGOMA ECRINO EM VULVA
DE MENINA DE 8 ANOS

VULVAR SYRINGOMA IN A 8-YEAR OLD CHILD

INTRODUCAO

Pouco descritos na literatura, os siringomas sao tumores benig—

nos, de glandulas sudoriparas écrinas, comuns, cuja localizagao
mais frequente é a regido periorbitdria. As lesdes vulvares, que
podem causar sintomas pruriginosos significativos e acabam
sendo subdiagnosticadas, ou erroneamente diagnosticadas,
sio menos comuns. Neste relato, apresentamos o caso de
uma menina de 8 anos de idade, em acompanhamento no
Ambulatério de Ginecologia Infantopuberal do Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do
Sul (PUCRS), com prurido e lesoes vulvares, cujo diagnéstico

foi siringoma écrino.

OBJETIVO

Descrever um caso clinico de uma patologia vulvar rara que
g q
pode suscitar dividas no diagndstico diferencial e induzir

tratamentos equivocados.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, com 8 anos de idade,
trazida pela méae a0 Ambulatério de Ginecologia do Hospital
Sao Lucas da PUCRS em razao de prurido vaginal. A crianca
tinha queixa de prurido vaginal e aparecimento de lesoes
vulvares havia trés anos, aproximadamente, sem queixa de

leucorreia ou sintomas urindrios. Negava introdugio de ob-
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jetos, manipulago vaginal e abuso sexual. J4 havia realizado
vérios tratamentos, com metronidazol por via oral, por dez
dias; nistatina; e permanganato de potdssio, diversas vezes,
durante esses trés anos, sem alivio nenhum. Paciente higida,
nio fazia uso de qualquer medicacio. Ao exame, a inspecio
vulvar mostrava a presenca de lesoes papulares, em grande nu-
mero, de diferentes tamanhos, variando de 1 mm a 4 mm, de
coloragio amarelada, espalhadas nos grandes ldbios e na regido
adjacente (Figura 1). Foi solicitada avaliacio pela dermatolo-
gia, que, ao fazé-lo, nao soube precisar o diagndstico, suge-
rindo, como hipéteses diagnésticas, liquen estriado, grinulos
de Fordyce e molusco contagioso. Foi indicada uma biépsia
das lesdes, para elucidagio. Esta foi realizada com punch, em
bloco cirtirgico e com sedagao. O exame anatomopatoldgico
mostrou: macroscopia — pastilha de pele medindo 0,3 cm
de diAmetro; microscopia, diagndstico — siringoma écrino.
O tratamento indicado seria de ressecciao ou cauterizagio
das lesoes. A equipe optou por tratamento conservador, por
se tratarem de les6es benignas, pela idade da paciente e para
evitar cicatrizes na vulva, o que poderia comprometer a pili-
ficagao da regido comprometida. Foi prescrito, entdo, creme
de corticoide, para aliviar o prurido vulvar. A paciente ficou

de retornar a cada trés meses para reavaliagoes.

Figura 1.

DISCUSSAO

A revisdo da literatura médica concernente com essa patolo-
gia é pobre. Siringomas sio neoplasias benignas, derivadas
do acrossiringio écrino, que mais comumente ocorre na
palpebra inferior e na regidao malar superior. Menos comu-
mente, envolvem ldbios, axilas, maos e pés, nddegas, regides

abdominal e coxas. Raramente se desenvolvem na vulva.
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Apresentam-se tipicamente como multiplas lesoes papulares,
com cor de pele ou amareladas. Na vulva, sio simetricamente
circundantes aos grandes ldbios, com 1 a 2 milimetros'. H4
relatos de lesoes solitdrias®.

Como sao incomuns na vulva, geralmente sio subdiag-
nosticados. Constituem causa de prurido vulvar em meninas
pré-putiberes e adolescentes. Os sintomas podem ser intensos e
causar bastante desconforto. Dai ser importante que a paciente
seja bem avaliada e receba o tratamento correto, especialmente
visando ao alivio dos sintomas. O progndstico, em longo
prazo, ainda nio é bem definido.

As pacientes com lesdes na vulva sio trazidas ao con-
sultério médico em razio de sintomatologia associada,
contrariamente ao que acontece em pacientes com lesdes em
outras localizagbes, com queixas estéticas. O prurido intenso,
principal sintoma, é exacerbado por calor e suor?.

A maioria das pacientes com siringoma vulvar nio apre-
senta histéria familiar, em qualquer localizagio. Entretanto,
em estudo com 18 pacientes Huang ez a/. observaram quatro
pacientes com familiares com siringoma®, e, de modo inte-
ressante, todos apresentavam envolvimento simultdneo em
vulva, regido periorbital e bochechas.

H4 uma hipétese de influéncia hormonal para os siringo-
mas, em qualquer localiza¢io anatomica.

Os sintomas pruriginosos geralmente iniciam com a
puberdade, ou pouco antes dela, mais comumente entre os
5 e 12 anos de idade'*. Em algumas pacientes, os sintomas
se agravam com a gestagio’ ou a menstruagio’.

Os estudos feitos para demonstrar a presenca de receptores
de estrogénio e progesterona levaram a resultados variados.
Recentemente, Timpanidis ¢¢ 4/.° demonstraram positividade
para receptores de progesterona em uma paciente com sirin-
goma extragenital, e Yorganci ez 4l.” reportaram um caso de
siringoma vulvar com positividade para tal. Entretanto, a
validade desses achados permanece incerta.

O diagnéstico diferencial deve incluir milia, calcinose
cutinea distréfica, cistos e xantomas, porém tais patologias
costumam nio ocorrer em regido vulvar e ser assintomdticas.
A doenga de Fox-Fordyce deve ser lembrada, pois apresenta-
-se por erupgao papular, pruriginosa, em axilas e drea ptbica,
de forma crénica, que se desenvolve durante a adolescéncia,
tipicamente em meninas; as lesoes solitdrias podem ser papulas
perifoliculares, cuja biépsia demonstra patologia apdcrina
e ndo écrina. A presenca de liqueinificacio, secunddria a
cogadura cronica, pode tornar o diagndstico do siringoma

vulvar dificil ou gerar confusio com liquen simples crénico.
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Outras condigoes pruriginosas como candidiase, dermatite de
contato, liquen escleroso e atréfico podem ser diferenciadas
pela histéria, pelo exame fisico' ou pela bidpsia.

Ao exame histopatolégico, os siringomas apresentam
numerosos ductos alinhados em duas camadas de células
epiteliais que podem se estender para formar uma cauda
virgulada, classicamente descrita como semelhante a um gi-
rino. O limen contém debris amorfos e pode mimetizar milia
perto da epiderme, com pequenos cistos repletos de queratina
(Figura 2). Filamentos s6lidos de células epiteliais basofilicas

estdo presentes em um estroma fibroso"®.

Figura 2.

O tratamento inclui aplicacio de agentes corticosteroides
tépicos, nio fluorados, porém apenas a minoria das pacien-
tes alcanga controle adequado do prurido, seja com ou sem
anti-histaminicos sistémicos associados®*. Além disso, pode

ser realizada excisdo cirtrgica, crioterapia’ e eletrocirurgia'.
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A terapia com Jaser, especificamente com diéxido de carbono,
argonio fosfatotetanilpotdssio, tem sido usada, mas com resul-
tados varidveis. Atropina tépica e tretinoina podem produzir
sucesso terapéutico e alivio do prurido'.

O progndstico, em longo prazo, ainda nio estd bem

definido’.

CONCLUSAO

A apresentagio de um caso raro de patologia vulvar (siringo-
ma écrino) em crianga com uma reviso sucinta da literatura
concernente chama a atengo para sua existéncia e colabora
com a elaboracio do diagnéstico diferencial quando o médico

estiver diante de tais casos.
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Los slides o presentaciones de powerpoint deberdn ser previamente probados en la Sala de Pruebas del Servicio de Apoyo Audiovisual con por lo menos medio
dia antes del tiempo asignado para su presentacién.

ENVIO DE RESUMENES

Los resimenes deberdn ser enviados en formato Word 2003 (.doc) a tlaleg2010@gmail.comindefectiblemente antes del 10 de octubre.
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NOTICIAS E AGENDA

Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Cérdoba.

Capitulo de Salud Sexual y Reproductiva.

Asociacién Médica Argentina de Anticoncepcion A.M.A.D.A.
Delegacién Cordoba.

Subsecretarfa de Programas. Ministerio de Salud.

Programa Provincial Maternidad y Paternidad Responsable.
Directores: Dra. Beatriz Ferndndez. Dra. Sara Ochoa.

Coordinador: Dr. Héctor Gorostiaga.

Coordinadores Talleres: Dra. Marfa Virginia Ruiz. Dra. Zulma Peralta.
Secretarios: Dr. Guillermo Dominguez. Dra. Analia Urioste

Destinado a: Profesionales del equipo de salud interesados en actualizar conceptos sobre salud sexual y reproductiva

Objetivos:

- Actualizar los conocimientos en los temas relacionados a salud sexual y reproductiva.

- Enfocar desde un abordaje integral las demandas de los servicios de salud sexual y  reproductiva.

- Capacitar al equipo de salud para abordar las necesidades de los servicios.

- Desmitificar conceptos erréneos en anticoncepcién que crean barreras en la implementacion de los programas de salud sexual.

Modalidad: Presencial.

Desarrollo: 5 médulos con eje temdtico.

1° Médulo se desarrollard en el marco de | 76° Aniversario Congreso de Obstetricia y Ginecologfa de Cérdoba. 8, 9 y 10 de Agosto.
2°, 3°,4° y 5° Médulo: una vez por mes, los 4° viernes de Agosto, Septiembre, Octubre y Noviembre de 2010. De 9 hs. A 17 hs.
Evaluacién final.

Carga horaria: 40 horas.

Lugar: 1° Modulo: Salén Hotel Sheraton. Ciudad de Cérdoba.

2°, 3%, 4°y 5° Médulo: Salén Hotel Windsor. Ciudad de Cérdoba.
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NOTICIAS E AGENDA

Congreso ALOGIA Chile
7 al 9 de Julio de 2011.

Centro de Convenciones Hotel Sheraton. Santiago de Chile.

Comité organizador:
Secretaria:

Comité cientifico (Local), por Alogia:

Comité ejecutivo:

Revista da SOGIA-BR 11(2): 19-23, 2010.




NOTICIAS E AGENDA

BARCELONA, SPAIN, NOVEMBER 3-6, 2011
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NOTICIAS E AGENDA

SOCIEDAD ARGENTINA DE
GINECOLOGIA INFANTO JUVENIL

XVI CONGRESO INTERNACIONAL DE
GINECOLOGIA INFANTO JUVENIL

BUENOS AIRES, 18, 19 y 20 de NOVIEMBRE de 2010

SEDE: PANAMERICANO BUENOS
AIRES HOTEL & RESORT

VALORES DE INSCRIPCION

Socios SAGI $ 300.- (cuota societaria al dfa)
NO Socios SAGIJ $500.-

Profesionales NO Médicos $150.-

Extranjeros U$$ 150.-

Estudiantes Sin Cargo (con presentacién de libreta o certificado)

Informes: www.sagij.org

TEMAS RELACIONADOS A LA ADOLESCENCIA

ANTICONCEPCION SEXUALIDAD

EMBARAZO PATOLOGIA UROLOGIGA
NUTRICION DEPORTE Y SALUD
MEDICINA ESTETICA VILOLENCIA
DIAGNOSTICO PRE NATAL POBREZA'Y INEQUIDAD

XI Congresso Brasileiro de
@ Obstetricia e Ginecologia
- da Infancia e Adolescéncia
11 a 14 de agosto de 2010

Brasilia - DF
Www.congressosogia.org.br
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Delegados da SOGIA-BR

RIO GRANDE DO SUL

Liliane Herter lherter@terra.com.br
Marcelino H. Poli mepoli@terra.com.br
Glénio Spinato spinato@tpo.com.br

SANTA CATARINA

Fabiana Troian fatroian@yahoo.com.br

Ivana Fernandes ivanafernandes@hotmail.com

PARANA

Fernando César de Oliveira Jr. fernandocojr@yahoo.com.br

MATO GROSSO DO SUL
(67) 3384-2982 tatianasc@terra.com.br

DISTRITO FEDERAL

José Domingues Jr. josedo@terra.com.br

GOIAS

Alessandra Arantes

SAO PAULO

Ribeirdo Preto: Rosana Maria dos Reis ramareis@fmrp.usp.br

Sao Bernardo do Campo: Encarnagio Rodriguez Laghai elaghai@uol.com.br
Barueri: Arlete Gianfaldoni arletegi@terra.com.br

RIO DE JANEIRO

Denise Leite Maia Monteiro denimonteiro2@yahoo.com.br
Filomena Aste Silveira femena@uol.com.br

Elaine Pires elainespiresba@yahoo.com.br / elainespires@ig.com.br

ESPIRITO SANTO

Ricardo Cristiano Rocha ricardo.cristiano@yahoo.com.br

MINAS GERAIS

Jodo Tadeu Leite dos Reis joaotadeu@seven.com.br

Claudia Lucia Barbosa Salomio ginecoinfantopub@yahoo.com.br

BAHIA
Cremilda Costa de Figueiredo cremilda@svn.com.br
Marcia Cunha Machado marciascmachado@uol.com.br

CEARA

Maria de Lourdes Caltabiano Magalhaes mariadelourdes@uol.com.b
Silvia de Melo Cunha smel@oi.com.br

MARANHAO
Erika Krogh erikakrogh@yahoo.com.br

PARA

José Clarindo Martins Neto

Normas e instrucoes para publicacdao em nossa revista

Instrugoes aos autores

A Revista da SOGIA-BR é um periddico trimestral da Sociedade Brasileira de
Obstetricia e Ginecologia da Infancia e Adolescéncia, dirigido aos médicos e pro-
fissionais de areas afins que trabalham no atendimento de criancas e adolescentes.
Destina-se a publicacdo de artigos originais que versem sobre temas especificos
da drea e que nao tenham sido publicados em outro periédico. Podem ser escritos
em portugués ou em espanhol.

O trabalho deve ser encaminhado preferencialmente por e-mail sogia@sogia.com.
br, com cépia para josealcione.almeida@gmail.com, acompanhado de autorizagao
assinada por todos os autores para sua publicacdo na Revista da SOGIA-BR. Quando
for encaminhado pelo correio, deve ser gravado em CD, impresso em duas copias e
enviado para o endereco da SOGIA constante na primeira pagina da revista.

Quando enviado por e-mail, a autorizagdo para a publicagdo assinada pelos
autores é dispensada desde que conste o enderego eletronico destes, para contato
pela comissao editorial.

Todos os artigos recebidos serao submetidos a andlise pela comissao editorial. Os
quenao se enquadrarem nas normas da revista serdo devolvidos com as orientagoes
para as devidas corregoes.

A revista publica artigos nas categorias Artigo Original, Artigo de Revisao e
Relato de Caso. Uma vez aprovado, o artigo passa a ser propriedade da Revista
da SOGIA-BR.

Na secdo noticias podem ser publicadas cartas aos editores, bem como noticias
sobre assuntos de interesse para os leitores, desde que a comissao editorial con-
sidere pertinente.

A comissao editorial é dado o direito de aprovar ou nao os artigos recebidos.

Os conceitos e opinides contidos no texto sao de inteira responsabilidade
dos autores.

Todos os trabalhos publicados passam a ser propriedade da revista.

Normas para publicac¢ao
1. Cada trabalho podera ter até sete autores, e pelo menos um dos autores deve ser
s6cio da SOGIA-BR. Para estrangeiros é dispensada a exigéncia de filiagao.

2. O texto de Trabalho Original, Trabalho de Atualizagao ou Revisao e Ralato de
Caso devem ser digitados em arquivo Word em papel tipo A4, letra Times New
Roman, tamanho 12, espagamento entrelinhas de 1,5 e com 12 a 18 paginas.

3. No texto, ndo se deve fazer uso de letras maitisculas para destacar palavras nem
mesmo no caso de nome proprio (Pereira, e ndo PEREIRA). Nao se deve usar
ponto em siglas (OMS, e ndo O.M.S.) nem abreviagdes diferentes das classicas
e habituais.

4. Na pégina de rosto do trabalho, colocar o titulo deste, em portugués e inglés,
nome completo e titulagdo dos autores, incluindo a fungdo ou o cargo na insti-
tuigao onde foi desenvolvido o trabalho.

5. Exige-se a identificagdo da institui¢ao onde este se desenvolveu. O enderego do
autor para correspondéncia deve ser completo, incluindo e-mail ou fax.

(=2

. O corpo de trabalho de investigacdo deve ser desenvolvido nos moldes habi-
tuais: introducdo, casuistica e métodos (evitar o termo metodologia), resultados,
discussao e conclusao.

7. Todos os trabalhos (original e atualizagdo) devem conter resumo (portugués) e

abstract (inglés) e devem ser redigidos de forma a dar as informagdes completas

do texto, de forma condensada. Sempre colocar palavras-chaves e keywords.

*

Figuras, graficos e tabelas devem ser o mais simples possivel, somente com as
informagoes estritamente necessarias a compreensao do texto. Fotos devem ser
em alta resolucao, proprias para impressao.

9. Referéncias bibliogréficas: nao ultrapassar 30 referéncias, que devem ser relacio-
nadas no final do trabalho, por ordem de citagao no texto. No texto as referéncias
devem seguir o padrao exemplificado aqui: Puberdade Precoce ocorre em 20
de cada 20 mil criangas'. Essa referéncia serd a primeira da lista das referéncias
bibliogréficas no final do texto.
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Sua paciente fuma e tem mais de 35 anos?
Antes de mais nada, é recomendavel que ela pare de fumar.
Se ela tem 35 anos ou mais e ndo aceita parar, nao forneca

anticoncepcionais hormonais combinados orais [AHCO).

Ajude-a a escolher um método sem estrogénio.’

Sua paciente esta amamentando?
Quando a mulher estd amamentando, métodos como
a pilula apenas com progestagénio [PP) sdo melhores

escolhas do que os anticoncepcionais hormonais
combinados orais (AHCO)."

Sua paciente fuma, tem diabetes ou hipertensao?
deSO eStre| 75 me Se ela tem fatores multiplos que aumentam o risco

g g de doenca cardiovascular, nao prescreva

- ) - anticoncepcionais hormonais combinados orais [AHCO).
0Os beneficios da contracepcao sem estrogénio K , ~ .
com a mesma eficicia da pilula combinada'’ Ajude-a a escolher um método sem estrogénio.’

Referéncias bibliograficas: 1. Bjarnadattir R et al. Comparative study of the effects of a progestogen-only pill containing desogestrel and an intrauterine contraceptive device in lactating
women. Brit J Obstet Gynaecol 2001; 108: 1174-80. 2. Vromans EWM et al. Missed pill advice for women using Cerazette. Presented at the 17th World Congress of Fertility and Sterility,
Melbaurne, Australia2001; 70:37. 3. Pichl T, Karck U. The estrogen-free pill Cerazette inwomen with dysmenorrhea and estrogen-related side effects. Presented at the 17th World Congress
of Fertility and Sterility, Melbourne, Australia 2001; 70: 37 4. Hussain SF. Progestogen-only pills and high blood pressure: is there an association? Aliterature review. Contraception 2004; 69:
89-97.5.KorverT etal Adouble-blind study comparing the contraceptive efficacy, acceptability and safety of two progestogen-only pills containing desogestrel 75 meg /day or levonorgestrel
30 mcg /day. Eur J Contracept Reprod Health Care 1998; 3: 169-78. 6. Winkler UH et al. A randomized controlled double-blind study of the effects on hemostatis of two progestogen-only
pills containing 75 mcg desogestrel or 30 mcg levonorgestrel. Contraception 1998; 57: 385-92. 7. 0JB de Smit. Bleeding patterns with Cerazette,: trends over time. Eur J Contracept Reprod
Health Care 2002; 7 (Suppl 1): 84, 6-46. 8. Vree ML. The estrogen dose in the pill: how low should we go? Eur J Contracept Reprod Health Care 2002; 7 (Suppl 1): 87, 6-52. 9. Rice et al
A comparison of the inhibition of ovulation achieved by desogestrel 75 meg and levonorgestrel 30 meg daily. Hum Reprod 1999; 14: 982-5. 10. Adaptado de FEBRASGO. Anticoncepcao.
Manual de orientacao 2004. 11. Bula do produto Cerazette®.

Cerazette® Desogestrel. Apresentacao: cartucho com 1 cartela com 28 comprimidos. Cada comprimido contém: desogestrel 75 mcg. Indicacoes: contracepcao.
Contraindicacoes: Cerazette® nao deve ser usado na presenca de qualquer das seguintes condicdes ou se elas ocorrerem pela primeira vez, o produto deve ser
descontinuado imediatamente: gravidez ou suspeita de gravidez; distirbio tromboembdlico venoso ativo; presenca ou historia de doenca hepatica grave enquanto
0s valores de funcao hepatica nao tenham retornado ao normal; tumores progestagénio-dependentes; sangramento vaginal ndo diagnosticado; hipersensibilidade
a qualquer componente do Cerazette®. Precaucdes e adverténcia: durante o uso de contraceptivos orais [COs), o risco de ter céncer de mama diagnosticado esta
levemente aumentado. Entretanto, para esses contraceptivos de progestagénio isolado, a evidéncia é menos conclusiva. Avaliar risco-beneficio no caso de cancer
he[)ético. Investigacoes epidemioléP|cas associaram o uso de COC a uma maior incidéncia de tromboembolismo venoso (TEV, trombose venosa profunda e embolismo
pulmonar]. Embora a relevancia clinica desse achado para desogestrel usado como contraceptivo na auséncia de um componente estrogénico seja desconhecida,
Cerazette® deve ser descontinuado em caso de trombose. A descontinuacao de Cerazette® deve também ser considerada em caso de imobilizacao prolongada devido
a cirurgia ou doenca. Mulheres com histéria de distirbios tromboembélicos devem ser alertadas sobre a possibilidade de recorréncia. Embora os progestagénios
possam apresentar efeito sobre a resisténcia a insulina e sobre a tolerancia a glicose, nao ha evidéncia da necessidade de alterar o regime terapéutico em diabéticas
usando contraceptivos de(frogestagénio isolado. Entretanto, mulheres diabéticas devem ser cuidadosamente observadas enguanto usarem Cerazette®. O tratamento
com Cerazette® leva a reducao dos niveis séricos de estradiol para um nivel correspondente a fase folicular inicial. Apesar do fato de Cerazette® inibir a ovulacao, a
gravidez ectdpica deve ser considerada no diagnéstico diferencial se a mulher tem amenorreia ou dor abdominal. Cloasma pode ocorrer ocasionalmente. As sequintes
condicdes foram relatadas durante a gravidez e durante uso de esteroide sexual, mas a associacdo com o uso de progestagénios ndo foi estabelecida: ictericia e/ou
prurido relacionado a colestase; formacao de calculo de vesicula; porfiria; l(pus eritematoso sistémico; sindrome urémica hemolitica; coreia de Sydenham; herpes
gestacional; perda da audicdo relacionada a otosclerose. Mesmo quando Cerazette® é tomado regularmente, podem ocorrer distdrbios de sangramento. As mulheres
devem ser informadas de que Cerazette® ndo protege contra HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis. Como em todos os contraceptivos hormonais de
baixa dosagem, o desenvolvimento folicular ocorre e ocasionalmente o foliculo pode continuar o desenvolvimento além do tamanho que poderia atingir num ciclo
normal. Geralmente, esses foliculos aumentados desaparecem espontaneamente. A eficacia dos contraceptivos de progestagénio isolado pode ser reduzida no caso de
esquecimento de tomar os comprimidos, distlrbios gastrintestinais ou de utilizacao de medicacao concomitante. Estudos epidemiologicos extensos mostraram que nao
ha risco aumentado de malformacdes nas criancas de maes que utilizaram contraceptivos orais antes da gravidez, nem efeitos teratogénicos quando os contraceptivos
orais forem administrados inadvertidamente no inicio da gestacao. Dados de farmacovigilancia coletados com varios COCs contendo desogestrel também ndo indicam
um risco aumentado. Cerazette® ndo influencia a producao ou a qualidade do leite materno, mas uma pequena quantidade de etonogestrel é excretada no leite.
Reacdes adversas: as reacdes adversas relatadas com maior frequéncia nos estudos clinicos com Cerazette® (>2,5%) foram sangramento irregular, acne, alteracdes
de humor, dor nas mamas, nausea e aumento de peso. Interacoes medicamentosas: podem ocorrer interacdes com farmacos indutores de enzimas microssomais,
resultando em aumento da depuracao dos hormdnios sexuais. Foram estabelecidas interacdes com hidantoinas, barbitdricos, primidona, carbamazepina, rifampicina,
oxcarbazepina, topiramato, rifabutina, felbamato, ritonavir, griseofulvina e produtos fitoterapicos contendo Hypericum perforatum. Durante o tratamento com carvao
medicinal, a absorcao do esteroide do comprimido pode ser reduzida bem como sua eficacia contraceptiva. Contraceptivos orais podem interferir com o metabolismo
de outros farmacos [por ex., ciclosporina), consequentemente concentracdes plasmaticas e tissulares podem ser aFetadas. Dados obtidos com contraceptivos orais
combinados mostraram que os esteroides contraceptivos podem influenciar os resultados de certos testes de laboratorio, incluindo parametros bioguimicos do figado,
tireoide, adrenal e de funcdo renal, niveis séricos de proteinas (carregadoras). Posologia: deve-se tomar um comprimido ao dia durante 28 dias consecutivos na
ordem indicada pelas setas impressas na cartela, com pequena quantidade de liquido, aproximadamente no mesmo horario. Cada cartela subsequente deve ser
iniciada imediatamente apds o término da anterior. Superdosagem: nao ha relatos de reacdes adversas graves em decorréncia de superdose. Nessa situacdo, 05
sintomas que podem ocorrer sao: nauseas, vomitos €, em meninas e adolescentes, discreto sangramento vaginal. Nao ha antidotos e o tratamento deve ser sintomatico.

VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA, Reg. MS: 1.0171.0089 RA 0390 0S 52 (REF 2 0). Fabricado por Schering-Plough Industria Farmacéutica Ltda. - Rua Joao Alfredo, 353 -
Santo Amaro Sao Paulo - SP - CEP 04747-900. A persistirem os sintomas, o médico devera ser consultado.

Informacdes adicionais disponiveis aos profissionais de saide mediante solicitacao: atendimentomedico@spcorp.com ou 0800 709 5260. Para informacdes
completas, consultar a bula do produto.

9803688 - ANUNCIO CERAZETTE 2010 - DATA DE IMPRESSAO: 09/09/2010

MATERIAL DE USO EXCLUSIVO DA CLASSE MEDICA.

Cerazette®nao deve ser usado em casos de gravidez ou suspeita de gravidez e tumores progestagénio-dependentes. Pode-se esperar
interacées durante o uso concomitante de Cerazette® com hidantoinas, barbituratos, primidona, carbamazepina, rifampicina."

Or: anon) ’3 MSD

01-03670 An Cerazette 91x28 AF 2 indd 1 7~ 10/4/10 5-17-39 PM



desogestrel + etinilestradiol/
etinilestradiol

“A” pilula combinada’”’

Nem light ao extremo,
nem muito pesado:
tudo na vida

tem que ser dosado.

. Isso também vale para o contraceptivo:
/ Mercilon® Conti tem a dose efetiva para controle de ciclo.'

Referéncias bibliograficas: 1. Rosemberg MJ et al. Efficacy, cycle control, and side effects of low and lower dose oral contraceptives: a randomized trial
of 20 mcg and 35 mcg estrogen preparations. Contraception 1999; 60:321-9. 2. The Mircette Study Group. An open-label multicenter, non comparative
safety and efficacy study of Mircette, a low-dose estrogen-progestin oral contraceptive. Am J Obstet Gynecol 1998; 179:82-8. 3. Sulak PJ, et al. Hormone
withdrawal Symptoms in oral contraceptive users. Obstet. Gynecol 2000; 95(2): 261-66. 4. Sulak PJ, et al. Extending the duration of active oral contraceptive
pills to manage hormone withdrawal symptoms. Obstet. Gynecol 1997; 89: 179-83. 5. Sulak PJ et al. Acceptance of altering the standard 21 day/7 day oral
contraceptive regimen to delay menses and reduce hormone withdrawal Symptoms. Am J Obstet Gynecol 2002;186: 1142-9. 6. Hendrix SL, Alexandre NJ.
Primary dysmenorrhea treatment with a desogestrel, containing low dose oral contraceptive. Contraception 2002; 66:393-399. 7. Bula do produto.

MERCILON® CONTI. Desogestrel/Etinilestradiol e Etinilestradiol. FORMA FARMACEUTICA E APRESENTACAQ: embalagem com 1 blister contendo 21 comprimidos brancos
(Desogestrel 150 meg/Etinilestradiol 20 meg], 2 comprimidos verdes (placebo] e 5 comprimidos amarelos (10 meg de etinilestradioll. INDICACAQ: prevencao da gravidez.
CONTRAINDICACAO: tromboflebite ou distdrbios tromboembdlicos; histdrico de tromboflebite ou TVP; 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 nao
diagnosticado; ictericia colestatica da gravidez ou ictericia com uso prévio de pilula; adenomas ou carcinomas hepaticos; gravidez conhecida ou suspeita; hipersensibilidade
aos componentes da formula. ADVERTENCIAS: o uso de anticoncepcionais orais esta associado a maiores riscos de ocorréncia de enfarte do miocardio, tromboembolismo,
acidente vascular cerebral, neoplasia hepatica e doenca da vesicula biliar, embora o risco de morbidade grave ou mortalidade seja muito baixo em mulheres saudaveis.
Foi demonstrado que o tabagismo em combinagdo com o uso de anticoncepcional oral contribui de forma substancial para a incidéncia de enfarto do miocardio em
3 mulheres na sua terceira década de vida ou mais velhas. Os anticoncepcionais orais podem aumentar os efeitos de fatores de risco bem conhecidos, tais como
a hipertensao, diabetes, hiperlipidemias e obesidade. Ficou demonstrado que os anticoncepcionais orais aumentam a pressdo arterial entre usuarias. Embora existam
relatorios conflitantes, a maioria dos estudos sugere que o uso de anticoncepcionais orais ndo esta associado ao aumento global na risco de desenvolvimento de cancer
de mama. Foram relatados casos clinicos de trombose retiniana associada ao uso de anticoncepcionais orais. Ficou demonstrado que os anticoncepcionais orais
provocam uma diminuicao na tolerancia a glicose em uma porcentagem significativa de usudrias. Uma pequena proporcdo de mulheres apresentara hipertrigliceridemia
enquanto estiverem usando a pilula. O aparecimento ou exacerbacao de enxagueca ou desenvolvimento de cefaleia grave, exige a suspensdo dos anticoncepcionais orais
e avaliacdo da causa. Sangramento intermenstrual e spotting sao observados algumas vezes em pacientes que recebem anticoncepcionais orais, principalmente durante
0s primeiros trés meses de uso. Devem ser consideradas causas nao hormonais e tomadas medidas diagnosticas adequadas para afastar a possibilidade de processo
maligno ou gravidez. Algumas mulheres poderdo apresentar amenorreia ou oligomenorreia pos-pilula, especialmente caso essa condicdo ja tenha ocorrido. Gravidez
ectopica, bem como intrautering, pode ocorrer em caso de falha do anticoncepcional. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: eficacia reduzida e aumento da incidéncia de
sangramento intermenstrual e irregularidades no ciclo menstrual foram associadas ao uso concomitante de rifampicina. Uma associacao semelhante, embora menos
acentuada, foi sugerida com referéncia aos barbituricos, fenilbutazona, fenitoina_sdica, carbamazepina e possivelmente também com griseofulvina, ampicilina,
tetraciclinas e produtos fitoterapicos contendo Hypericum perforatum. PRECAUCOES: nao protege contra infeccdo pelo HIV [Aids) e outras doencas sexualmente
transmissiveis; realizar exame fisico e testes laboratoriais relevantes; mulheres com histdrico familiar de cancer de mama ou que apresentem nédulos mamarios,
mulheres em tratamento para hiperlipidemia devern ser monitoradas regularmente; suspender a medicacdo em caso de ictericia e/ou disfuncdo hepatica; os
anticoncepcionais orais podem ocasionar um determinado grau de retencao de liquidos. Devem ser prescritos com cuidado em pacientes que apresentem condicdes
que possam ser agravadas pela retencao de liquidos. Mulheres com histérico de depressdo devem ser cuidadosamente observadas e a medicacdo suspensa caso
a depressao volte em nivel preocupante. As usuarias de lentes de contato que desenvolverem alteracdes visuais ou alteracdes na tolerancia as lentes deverdo ser
avaliadas por um oftalmologista. Extensos estudos epidemialdgicos nao revelaram qualquer aumento no risco de defeitos congenitos em bebés de mutheres que usaram
anticoncepcionais orais antes da gravidez. O uso deste produto antes da menarca ndo € indicado. REACOES ADVERSAS: acredita-se estarem relacionadas com
0 medicamento: nauseas; alteracao no peso (aumento ou diminuicdo); vomitos; alteracao na erosao e secrecdo cervical; sintomas gastrointestinais (tais como célicas
e distensdo abdominall; diminuicdo na lactacdo quando dada imediatamente apds o parto; ictericia colestatica; sangramento intermenstrual; enxaqueca; spotting;
erupcao (alérgical; mudanca no fluxo menstrual; depressao mental; amenorreia; tolerancia reduzida a carboidratos; infertilidade temporéria apds suspensdo do
tratamento; candidiase vaginal; mudanca na curvatura da cornea; edema; melasma que pode persistir; intoleranciaa lentes de contato; alteraces namama: sensibilidade,
aumento, secrecdo. POSOLOGIA: tomar 1 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 sequinte apos ter tomado o Gltimo comprimido. SUPERDOSAGEM: efeitos nocivos graves nao foram relatados apos ingestao aguda
de altas doses de anticoncepcionais orals por criancas pequenas. A superdosagem pode causar nduseas, podendo ocorrer sangramento de privacao no sexo feminino.
VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Reg. MS - 1.0171.0102. Fabricado por Schering - Plough Indstria Farmacéutica Ltda. - Rua Joao Alfredo, 353 - Sao Paulo - SP - Brasil
CNPJ 03.560.974/0001-18. A persistirem os sintomas, o médico devera ser consultado.Versao bula EUA 10/00 15/ 304008-A-MAI/08-1.

9803217 - ANUNCIO 12010 PAGINA SIMPLES

Mercilon® Conti nao deve ser usado por mulheres que apresentarem as seguintes condicoes: tromboflebite ou disturbios
tromboembalicos, cancer de mama (diagnosticado ou suspeito). Eficacia reduzida, aumento daincidéncia de sangramentointermenstrual
e irregularidades no ciclo menstrual foram associados ao uso concomitante de rifampicina, barbitdricos e drogas anticonvulsivantes.’

MATERIAL DE USO EXCLUSIVO DA CLASSE MEDICA.

DATA DA IMPRESSAO: 09/9/2010

Informacoes adicionais disponiveis aos profissionais de saude mediante solicitacdo: atendimentomedico@spcorp.com
ou 0800 709 5260. Para informacoes completas, consultar a bula do produto.
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