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Saúde materno-infantil

Há pouco, lendo um jornal cearense durante uma viagem aérea, deparei com uma matéria 
intitulada “Dúvida sobre a sobrevivência dos fi lhos marca a transferência de detentas”, 
cujo texto informava que seus fi lhos fi cariam sob a responsabilidade da Creche Amadeu 
Barros Leal. Recordei-me, então, do espírito humanitário de meu tio, mas no decorrer da 
viagem algo ligado às crianças distantes de seus pais foi corporifi cando-se. Como órfãos, 
que dependem de espíritos altruísticos ou de pequenos grupos que, de alguma forma, 
possam aglutiná-los sob um teto benfazejo. É a história da falta de educação, que deixa 
o ser humano entregue ao próprio infortúnio: nasce, cresce e se reproduz, sem que a 
saúde e a educação lhe sejam essenciais para seu crescimento. A menina, no desabrochar 
de seus caracteres sexuais secundários, assume a imagem do próprio sexo, passando a ser 
tônica de sua própria existência. Com o passar do tempo, aparece grávida, advindo daí 
profundas conseqüências sem que algo possa interferir no sentido de seu amparo corporal. 
É ela, na verdade, refl exo de suas pobres mães ou imagem da desatenção governamental. 
Nascer nessas circunstâncias faz parte de uma população marginalizada na qual “o que 

fazer” nem ao menos é discutido, por falta da conscientização de uma sociedade despreparada para o enfrentamento dessa 
sempre urgente situação. As detentas, no caso daquela reportagem, vivem como produto de uma geração anterior, ainda 
mais injustiçada e mais distante, esquecida nas estradas da miséria, sem que possam tirar proveito de um nebuloso futuro. 
O Brasil, que ostenta uma política esdrúxula a esse respeito, embora agora com atitudes dirigidas ao social, vem apresentando 
sinais que se direcionam para a obtenção de uma condição relativamente melhor, apesar de ainda ter de continuar com um 
patamar baixo, principalmente quando comparado com países vizinhos como Chile e Argentina.

O número de detentas nas prisões brasileiras tende claramente a crescer, como atestam todos os estudos jurídicos, conse-
qüência de um status socioeconômico defi citário e inadimplente. Louve-se, no entanto, para a esperança de todos nós, o 
grande Encontro dos Países Ítalo-Americanos, que aconteceu há alguns anos no Panamá, no qual o Brasil se comprometeu 
em realizar um projeto de educação infantil, a tal ponto que as creches particulares pudessem também contribuir como fonte 
de ensino e de amor à nossa população.

Logo passei a meditar sobre saúde materno-infantil, quando novamente despertei para a realidade nordestina, região de 
maior perfi l turístico do Brasil, mas onde mais de um terço de seus recém-nascidos pouco recebem de assistência médica 
durante o período de vida intra-uterina. Revi dados estatísticos sobre tal situação e constatei que lamentavelmente essa 
atividade diminui tanto quanto maior for o número de gravidezes. Isso vem à baila após leitura de um trabalho em que os 
autores constataram que 60% das residências rurais do Nordeste são desprovidas de instalações sanitárias e, como tal, sem 
garantias de determinadas condições higiênicas, capazes de repercutirem sobre gestações em curso que bem poderiam ser 
preservadas. Quem leu Stephen Kanitz pode se lembrar de suas afi rmações sobre o País, considerando-o como dois “Brasis”: 
um rico e outro pobre, este último representado pelo Norte e, mais especifi camente, pela região nordestina. Somos 40% 
de uma população desprovida de água encanada contra 88% com água potável da região que corresponde aos três Estados 
sulistas. Possuímos 20% de analfabetos, ante os sulistas com menos de 9%. Evidentemente que tudo isso está embutido 
no índice de sobrevivência dos recém-nascidos cronicamente subnutridos, expostos a maior probabilidade de morrerem, 
tal como acontece no dia-a-dia de nossos municípios, como refl exo dessas desigualdades sociais. Precisamos aceitar preli-
minarmente essas verdades e unirmos forças para exigir de nossos governantes mais atenção e proteção e, com isso, con-
seguirmos melhor nível de nutrição e de planejamento familiar. Não podemos cair nas malhas do desânimo, muitas vezes 
representado por injustas críticas advindas de sensacionalismo barato daqueles que não sabem reconhecer o esforço dos 
que labutam dia e noite dentro de instituições hospitalares, minguadas de atenções do Ministério da Saúde e das próprias 
universidades. Afi nal, o direito de nascer é inequívoco, mas o direito de sobreviver deve ser garantido, de modo a conseguir 
uma vida saudável, nutrida e educada. 

J. Weydson de Barros Leal
Ex-presidente da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo)
Membro da Academia Pernambucana de Medicina
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Regularidade menstrual e 
função lútea em adolescentes

ZULEIDE APARECIDA FELIX CABRAL1 • LAUDELINO DE OLIVEIRA RAMOS2 
• ANGELA MAGGIO DA FONSECA2 • SEBASTIÃO FREITAS DE MEDEIROS1

Introdução
A identifi cação de ovulação e a avaliação da função lútea na 
adolescência têm recebido pouca atenção, resultando em 
escassez de informações epidemiológicas e clínicas acerca 
do padrão das fases do ciclo menstrual em adolescentes com 
ciclos menstruais regulares12. Os estudos ora disponíveis 
foram realizados em mulheres de outra faixa etária e, mesmo 
que muitos mesclem em suas casuísticas adolescentes com 
regularidade menstrual com idade entre 18 e 19 anos, estes 
trabalhos foram realizados para a investigação de infertilidade 
e não em mulheres clinicamente normais. Na adolescência 
é possível a coexistência de insufi ciência folicular e luteínica, 
podendo ainda ocorrer ciclos menstruais ovulatórios inter-
calados com ciclos anovulatórios, resultando em diferentes 
formas de sangramento menstrual10.

A insufi ciência da fase lútea, considerada uma das mais enig-
máticas e sutis anormalidades ovulatórias, caracteriza-se pela 
ocorrência de ovulação com luteólise precoce e/ou pro dução 
defi ciente de progesterona pelo corpo lúteo, difi cul tando a 
concepção e/ou manutenção da gravidez. Para melhor precisão 
diagnóstica da disfunção da fase lútea, a associação de indicado-
res clínicos e métodos propedêuticos tem sido utilizada para sua 
caracterização2. No entanto, a precisão no diagnóstico do dia 
da ocorrência da ovulação permanece limitada, e os complexos 
mecanismos envolvidos nas disfun ções das fases folicular ou 
lútea ainda não estão completamente entendidos. 

Métodos
Selecionaram-se para participar deste estudo 55 adolescentes 
que procuraram o Ambulatório de Ginecologia Infanto-Juvenil 

Resumo
O objetivo deste estudo foi avaliar a função lútea em adolescentes com ciclos menstruais regulares. Foram incluídas 55 adolescentes 
eumenorréicas com idade entre 14 e 19 anos. Examinaram-se o dia da ocorrência de ovulação, o grau de vascularização do corpo 
lúteo e o índice de resistência dos vasos ovarianos, as concentrações de progesterona e a resposta do endométrio. Usou-se o software 
SPSS para análise estatística, assumindo-se signifi cância quando p < 0,05. A função lútea em adolescentes eumenorréicas, avaliada pela 
datação do endométrio em ciclo único, mostrou-se anormal em 14,5% dos casos. As variáveis grau e intensidade da vasculariza ção, 
concentração sérica de progesterona ou dia da ocorrência de ovulação não mostraram associação com a histologia endometrial.

Palavras-chave: fase luteal/fi siologia, ciclo menstrual, adolescente, estudos retrospectivos, estudos de coortes.

Abstract 
Th e objective this study was to evaluate the luteal function in adolescents with regular menstrual cycles. Th is study included 55 adolescents, aged 
14-19 years. Ovulation was identifi ed by ultrasound, starting on the second or fi fth day of the cycle. Th e corpus luteum vascularization and the 
resistence index of the ovarian vessels were measured by Doppler on the tenth postovulatory day. Progesterone was measured by chemoluminescence 
on days 6, 9 and 12 of the luteal phase. Th e endometrial biopsy was performed 8 to 10 days after ovulation. Th e results were analyzed using 
the SPSS software and were considered signifi cant when p < 0.05. Abnormal luteal function in adolescents with regular menstrual cycles was 
found in 14.5%. Degree of vascularization, resistance index, and serum progesterone were not related to endometrium development. 

Keywords: lutheal fase/physiology, menstrual cycle, adolescent, retrospective studies, cohort studies.
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do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Facul dade 
de Ciências Médicas da Universidade Federal de Mato Grosso 
(UFMT), Hospital Universitário Júlio Müller (HUJM), para 
a orientação e prescrição de um método de anticoncepção. 
Os critérios de inclusão utilizados foram o tempo após a me-
narca superior ou igual a doze meses, a vida sexual e a presença 
de pelo menos três ciclos menstruais regulares, consecutivos, 
antes do início do estudo. Conside rou-se como regularidade do 
ciclo menstrual o intervalo entre 25 e 35 dias1. Foram ex cluídas 
as adolescentes tabagistas, pra ti cantes de esportes extenuan tes, 
portadoras de doença neoplásica, lactantes ou já usuá rias de 
anticoncepção hormonal. A idade das adolescen tes incluí das 
no estudo va riou de 14 a 19 anos (mediana 16,9 ± 1,4 anos). 
A menarca ocorreu entre 9 e 14 anos (média de 12,2 ± 1,2 anos). 
Todas as adolescentes foram ava liadas du rante todo um ci-
clo mens trual, antes de iniciarem o método de con tracepção 
esco lhido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller da Facul dade 
de Ciências Médicas da Universidade Federal de Mato Grosso 
e pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 
da Diretoria Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo. O termo de consenti-
mento livre esclarecido foi assi na do por todas as adolescentes 
e seus responsáveis. Este estudo, de coorte prospectiva, propôs 
examinar o dia da ocorrência de ovu lação, o grau de vas cula-
rização do corpo lúteo e o índice de resistência desses vasos, 
os níveis séricos de progesterona na fase lútea e a resposta do es-
troma e das glândulas endometriais aos esteróides ovarianos.

O monitoramento da fase folicular pela ultra-sonografi a 
transvaginal foi feito com aparelhos Toshiba Eccocee e ATIL 
HDI 9 com transdutor endocavitário de 5 MHz a 7 MHz. 
Os exames foram realizados entre o segundo e o quinto dia 
do ciclo menstrual e, posteriormente, a cada dois dias, até o 
aparecimento de sinais de rotura folicular. Considerou-se que 
houve ovulação quando a imagem folicular desapareceu e/ou 
evidenciaram-se imagens sugestivas de corpo lúteo: colapso 
folicular, identifi cação de estrutura hipoecogênica com parede 
irregular ou aparecimento de estrutura sólida ou complexa. 
O dia da ovulação foi considerado como o primeiro dia da 
fase lútea. Todas as adolescentes tiveram o ciclo menstrual 
totalmente avaliado pelo mesmo ultra-sonografi sta.

No décimo dia pós-ovulação, avaliaram-se vascularização e 
índice de resistência do corpo lúteo com dopplervelocimetria. 
O grau de vascularização foi classifi cado de forma subjetiva, de 
acordo com a porcentagem de distribuição do fl uxo sangüí neo 
ao redor do corpo lúteo. Considerou-se como vasculariza ção 
escassa a presença de fl uxo sangüíneo circundando menos de 
30% da área do corpo lúteo; vascularização moderada quan-
do o fl uxo sangüíneo circundou o corpo lúteo entre 30% a 
70% de sua área; e vascularização exuberante na presença de 

fl uxo sangüíneo circundando mais de 70% da área do corpo 
lúteo. O índice de resistência do corpo lúteo foi avaliado 
por meio do estudo dos vasos intra-ovarianos e calculado, 
auto matica mente, subtraindo-se a velocidade sistólica má-
xima da velocidade diastólica e dividindo-se o resultado pela 
velocidade sistó lica (IR = vs - vd/vs)14.

O sangue para a determinação do nível sérico de pro-
gesterona foi colhido no sexto, nono e 12o dia após a ovu la ção. 
O soro foi separado do sangue total e estocado à tempe ratura 
de -20ºC. As amostras foram dosadas, em dupli cata, por 
quimioluminescência de fase sólida, utilizando-se o teste 
Immulite Progesterone I (DPC – Diagnostic Products Cor-
poration, Los Angeles, Estados Unidos). Todas as amostras 
de uma mesma adolescente foram dosadas no mesmo en saio, 
sendo calculada a média dos dois valores obtidos. Os re sul-
tados foram expressos em ng/mL. A concentração míni ma 
detectável neste método é de 0,2 ng/mL, e o limite do ensaio 
é de 40 ng/mL. Os coefi cientes de variação intra-ensaio foram 
de 8,8%, 5,4% e 6,1% para as concentra ções de 1,4 ng/mL, 
3,1 ng/mL e 13,3 ng/mL, respectivamente. As variações in-
terensaio foram de 8,1%, 6,0% e 4,8 % para as concentrações 
de 1,4 ng/mL, 3,2 ng/mL e 13,4 ng/mL, respectivamente.

Entre o oitavo e o décimo dia após a ovulação, as adoles-
centes foram submetidas à biópsia do endométrio. O material 
foi obtido da parede anterior média uterina, área de desenvol-
vimento endometrial máximo6, utilizando-se cureta de Novak 
modifi cada. O material foi colocado em frascos contendo 
solução de formol e, posteriormente, incluso em parafi na e 
corado com hematoxilina-eosina. A datação do endométrio 
incluiu os oito aspectos histológicos descritos por Noyes: mi-
tose glandular, pseudo-estratifi cação nuclear, vascularização 
basal, secreção glandular, edema estromal, reação pseudode-
cidual, mitose estromal e infi ltração leucocitária21.

Para análise estatística utilizou-se o software SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) 11.0. Assumindo 
prevalência de insufi ciência lútea de 3,7%13, erro de 5% na 
estimativa e intervalo de confiança de 95%, a amostra 
necessária foi de 55 indivíduos4. A duração do ciclo, defi nida 
como o número de dias entre o primeiro dia da menstruação e o 
dia que antecedeu o próximo fl uxo menstrual, exibiu distribui-
ção simétrica e foi expressa como média e erro padrão da média. 
O dia da ovulação, defi nido pela ultra-sonografi a, demonstrou 
distribuição assimétrica (teste de Lilliefors), presença de um 
outlier (valor discrepante e muito distante dos demais) e foi 
expresso como mediana e intervalo de confi ança de 95%. As 
concentrações de progesterona no sexto, nono e 12o dia tam-
bém tiveram distribuição assimétrica e foram expressas como 
mediana e IC 95%. Identifi cou-se a existência de um outlier no 
dia 6 e outro no dia 9 pós-ovulação (teste de Grubbs), sendo 
ambos excluídos dos cálculos. As variáveis índice de resistência 
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da vascularização lútea e concentração média de progesterona 
em todo o ciclo demonstraram distribuição normal, sendo 
descritas como média e erro padrão da média (x ± EPM). As 
variáveis qualitativas, grau de vascularização do corpo lúteo e 
compatibilidade do endométrio com o dia do ciclo padroniza-
do foram expressas em proporções com intervalos de confi ança 
de 95% (método de Wald). Compararam-se as medianas dos 
níveis de progesterona nos dias 6, 9 e 12 após a ovulação por 
análise de variância de um critério (Kruskal-Wallis), seguidas 
do teste de comparação múltipla de Tukey.

A verifi cação de associação entre as médias de concentração 
de progesterona e o índice de resistência dos vasos lúteos foi feita 
por regressão linear, expressa pelo coefi ciente de correlação de 
Pearson (r) e analisada pelo teste t de Student para amostras não-
pareadas. A comparação da duração do ciclo ou dia da ovulação 
entre os grupos com endométrio concordante ou discordante 
foi feita pelo teste t de Student. Examinou-se a associação entre 
indivíduos com níveis séricos de progesterona maior ou menor 
que 10 ng/mL ou grau de vascularização do corpo lúteo com 
o tipo de endométrio pelo teste exato de Fisher. A análise de 
possível associação entre os resultados da biópsia com o grau de 
vascularização do corpo lúteo foi examinada pelo teste do c².

Resultados
A ovulação, identifi cada pela ultra-sonografi a, ocorreu entre 
o 12o e o 28o dia do ciclo menstrual, mediana de 17 dias 
(IC 95%, 15 a 17). As concentrações de progesterona no 
sexto, nono e 12o dia da fase lútea foram, respectivamente, 
11,4 ng/mL (IC 95%: 10,1–12,8), 10,9 ng/mL (IC 95%: 9,6 
– 12,7) e 3,9 ng/mL (IC 95%: 2,2 – 6,2) e a média geral da 
concentração de progesterona na fase lútea obtida pela inclusão 
de todos valores obtidos no sexto, nono e 12o dia foi de 10,3 ± 
0,7 ng/mL. À dopplervelocimetria, vascularização escassa do 
corpo lúteo foi evidenciada em 19 adolescen tes (34,6%; IC 
95%: 23,3 – 47,8), moderada em 13 (23,6%; IC 95%: 14,3 
– 36,5) e exuberante em 23 (41,8%; IC 95%: 29,7 – 55,0). 
O índice de resistência vascular, verifi cado no décimo dia da 
fase lútea, foi de 0,44 ± 0,01. A diferenciação do endométrio 
mostrou-se sincrônica em 85,5% (IC 95%: 69,5 – 90,0) das 
adolescentes e com atraso superior a dois dias em 14,5% (IC 
95%: 7,3 – 26,5). As concentrações de progesterona mantive-
ram-se estáveis entre o sexto e o nono dia pós-ovulação, mas 
signifi cativamente inferior no 12o dia (p < 0,0001), declinando 
em 65,3% (IC 95%: 38,5 – 88,6) já no 12o dia. Para mais 
clareza, os resultados estão resumidos na tabela 1.

O índice de resistência da vascularização lútea não mostrou 
estar associado às concentrações de progesterona (r = 0,16; 
p = 0,23). A duração do ciclo menstrual entre adolescentes cuja 
biópsia demonstrou endométrio compatível e as adolescentes 
com diferenciação endometrial atrasada não demonstrou 
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Tabela 1. Parâmetros clínico-laboratoriais da função lútea 
em adolescentes com ciclos menstruais regulares

Parâmetro
Média/

Mediana
EPM IC 95%

Intervalo do ciclo menstrual 
(dias)

29,5 0,22 29,1-30,0

Dia da ovulação 17,0 15-17

Duração da fase lútea (dias) 13,0 12-14

Concentração de 
progesterona (ng/mL)

10,3 0,71 8,9-11,8

P, dia 6 da fase lútea 11,4 10,1-12,8

P, dia 9 da fase lútea 10,9 9,6-12,7

P, dia 12 da fase lútea 3,9 2,2-6,2

IR 0,44 0,01 0,41-0,47

P = progesterona, EPM =  erro padrão da média, IC = intervalo de 
confiança, IR = índice de resistência dos vasos intra-ovarianos.

diferença signifi cante (r = 0,16; p = 0,11). Do mesmo modo, 
não houve diferença signifi cante entre o dia de ocorrência de 
ovulação e o tipo do endométrio (r = 0,07; p = 0,29). Não 
se demonstrou haver associação entre o tipo de endométrio 
com as concentrações de progesterona superiores (p = 0,45) 
ou inferiores a 10 ng/mL (p = 0,41). Não se demonstrou 
também associação entre o tipo de endométrio e o grau de 
vascularização lútea (p = 0,61) ou as concentrações médias de 
progesterona nos dias 6, 9 e 12 da fase lútea com a intensidade 
da vascularização do corpo lúteo (p = 0,99). Em conjunto, as 
associações examinadas são demonstradas na tabela 2.

Tabela 2. Correlação entre variáveis clínico-laboratoriais 
utilizadas na avaliação da função lútea em 
adolescentes com ciclos menstruais regulares

Associação testada
Correlação/
Associação

Valor de p

Duração do ciclo menstrual vs. 
tipo de endométrio

0,168 p = 0,117*

Dia da ovulação vs. tipo de 
endométrio

0,075 p = 0,294*

Níveis de P vs. tipo de 
endométrio

0,016 p = 0,454**

Grau de vascularização vs. tipo 
de endométrio

0,132 p = 0,611**

Níveis de P vs. grau de 
vascularização do CL

0,038 p = 0,994***

Níveis de P vs. índice de 
resistência do CL

0,166 p = 0,237*

P = progesterona, CL = corpo lúteo.

* teste t, ** teste de Fisher, *** teste do χ2.

Discussão
Estudos anteriores os quais avaliaram a concentração sérica 
de progesterona foram utilizados como prova indireta da 
existência de ovulação após a menarca. Em mulheres adultas 
a avaliação dos níveis de progesterona na fase lútea é utili-
zada no diagnóstico da ovulação e na avaliação da fun ção 
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A biópsia do endométrio, utilizada como bioensaio de 
progesterona produzida pelo corpo lúteo, examinou possível 
sincronia entre o desenvolvimento do tecido glandular/es-
troma do endométrio com o dia da fase lútea8. Todos os 
en do métrios avaliados foram secretores, com características 
histológicas de ciclos menstruais ovulatórios. Houve, assim, 
absoluta concordância com a ultra-sonografi a no diagnóstico 
de ovulação. A grande porcentagem de endométrios cro-
nologicamente compatíveis encontrada neste estudo pode 
ser justifi cada por ser a amostra estudada representada por 
jovens eumenorréicas, todas com ovulação constatada pela 
ultra-sonografi a e concentração média de progesterona igual 
ou superior 10,0 ng/mL, em três dosagens seriadas.

Os estudos nos quais se avalia tanto a morfologia como 
a capacidade funcional do ovário, por meio da associação da 
ultra-sonografi a transvaginal com dopplervelocimetria, de-
monstram resultados divergentes3,23. Possivelmente, as atuais 
divergências sejam resultantes das distintas características 
populacionais, tipo de vaso avaliado, tipo de Doppler empre-
gado e critérios usados na quantifi cação da vascularização 
ovariana18. Os índices de resistência do corpo lúteo encontrados 
no presente estudo são semelhantes aos observados tanto em 
mulheres férteis como em mulheres com fase lútea anormal14. 
Não se encontrou correlação entre as concentrações de proges-
terona com vascularização ou índice de resistência do corpo 
lúteo. Resultados semelhantes foram descritos anteriormente 
tanto entre mulheres férteis como entre mulheres com fase lútea 
defi ciente24,15. É certo que outros fatores, além da concentração 
de progesterona, podem estar envolvidos na dinâmica vascular e 
função ovariana22,19. É questionável, no entanto, se a intensidade 
de vascularização ou índice de resistência dos vasos ovarianos 
possam estar relacionados com a função do corpo lúteo11.

Os ciclos menstruais referidos pela maioria das adolescentes 
aqui avaliadas variaram de 28 dias a 30 dias, mas a simples pre-
sença de ciclos menstruais com intervalos regulares parece não 
ser parâmetro clínico seguro para o diagnóstico de ovulação. Há 
estudos clínicos relatando a presença de anovulação em ciclos 
menstruais regulares e ovulação em ciclos menstruais irregu-
lares17. A associação dos parâmetros regularidade menstrual e 
ultra-sonografi a torna o diagnóstico de ovulação mais preciso. 
A duração do ciclo menstrual também parece não ser critério 
seguro para avaliação da função fase lútea, mas fase lútea defi -
ciente raramente é encontrada em mulheres com ciclos mens-
truais com intervalos entre 28 e 30 dias. Parece que mais de 95% 
das mulheres que apresentam ciclos menstruais regulares têm 
concentração plasmática de progesterona e biópsia endometrial 
compatíveis com ovulação. Por outro lado, aproximadamente 
75% das mulheres com irregularidade menstrual apresentam 
concentração plasmática de progesterona em níveis considera-
dos normais. Portanto, ciclos menstruais irregulares não signi-

do corpo lúteo2. Ainda que seja método menos invasivo, a 
defi nição da concentração de progesterona que discrimina 
a atividade lú tea como adequada ou inadequada permanece 
controversa16. Têm sido propostas várias coletas sangüíneas e 
diferentes pontos de corte para discriminar função lútea nor-
mal e anormal. Valor superior a esse limite seria encontrado 
em ciclos normais, e inferior em mulheres com insufi ciên cia 
lútea. Níveis de progesterona plasmática superiores a 3 ng/mL 
ou 10 ng/mL seriam indicativos de função lútea normal16,5. 
O critério de três dosagens seriadas antes da menstruação, 
somando entre 15 ng/mL e 30 ng/mL, caracte rizaria fase 
lútea normal9. A sobreposição de valores entre mulheres nor-
mais e mulheres com fase lútea defi ciente asso ciada ao fato 
da secreção de progesterona ser pulsátil torna a interpretação 
mais difícil9. 

Neste estudo, a concentração plasmática de progesterona 
realizada em três dias diferentes demonstrou que somente três 
adolescentes (5,4%) tiveram concentração de progesterona 
inferior a 3 ng/mL em dosagem isolada, após a ovulação ser 
demonstrada pela ultra-sonografi a. No entanto, quando se 
considerou a média das três dosagens, o resultado foi supe rior 
a 10 ng/mL em todas as adolescentes. Apesar de níveis de 
progesterona superiores a 3 ng/mL, nem todos os casos apre-
sentam maturação histológica do endométrio compatível com 
a fase lútea à biópsia, sugerindo que níveis de progesterona 
e datação do endométrio não demonstram necessariamente 
boa associação para avaliação da função lútea. Entretanto, boa 
correlação entre essas duas variáveis foi observada recente-
mente em pequena amostra de 11 mulheres férteis, com idade 
superior a 18 anos, tendo o dia da ovulação fundamentado 
na dosagem urinária do hormônio luteinizante22.

As concentrações de progesterona observadas no presente 
estudo foram superiores na fase lútea, precoce e inferiores na 
fase lútea média, quando comparadas às descritas anterior-
mente com o uso de radioimunoensaio9. A diferença encon-
trada entre esses estudos parece não ser explicada apenas por 
diferenças na sensibilidade ou especifi cidade entre a quimio-
luminescência e o radioimunoensaio. Resultados confl itantes 
podem estar relacionados ainda com a concentração de com-
ponentes capazes de interferir com um determinado ensaio. 
Tanto pela inexistência de informações como por mais clareza, 
estudos comparando os níveis de progesterona na fase lútea 
com os dois métodos são ainda necessários, principalmente 
quando muitos laboratórios seguem usando radioisótopos. 
A redução de 65% observada nos níveis de progesterona já 
no 12o dia após a ovulação sugere que a avaliação do nível de 
progesterona, quando solicitada em dosagem única, deva ser 
mais precoce. A quantifi cação de progesterona, além de gona-
dotrofi nas e estradiol, é essencial para defi nir fases folicular e 
luteínica adequadas em ciclos menstruais ovulatórios20.

A R T I G O   O R I G I N A L
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fi cam anovulação, mas podem ser indicadores da necessidade 
de avaliação hormonal mais minuciosa7. Este estudo avaliou a 
fase lútea em adolescentes com ciclos menstruais regulares, per-
mitindo evidenciar características peculiares dessa população. 
Os achados sugerem que a regularidade menstrual em adoles-
centes parece ser indicador de função lútea adequada.

Ainda que esta investigação seja do tipo coorte prospectiva e 
inclua amostra de tamanho adequado, outros estudos, estimando 
a avaliação por mais de um ciclo e incluindo novas variáveis, se rão 
importantes para testar os resultados desta presente pesquisa.
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Gravidez na adolescência

Resumo
Nas últimas décadas, ocorreram grandes mudanças culturais com maior liberdade sexual para os adolescentes, porém a educação 
sexual nas famílias não acompanhou essas transformações. Uma das principais causas do aumento de número de gestações na 
adolescência decorre do uso limitado de anticoncepcionais por falta de conhecimento, por achar que nada vai acontecer, pela 
difi culdade de acesso e até pelo próprio desejo de engravidar.

A gravidez na adolescência traz momentos de crise, interrupção dos estudos, perda de convívio com os colegas e aumento do 
número de abortos, o que gera seqüelas psicológicas e impacto sobre o futuro fi nanceiro dessas famílias e do Estado. A Pesquisa 
Nacional sobre Demografi a e Saúde de 1999 demonstrou que 18% das adolescentes do País tinham um fi lho vivo (14,3%) ou 
estavam grávidas (3,7%) e que a fecundidade é inversamente proporcional ao grau de instrução e nível socioeconômico. Para 
melhorar a história dos nossos adolescentes, o primeiro aspecto é perceber que a adolescência é um momento de mudanças e de 
crises e, assim, saber vivenciá-la. É preciso, ainda, pensar em programas de educação sexual nas escolas, com avaliações constantes, 
envolvimento de pais e professores e fácil acesso aos contraceptivos. 

Abstract
In the last few decades great cultural changes with a bigger sexual freedom in the adolescents had occurred, however the sexual education 
in the families did not follow these transformations.

One of the main causes of the increase of number of gestations in the adolescents elapses of the use limited of contraceptive due to 
knowledge, to fi nd that nothing it goes to happen, diffi  culty of access and until the proper desire of pregnancy.

Th e pregnancy in the adolescents brings moments of crisis, interruption of the studies, loss of conviviality with the colleagues and increase 
of the number of abortions what it generates psychological sequels and impact on the fi nancial future of these families and the state. 

Th e National Research on Demography and Health of 1999, showed that 18% of the adolescents of the country had an alive son 
(14.3%) or was pregnant (3.7%) and that the fertility is inversely proportional to the degree of instruction and social-economic level.

To improve the history of our adolescents the fi rst aspect is to perceive that the adolescence is a moment of changes and crises and to 
know lives deeply them. Still, to think about programs of sexual education in the schools, with constant evaluations, envolvement of the 
parents and professors and easy access to contraceptives.

Na adolescência, a jovem passa por complexo processo de 
desenvolvimento, no qual sofre mudanças biológicas, psico-
lógicas e sociais. Nessa fase, ela questiona sobre diversos 
valores de adultos, pais e professores, começa a conhecer seus 
próprios valores, seus sentimentos e sua auto-estima; nessa fase 
de transição, os amigos apresentam papel importante, porque 
estão vivendo as mesmas situações. Nesse período de desen-

volvimento, os impulsos sexuais e a função sexual começam 
a surgir de maneira muito forte, e o adolescente percebe a 
sexualidade como parte de seu dia-a-dia (Quadro 1)4. 

Assim, o adolescente inicia sua vida sexual cada vez mais 
precocemente.

Nas últimas décadas, ocorreram grandes transformações 
culturais culminando com o direito à liberdade sexual, novas 

Claudete Reggiani1
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normas educativas, a mídia divulgando a sexualidade dentro 
da normalidade, bem como grandes transformações das 
relações de gênero.

Encontramos o adolescente iniciando e mantendo vida 
sexual, com ou sem o conhecimento dos pais. No entanto, a 
educação sexual nas famílias e nas escolas não acompanhou 
essas mudanças. Com isso, surgiu o aumento da freqüência 
da gravidez na adolescência. 

Diversos estudos demonstram que apenas 33% dos 
jo vens estão utilizando algum método anticoncepcional na 
pri meira relação, e o período de tempo entre a iniciação sexual 
e a procura por métodos anticoncepcionais é normalmente 
de seis a 12 meses.

As principais causas para o aumento da gravidez na ado-
lescência é em virtude de uso limitado de anticoncepcionais, 
incluindo a falta de conhecimento, o fato de a adolescente 
achar que nada vai acontecer de errado, a difi culdade de aces-
so a estes e até o próprio desejo de engravidar, entre outras 
(Quadro 2)1,6. 

destes e por não se considerarem aptos para falar de sexuali-
dade e de métodos anticoncepcionais com seus fi lhos.

Considera-se a gravidez na adolescência como um período 
de crise por diversas situações ruins que ocorrem, como: risco 
de depressão, dependência fi nanceira dos pais, falta de apoio 
da família. A adolescente com freqüência interrompe a escola 
e perde o convívio com os colegas. 

Não se descarta o aborto, que é a quarta causa de morta-
lidade materna no Brasil.

Também é muito observada na gravidez na adolescência 
a ausência do pai, que refl ete negativamente no ambiente 
em que ela vive.

O casamento às pressas também pode ocorrer, mas nor-
malmente não é uma boa solução.

Mundialmente, 15 milhões de adolescentes de 15 a 19 
anos dão à luz a cada ano. A gravidez na adolescência corres-
ponde a 10% de todos os nascimentos do mundo.

Nos Estados Unidos, 10% das adolescentes engravidam 
por ano e 50% abortam.

No Brasil, essas cifras são semelhantes, no entanto, a taxa 
de fecundidade está crescendo, principalmente nas camadas 
mais pobres da população (Quadros 3 e 4)5,7.

A Pesquisa Nacional sobre Demografi a e Saúde – Ado-
lescentes e Jovens, de 1999, demonstrou que 18% das 
adolescentes do País já tinham um fi lho vivo (14,3%) ou 

A R T I G O   DE   A T U A L I Z A Ç Ã O

Quadro 1. Adolescência

• O interesse sexual torna-se parte do dia-a-dia

• O adolescente adquire a capacidade de se apaixonar, de 
ter fantasias eróticas e de se envolver romanticamente com 
outra pessoa

Ehrhardt e Meyer-Bahlburg, 19944.

Quadro 2. Gravidez na adolescência está ligada à 
própria característica dessa fase

Uso limitado de anticoncepcionais (FHI, 2001)
• Caráter não planejado das relações sexuais
• “Pensamento mágico”
• Crença de que o relacionamento torne-se mais íntimo
• Falta de conhecimento
• Medo de que a família descubra
• Dificuldade de acesso
• Falta de poder na atitude para negociar
• Desejo de gravidez

Uso de métodos anticoncepcionais (2o PNDS, Bemfam, 1999)1:
• Apenas 33% dos jovens usam algum método 

anticoncepcional na primeira relação sexual

“Período de tempo entre a iniciação sexual e a procura por 
métodos anticoncepcionais é de seis a 12 meses”

Strasburger, 19856

Trabalho realizado na Universidade do Rio Grande do 
Sul por Dias e Gomes2 demonstrou que os pais percebiam 
adequadamente o que estava acontecendo à vida sexual dos 
fi lhos, mas não conseguiam meios efi cazes na orientação, e 
isso acontecia por: estimarem que os fi lhos sabiam sobre os 
métodos anticoncepcionais, tentarem postergar a vida sexual 

Quadro 3. Gravidez na adolescência

15 milhões de adolescentes de 15 a 19 anos dão à luz a 
cada ano
A gravidez na adolescência corresponde a 10% de todos 
os nascimentos do mundo

Population Reference
Bureau, Inc., 1996

Nos Estados Unidos:
10% das adolescentes engravidam por ano (um milhão 
ao ano)
50% abortam
50% têm seus conceptos (500 mil ao ano), 13% dos 
nascidos vivos

Satin et al., 19947

Fraser et al., 1995

Quadro 4. No Brasil, a taxa de fecundidade também está 
crescendo, especialmente nas camadas mais pobres

Taxa de fecundidade, dos 15 aos 19 anos, entre 1986 e 1991:
• 40% maior nas famílias com renda até um salário mínimo, 
em comparação às famílias com renda de dez salários 
mínimos
• Sudeste – Nessa diferença de renda a taxa de gravidez 
chega a ser 52%

Camarano, 1998

Rio de Janeiro – Maior taxa de fecundidade em adolescentes, 
principalmente entre 10 e 14 anos

Gama et al., 20015
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estavam grávidas (3,7%) e que a fecundidade é inversamente 
proporcional à instrução.

Os resultados do estudo de Duarte et al.3 demonstram 
que mais adolescentes de baixa escolaridade e menor nível 
socioeconômico tiveram mais fi lhos (Quadro 5)3. 

Observa-se claramente que o acesso à assistência à saúde é 
bom aliado ao resultado favorável da gravidez na adolescência. 
Por outro lado, o risco maior da gravidez na adolescência está 
diretamente relacionado à interferência dos fatores psicológi-
cos, sociais e econômicos desfavoráveis.

Para poder melhorar a história de nossos adolescentes, o 
primeiro aspecto é ter o pensamento de que a adolescência já é 
um momento de mudanças, de crises; vivenciar a gravidez na 
adolescência, ou seja, ter a gravidez na adolescência, signifi ca 
ter duas crises ao mesmo tempo, e essa não é uma boa opção; e 
reconhecer que a adolescência possui diferentes confi gurações, 
dependendo da classe social do adolescente.

Também se deve pensar em programas de educação sexual 
nas escolas, com avaliações constantes, envolvimento de pais 
e professores nesses programas, acesso aos anticoncepcionais, 
garantir que esses programas sejam realizados de modo 
contínuo e entender melhor o universo amoroso e sexual 
dos adoles centes, com todas ambigüidades e diversidades 
que comporta8.
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Quadro 5. Gravidez na adolescência e exclusão social: 
análise de disparidades intra-urbanas

• O nível de escolaridade demonstrou uma relação 
significativa com as áreas mais pobres, que 
concentravam o maior número de adolescentes com 
menos escolaridade

• Quanto à distribuição de baixo peso ao nascer, 76,8% dos 
bebês nascidos com < 2.500 gramas encontravam-se nas 
áreas mais pobres da cidade

• A maior taxa de fecundidade (35,7 em 1.000 adolescentes) 
também esteve associada às piores condições 
socioeconômicas, enquanto a menor taxa (12,1 em 1.000) 
foi observada na área mais favorecida

• Os resultados demonstram que mais adolescentes de 
baixa escolaridade e menor nível socioeconômico tiveram 
mais filhos

É necessário promover ações específicas para evitar a 
gravidez nesse grupo e para incentivar a inclusão social 
dessas adolescentes e de seus filhos, abrindo a eles 
perspectivas de modificar sua condição

Duarte et al., 2006

De acordo com o nível socioeconômico, existem in-
fl uências no acesso e na qualidade de assistência à saúde, as 
quais estão relacionadas à escolaridade, à renda e ao local de 
moradia. Marmot et al. (1987) e Szwarcwald et al. (1999) 
men cionaram que a desigualdade social e econômica tem sido 
apontada como fator importante de diferenciação das condi-
ções de saúde da população. Inúmeros trabalhos demonstram 
os resultados obstétricos e perinatais adversos que acontecem 
com a gravidez na adolescência, entre eles:

• maior incidência de DHEG;
• prematuridade;
• baixo peso ao nascer.
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Pubarca precoce, doenças metabólicas 
e desenvolvimento pré-natal
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Introdução
Pubarca precoce ou pubarca prematura (PP) é o aparecimento 
de pêlos pubianos antes dos 8 anos em meninas, sendo sua 
etiologia mais freqüente a adrenarca precoce idiopática, a 
longo prazo, associada à síndrome metabólica. Entre os fatores 
envolvidos na gênese da adrenarca precoce, podemos citar a 
angiotensina II (ang II), a qual promove proliferação celular e 
esteroidogênese, podendo agir por intermédio de dois recep-
tores, o tipo 1 (AT1) e o tipo 2 (AT2). No entanto, a pubarca 
precoce idiopática, em cujo passado haja crescimento intra-
uterino retardado, é uma forma às vezes tratada de maneira 
mais descurada pelos profi ssionais de saúde, julgando apenas 
aquele achado como um sinal clínico. Discute-se adiante, 
utilizando alguns casos clínicos, a relevância de atentar para 
esses quadros, separando as pubarcas precoces idiopáticas sem 
impacto clínico daquelas cujo passado revela crescimento in-
tra-uterino retardado (CIUR) e que na evolução apresentarão 
desvios metabólicos severos com refl exo na morbiletalidade 
dessas meninas.

Caso clínico 1

MSN, 15 anos, branca, solteira, vem sendo acompanhada 
no Ambulatório de Ginecologia da Infância e Adolescência 
desde os 5 anos de idade. Na época, o motivo da consulta 
médica foi pubarca precoce. Nasceu de parto cesariano devido 
a crescimento intra-uterino restritivo (CIUR), com peso de 

1.900 gramas, permanecendo na UTI neonatal por 25 dias. 
Atualmente apresenta obesidade, acne e hirsutismo leve, ci-
clos espaniomenorréicos, colesterol total elevado em virtude, 
principalmente, de LDL. 

Caso clínico 2

TR, 17 anos, negra, amasiada, acompanhada pelo Ambulatório 
de Ginecologia Endócrina por anovulia crônica, obesidade 
discreta e hirsutismo leve. Veio encaminhada do Ambulatório 
de Ginecologia da Infância e Adolescência, onde era acom-
panhada desde os 6 anos de idade por pubarca precoce. Tem 
hipertensão leve e hiperinsulinemia. Nasceu de parto normal, 
após indução deste, já que apesar de estar de nove meses o 
feto tinha peso muito menor que o esperado para a idade 
gestacional. Nasceu pesando 1.600 gramas.

Caso clínico 3

MLOF, 16 anos, branca, estudante, solteira. Apresenta 
“ovário policístico” no ultra-som. Foi encaminhada pela uni-
dade básica de saúde para o Ambulatório de Ginecologia da 
Infância e Adolescência. Apresenta obesidade e hipertensão 
arterial leves, acne, dislipidemia e ciclos espaniomenorréicos. 
Nasceu prematura, com apenas 1.300 gramas. O prontuário 
relata CIUR importante que levou a adiantar o parto por 
risco fetal.

Resumo
Relataram-se três casos de jovens meninas que apresentaram pubarca precoce em três situações diferentes. Todas demonstravam 
em seus antecedentes obstétricos parto com crescimento intra-uterino retardado e/ou prematuridade. Distúrbios metabólicos se 
apresentam ao longo da história patológica delas. Apresenta-se a literatura e se discute de que forma a pubarca precoce relaciona-se 
com essas manifestações metabólicas graves e como o médico que lida com infância e adolescência deve conduzir essa situação.



12 Revista da SOGIA-BR 8(3): 3-7, 2007. 

R E L A T O   D E   C A S O 

Revista da SOGIA-BR 8(3): 11-14, 2007. 

DISCUSSÃO
Nos três casos clínicos descritos, encontramos como evento co-
mum a história de partos com crianças de baixo peso e CIUR, 
que apresentaram evolução pubarca prematura e que na adoles-
cência já mostravam alterações metabólicas, a saber, anovulia 
crônica, manifestações androgênicas, obesidade, dislipidemia, 
alterações da glicemia e até hipertensão arterial8. Ibáñez et al. já 
correlacionaram anovulação e pubarca prematura, estudando 
função ovulatória imediatamente após menarca e pós-menarca 
tardiamente, em dois grupos de meninas com e sem pubarca 
prematura. Mostraram que entre aquelas que estavam na pós-
menarca imediata não havia diferença no índice ovulatório nos 
dois grupos (com e sem PP). No entanto, quando avaliaram 
tardiamente após a menarca, a fração em ovulação e de meninas 
em ciclos ovulatórios foi extremamente mais alta naquelas que 
não apresentavam passado de PP (respectivamente 91% e 47%) 
em relação àquelas com passado de PP (20% e 12%). Naquelas 
do grupo de PP, as meninas anovulatórias eram de menor peso 
ao nascer em relação às ovulatórias, e maior resposta de 17OH 
progesterona ao ACTH (na fase pré-puberal). Também este 
grupo, na adolescência, apresentou menores níveis plasmáticos 
de SHBG, maiores níveis de LH, de andrógenos livres e de 
resposta insulínica8. 

E por que hiperandrogenismo leva a hiperinsulinemia? É 
bem aceita que a origem do hiperandrogenismo é a “desregula-
ção” da enzima p450 C 17 e que desvia para a via androgênica, 
com aumento de dehidroepiandrosterona e androstenediona. 
Na adrenarca ocorre fosforilação em serina do receptor de 
insulina via enzima adrenal p450 C 17, razão do aumento 
signifi cativo da atividade de 17, 20 líases e de quinases depen-
dentes de AMP cíclico. Alterações genéticas para essa enzima 
poderiam estar relacionadas com a gênese desses estados hipe-
randrogênicos. O aumento do IGF1, que aumenta o tempo 
da adrenarca, pode ser o alvo dessa atividade enzimática. 
O receptor de insulina em que ambos, insulina e IGF1, 
podem se ligar também pode ser fosforilado em resíduos de 
serina. Essa fosforilação pode inibir um processo enzimático 
necessário à ação insulínica. Metade das síndromes anovu-
latórias crônicas tem receptores de insulina com aumento 
da fosforilação de serina, sugerindo esse mecanismo para 
resistência insulínica nessa manifestação. Resistência insulí-
nica e desregulação de p 450 C 17 (predominando o excesso 
androgênico) estão então inter-relacionadas10. 
Como a insulina é um fator de crescimento fetal, alteração na 
ação insulínica em virtude de um defeito no receptor levaria 
a CIUR. Hiperinsulinemia, hiperandrogenismo e dislipide-
mia são relacionados também a baixo peso fetal e associados 
com níveis aumentados de leptina. Portanto, uma alteração 

na atividade da serina quinase pode explicar a ocorrência 
seqüen cial de CIUR, hiperinsulinismo, adrenarca prematura e 
ovário hiperandrogênico. 

Ibáñez et al.2 já haviam correlacionado CIUR com PP, 
hiperinsulinemia e hiperandrogenismo ovariano em adoles-
centes em estudo com 102 meninas com PP e 83 controles. 
Encontraram, em 48 adolescentes após menarca, 23 com 
função ovariana hiperandrogêncica (FOH), apresentando 
oligomenorréia ou amenorréia, hirsutismo e níveis elevados 
de androgênio. As meninas com PP tinham menor peso de 
nascimento que as controle. Entre as que tinham FOH, o 
baixo peso ao nascimento era mais importante. O estudo 
avalia que adolescentes com adrenarca e PP podem apresentar 
hiperinsulinismo e posterior FOH. Adrenarca pronunciada e 
resistência insulínica podem ter sido associadas a baixo peso 
ao nascimento. Os níveis de insulinemia eram maiores nas PP 
que nas controle. Daí inferir que adrenarca prematura levaria 
a FOH que, por sua vez, induziria o hiperinsulinismo. 

Outro estudo usou a metformina para corrigir o hiperan-
drogenismo e os desvios metabólicos em adolescentes com 
passado de PP3. Nele concluíram que a metformina melho rou 
hirsutismo, GTT e insulinemia, diminuindo os níveis de an-
drógenos, a hiper-resposta de LH e 17 OHP ao teste de GnRH 
e o perfi l lipídico, e, também, regularizou ciclos menstruais. 
Todos benefícios foram perdidos com a interrupção do trata-
mento. Conclui-se que a resistência à insulina pode realmente 
ser um primeiro fator sustentando a seqüência de CIUR, 
pubarca prematura e endocrinopatias na adolescência, que 
são as bases da síndrome de anovulia crônica (SAC). 

Também uma associação interessante é a presença de ganho 
de peso pós-natal rápido nas crianças com baixo peso. Sabemos 
que baixo peso está associado a PP. Portanto ganho de peso 
pós-natal rápido tem sido descrito em meninas de baixo peso e 
com PP. Estudo interessante abordou algumas adolescentes que 
apresentam PP, baixo peso ao nascer, aquisição de peso pós-natal 
rápida e na seqüência resistência insulínica/hiperinsulinemia. 
Encontrou-se, mesmo na ausência de IMC aumentado, asso-
ciação com massas de gordura total e central aumentadas4. 

Em outro estudo de Ibáñez et al.5 com 187 meninas (83 
sem PP e 104 com PP) com conhecido peso e idade gestacional, 
que foram transformados em um escore de peso ao nascimento, 
obteve-se concentrações em jejum de lípides, lipoproteínas e 
IGFBP1. O escore das meninas com PP foi menor do que o 
das sem PP. Dentro do grupo das adolescentes com PP, aquelas 
com dislipidemia e baixos valores de IGFBP1 tinham menor 
escore de peso ao nascer do que aquelas com níveis de lípides, 
lipoproteínas e IGFBP1 normais, enquanto as ga rotas com 
valores intermediários de anormalidades tinham tam bém 
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escore intermediário de peso ao nascimento. Conclui-se que 
existe associação entre endocrinopatias pediátricas femininas 
e anormalidades metabólicas com reduzido peso fetal, in-
cluindo dislipidemia e níveis baixos de IGFBP1 bem como 
resistência à insulina e hiperinsulinismo, pubarca exagerada 
e prematura, hiperandrogenismo ovariano e anovulação crô-
nica. Os níveis circulantes de IGFBP1 correlacionam inversa-
mente com níveis plasmáticos de insulina, sendo considerados 
marcadores de hiperinsulinemia ou resistência à insulina em 
meninas com secreção endógena de insulina normal5.

Hiperinsulinemia e níveis suprimidos de IGFBP1 podem 
ajudar a avaliar a ação insulino-like do IGF1 livre. Aumento 
plasmático de IGF1 em crianças de baixo peso, associado à 
hiperinsulinemia, é um dos mecanismos ligados ao peso fetal 
reduzido e à futura doença cardiovascular na vida adulta. 
Interessante também o “estudo de cohort”, em 67 adoles-
centes com PP e 65 controles, no qual foram avaliados altura 
e peso, circunferência de cintura e quadril, absormetria por 
raio X da massa gordurosa corporal e avaliação de gordura 
nas regiões do tronco e abdominal, além de perfi l metabólico 
e hormonal. Encontraram-se nas meninas com PP excesso de 
gordura corporal e centrípeta em todos os estágios puberais, 
e a presença de gordura central (andróide) relacionava-se 
com hiperinsulinemia e hiperandrogenismo. Também aqui, 
a gordura abdominal foi inversamente relacionada com o 
peso de nascimento4. 

Alguns estudos tentaram correlacionar a genética na 
hi perinsulinemia e PP e nas hiperinsulinemias, PP e baixo 
peso ao nascimento, identifi cando marcadores gênicos e 
abordando aspectos genotípicos desses distúrbios metabó-
licos com baixo peso ao nascimento. A constatação de que 
a etiologia da adrenarca precoce ainda não está totalmente 
estabelecida induziu vários investigadores a avaliar genes 
que potencialmente estão envolvidos em sua etiopatogenia, 
principalmente aqueles que infl uenciam a secreção de an-
drógenos, a ação insulínica e a composição corporal. Entre-
tanto, nenhum gene isoladamente demonstrou exercer efeito 
signifi cativo sobre o início precoce da ativação da produção 
de DHEA-S pela adrenal6,7. 

Portanto, o reduzido peso fetal pode ser a origem pré-
natal da tríade pubarca prematura, hiperandrogenismo e 
hiperinsulinismo. Também é um importante achado que o 
crescimento pós-natal rápido é freqüentemente necessário 
para a associação com baixo peso se manifestar. E esse rápido 
ganho de peso pós-natal tem também sido descrito nas me-
ninas com pubarcas precoces e de baixo peso1,8.

Algumas adolescentes que apresentam PP, baixo peso ao 
nascer, aquisição de peso pós-natal rápida e na seqüência 

resistência insulínica/hiperinsulinemia, até na ausência de 
IMC aumentado, apresentam massa de gordura total e cen-
tral aumentadas4.

Na prática clínica, é possível detectar precocemente as 
alterações que poderão levar essas adolescentes a ter maior 
risco endócrino-metabólico? Nos três casos clínicos apresen-
tados, poderia o médico ter evitado a evolução? Não. Um 
estudo longitudinal demonstrou que, em adolescentes com 
pubarca precoce, o risco metabólico-endócrino conferido 
pelo peso pré-natal restritivo não é facilmente detectado antes 
da puberdade ou na pós-menarca. E esse risco não pode ser 
atribuído a IMC aumentado9.

Assim, existe uma relação causal, mas que não pode ser detec-
tada precocemente. Mas há conseqüências sérias em morbidades 
que inclusive interferem em aumento de mortalidade.

Como deve o profi ssional se comportar? Inicialmente o 
diagnóstico correto: se há um quadro de pubarca precoce, 
afastar atividade supra-renal anormal. Mas se não se encontrar 
anormalidade androgênica, o médico pode fi car tranqüilo? 
Não. Deve fi car atento para o passado obstétrico. Houve parto 
prematuro? Houve restrição de crescimento intra-uterino? 
Quanto pesou quando nasceu? Pois o seguimento cuidadoso 
dessa criança, atentando para toda essa seqüência metabólica 
grave apresentada, é o fundamento da boa prática clínica. 
O diagnóstico precoce pode ser a chave para evitar efeitos 
negativos de hiperandrogenismo e hiperinsulinemia e suas 
graves conseqüências. Deve-se observar não só o sinal clínico 
de pubarca precoce, mas a pubarca exuberante.

Deve-se ter cuidado, portanto, na clínica diária, com a 
visão clássica de que a pubarca prematura, afastada como ma-
nifestação de puberdade precoce, não é preocupante. Como 
detalhado aqui, a pubarca prematura é grave marcador clínico 
para as meninas que tiveram restrição intra-uterina em sua 
história, sendo para algumas delas um marcador de problemas 
metabólicos sérios. 

Quais meninas manifestarão os desvios metabólicos? Só o 
seguimento cuidadoso de quem pratica a pediatria, a hebiatria 
e a ginecologia da infância e adolescência cuidadosas poderá 
mudar o curso dos desvios, seja regulando os ciclos com 
pílula, para melhorar o hiperandrogenismo, seja impondo 
hábitos nutricionais e de atividade física, melhorando lípides 
e peso, seja utilizando metformina para abordar o hiperin-
sulinismo. Várias abordagens metabólicas, no diagnóstico 
e no tratamento, todos os dias são estudadas e publicadas. 
É um campo excitante de aprendizado para quem cuida dessas 
jovens meninas que precisam de toda a atenção cosmetológica, 
metabólica e psicológica, o que mostra a abordagem multi-
disciplinar dessa entidade clínica.
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XV Congresso Mundial de 
Ginecologia Infanto-juvenil

São Paulo, SP – 6 a 9 de maio de 2007

Publicamos nesta edição alguns resumos de temas livres apresentados 
no XV Congresso Mundial de Ginecologia Infanto-juvenil.

Amenorréia primária hipergonadotrófica em adolescentes

Autores: Matsuzaki CN, Almeida JAM, Pereira RFO, Ramos LO, Baracat EC

Instituição: Clínica Ginecológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Serviço Professor 
Edmund Chada Baracat – São Paulo (SP)

Objetivo: Apresentar a experiência do Serviço com essa ginecopatia. Casuística e métodos: No período de maio de 1992 

a dezembro de 2006, foram atendidas no setor de Ginecologia da Infância e Adolescência do HC-FMUSP 142 adolescentes 

com queixa de nunca ter menstruado. Considerou-se amenorréia primária quando a adolescente teve desenvolvimento 

dos caracteres sexuais secundários e não menstruou aos 16 anos ou aos 14 anos não apresentou nenhum dos caracteres 

sexuais secundários. As pacientes foram submetidas a anamnese e exame físico detalhados. Para a confirmação do diag-

nóstico, as pacientes foram submetidas à ultra-sonografia (USG) da pelve em dois exames consecutivos, determinação do 

cariótipo, dosagem sérica de FSH, LH, E2, TSH e prolactina. Todas as adolescentes com diagnóstico de hipogonadismo 

hipergonadotrófico foram submetidas à terapia hormonal com estrogênios e progestagênios. Resultados: Em 14 adoles-

centes, a USG da pelve constatou gônadas em fita ou ausentes. Essas pacientes apresentaram FSH e LH em níveis eleva-

dos, E2 baixo e alteração do cariótipo, configurando a disgenesia gonadal (DG). Em outras oito pacientes com E2 baixo, 

FSH e LH elevados, sem alterações cromossômicas e os ovários com volume normal ou pouco diminuído, considerou-se o 

diagnóstico de falência ovariana prematura (FOP). Das oito pacientes com FOP, seis menstruavam (seguimento de até três 

anos). As duas que ainda não tinham menstruado tomavam a medicação há no máximo seis meses. Das pacientes com DG, 

sete menstruaram. As que não apresentaram menstruação estavam em uso da terapia hormonal (TH) no máximo há nove 

meses. Todas elas apresentaram desenvolvimento das mamas. A FOP foi responsável por 36,4% (oito de 22) dos casos 

de hipogonadismo hipergonadotrófico. Nessas pacientes, não foram encontrados indícios de auto-imunidade, infecção, 

antecedentes de galactosemia, quimioterapia e/ou radioterapia, ficando, assim, sem diagnóstico etiológico, dado concor-

dante com a literatura que classifica a maioria dos casos como idiopáticos. De acordo com a literatura, as anormalidades 

cromossômicas são encontradas em 40% a 50% das mulheres com amenorréia primária hipergonadotrófica. O mosaicismo 

é a anormalidade cromossômica mais comum. Segundo nossa casuística, 63,6% das pacientes (14 de 22) com hipogona-

dismo hipergonadotrófico apresentam DG. Destas, seis apresentam síndrome de Turner (45, X), 5 mosaicismo [45, X/46, 

XX; 45,X/46, XY; 45,X/46,X,I(Xq)], e três apresentam cariótipo 46, XX. Conclusão: Nossos resultados comprovam a boa 

resposta à TH e sugerem que quanto mais precoce a intervenção médica maior é a possibilidade do útero se desenvolver. 

Assim, amenorréia primária deve ser investigada e tratada precocemente para aumentar e melhorar o prognóstico das 

pacientes, podendo-se conseguir o desenvolvimento do útero, tornado-o capaz para menstruar e também de receber um 

embrião resultante de FIV.
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Estudo da carga viral do HPV na captura híbrida 
de adolescentes

Autores: Cunha MS, Milano HB

Instituição: Clínica IDEM – Salvador (BA)

Objetivo: Estudar um grupo de adolescentes submetidas à captura híbrida para HPV, comparando-se idade e carga viral. 

Casuística e métodos: Foram avaliadas 21 adolescentes portadoras de alterações citológicas e/ou colposcópicas sugestivas 

de HPV por meio da captura híbrida. O exame foi realizado de forma sistemática e padronizada, na Clínica IDEM, no período 

de janeiro de 2003 a abril de 2004, utilizando-se kit da Digene. Resultados: Dez pacientes entre 16 e 19 anos apresentaram 

captura híbrida positiva para ambos os grupos (oncogênico e não-oncogênico), e em quatro delas a carga viral foi superior 

a 500. Cinco adolescentes estudadas apresentaram somente captura híbrida positiva para grupo B (oncogênico) e apenas 

uma adolescente de 17 anos teve carga viral bastante elevada. Em seis pacientes a captura foi negativa tanto para HPV 

oncogênico como para os não-oncogênicos. Conclusão: Quinze pacientes apresentaram captura híbrida positiva e cinco 

destas tiveram carga viral alta (acima de 500). A associação de carga viral alta na captura para HPV em adolescentes pode 

indicar a importância desse estudo na oncogênese genital.

Acompanhamento pré-natal e parto de 100 gestantes 
adolescentes no Hospital do Servidor Público Estadual (HSPE)

Autores: Fernandes NSCC, Lippi UG

Instituição: Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo – São Paulo (SP)

Objetivo: Estudar o comportamento obstétrico de gestantes adolescentes. Casuística e métodos: Entre maio de 1999 e 

janeiro de 2002, foram acompanhadas em pré-natal 100 gestantes adolescentes no Hospital do Servidor Público Estadual 

(HSPE). Os dados referentes ao pré-natal e ao parto foram obtidos prospectivamente, e devidamente anotados, nos aspectos 

sociodemográfi cos, clínicos, obstétricos e neonatais. Com tais elementos, construiu-se o presente estudo descritivo. Re-
sultados: No tocante aos dados sociodemográfi cos, 92 pacientes eram solteiras, duas casadas e seis em união consensual. 

A maioria tinha entre 16 e 17 anos e apresentava o ensino médio incompleto. Em relação ao pré-natal, apenas 28 iniciaram 

a assistência antes de 12 semanas de amenorréia; 47, entre 13 e 18 semanas; e 25, entre 19 e 24 semanas. Apesar disso, 

40 pacientes tiveram mais do que seis consultas de pré-natal, e outras 40, entre cinco e seis consultas. De intercorrências 

clínicas durante a gravidez, 21 tiveram anemia (Hb < 11,0 g/dL), quatro tiveram infecção urinária, três foram diagnosticadas 

com condiloma e uma com toxoplasmose aguda. Das intercorrências obstétricas, oito tiveram trabalho de parto prematuro, 

duas evoluíram com amniorrexe prematura e outras três desenvolveram pré-eclâmpsia. Inicialmente, 40 gestantes tinham 

peso adequado pelo gráfi co de Rosso, outras 40 eram de baixo peso e 20 tinham sobrepeso. O ganho de peso durante o 

pré-natal foi < 7 kg em 18 pacientes, entre 8 e 14 kg em 52, e > 15 kg em 30. Foram 37 cesáreas e 28 fórcipes, sendo os 

demais 35 partos normais. As indicações de cesárea foram o sofrimento fetal, a desproporção céfalo-pélvica e a distocia 

funcional (seis casos cada). Houve dez recém-nascidos (RNs) prematuros e a taxa de RNs de baixo peso (< 2.500 g) foi de 5%. 

Não houve morte materna ou perinatal na amostra. Conclusão: Embora os números sejam iniciais, de uma casuística 

pequena, nota-se que, com um bom e atencioso acompanhamento pré-natal, as principais intercorrências diminuem seu 

impacto na adolescência, embora chame atenção a alta taxa de anemia ao início do pré-natal, assim como a signifi cativa 

taxa de 10% de prematuridade.
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Anuscopia sob visão colposcópica em adolescentes do 
sexo feminino

Autores: Rêgo Barros RC, Militão MFP, Coelho MRD, Rêgo Barros CRC

Instituição: Universidade Federal de Pernambuco – Hospital das Clínicas – Disciplina de Ginecologia – Recife(PE)

Objetivo: Determinar a prevalência de achados anuscópicos anormais em adolescentes do sexo feminino. Casuística e 
métodos: Este trabalho é parte de um estudo transversal que avaliou a prevalência da lesão intra-epitelial escamosa anal 

em mulheres, por ocasião da realização da colposcopia e citologia oncótica, no período de junho de 2004 a setembro de 

2005, no Setor de Colposcopia e Trato Genital Inferior do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). Foi também avaliada a presença de associação entre a lesão anal com fatores demográfi cos, socioeconômicos, 

tabagismo, estado de imunossupressão, comportamento sexual e reprodutivo, história de condilomas anogenitais e a 

ocorrência de lesão intra-epitelial escamosa anal. Foram estudadas 375 mulheres e, destas, 29 eram adolescentes. Todas 

as pacientes foram submetidas à colposcopia, anuscopia sob visão colposcópica, citologia cervical e anal. As citologias 

foram consideradas anormais na presença de alterações celulares classifi cadas segundo as recomendações do Sistema 

Bethesda – 2001. A classifi cação das imagens anuscópicas seguiu as recomendações da Federação Internacional de Patologia 

Cervical e Colposcopia. Resultados: As 29 pacientes adolescentes encontravam-se entre 15 e 19 anos de idade, com média 

de idade de 17,5 anos. Os achados anuscópicos foram considerados anormais em 20,7% das adolescentes e variaram de 

acetobranqueamento difuso, condiloma, EAB e EAB micropapilar. Foram identifi cados dois resultados citológicos anormais 

que consistiram em células atípicas de signifi cado indeterminado e lesão intra-epitelial de baixo grau. Conclusão: A pre-

sença de alteração anuscópica em pacientes assintomáticas destaca a importância do estudo do canal anal em mulheres.

Síndrome dos ovários policísticos em adolescentes e adultas 
jovens: comparação entre os tratamentos com metformina 
e perda de peso

Autores: Curi DG, Fonseca AM, Almeida JAM, Ramos LO, Baracat EC

Instituição: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo – São Paulo (SP)

Objetivo: Comparar os resultados obtidos com os tratamentos metformina ou perda de peso em adolescentes e adultas 

jovens com síndrome dos ovários policísticos (SOP). Casuística e métodos: Utilizaram-se os critérios de Rotterdam  para a 

seleção de 28 pacientes com SOP com idades entre 18 a 30 anos e índice de massa corpórea (IMC) maior ou igual a 25 kg/m2. 

As pacientes foram divididas em dois grupos: grupo A , constituído por 18 pacientes que fi zeram uso de metformina 

1.700 mg/dia e grupo B, constituído por 10 pacientes sob orientação dietética e exercícios aeróbicos para redução de 

peso. As pacientes foram acompanhadas por seis meses, com avaliação trimestral dos parâmetros: clínicos (ciclo mens-

trual, IMC, CA, acne e hirsutismo), laboratoriais (dosagem de testosterona, androstenediona, SHBG e 17α-hidroxiproges-

terona). Resultados: Ambos os tratamentos promoveram diminuição do IMC, porém o grupo B apresentou maior queda 

da circunferência abdominal. Ambos promoveram melhora do ciclo menstrual. Em relação à pilifi cação e acne, o grupo A 

apresentou melhora, enquanto o grupo B se manteve constante. Quanto ao perfi l hormonal, o grupo A apresentou queda 

dos níveis séricos de testosterona e androstenediona após o tratamento, enquanto o grupo B apresentou elevação destes 

após três meses de acompanhamento. A SHBG diminuiu nos dois grupos e a 17α-hidroxiprogesterona se manteve cons-

tante. Não houve alteração do índice HOMA para avaliação da resistência insulínica. Conclusão: Os resultados sugerem 

que a metformina foi mais efi caz no tratamento clínico da SOP e também na melhora do perfi l hormonal comparando-se 

com o grupo submetido a apenas orientação e exercício físico para perda de peso. Neste grupo, apesar de maior redução 

da circunferência abdominal, não houve alteração do perfi l hormonal nem da SHBG como seria esperado.
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Prevalência de intolerância a hidratos de carbono em 
adolescentes com síndrome dos ovários policísticos

Autores: Curi DG, Marcondes JAM, Barcellos CRG, Rocha MP, Yashida SY, Almeida JAM

Instituição: Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo –  São Paulo (SP)

Objetivo: Avaliar a prevalência de distúrbios de hidrato de carbono em adolescentes portadoras da síndrome dos ovários 

policísticos (SOP). Casuística e métodos: Foram avaliadas 84 mulheres com SOP diagnosticadas pelo critério de Rotterdam. 

Essas mulheres foram subdivididas em três grupos de acordo com a faixa etária: 14 a 20 anos (grupo A), 21 a 30 anos (grupo 

B) e mais de 30 anos (grupo C), correspondendo respectivamente a 17, 54 e 14 mulheres. Todas as pacientes realizaram o 

teste de tolerância à glicose oral (GTTO) nos tempos 0, 30, 60, 90 e 120 minutos. Foi considerada intolerância a hidrato de 

carbono (IG) quando a glicemia em 120 minutos estava entre 140 e 199 mg/dL, e diabetes melito (DM) quando glicemia de 

jejum maior que 126 mg/dL ou glicemia de 120 minutos maior que 200 mg/dL. Resultados: Das 17 pacientes do grupo A, cinco 

apresentaram IG, correspondendo a 29,4%, nenhuma apresentou DM. No grupo B, no total de 54 pacientes, 11 apresentaram 

IG e três apresentaram DM, correspondendo a 25,9%. Do total de 14 pacientes do grupo C, seis pacientes apresentaram IG e 

uma DM, correspondendo a 50% do total nessa faixa etária. No total de 26 pacientes com GTTO alterado, 81,4% eram obesas 

ou tinham sobrepeso. Conclusão: Praticamente não houve diferença na incidência de IG e DM entre os grupos A e B. Já o 

grupo C apresentou alteração em 50% das pacientes. Só apresentaram diagnóstico após a curva glicêmica 77,7% das pacientes. 

Podemos concluir que a curva glicêmica é um exame importante para o diagnóstico de IG e DM em pacientes com SOP, pois 

apenas uma pequena parte foi diagnosticada com glicemia de jejum. A prevalência de IG e DM praticamente dobrou após os 30 

anos, demonstrando que quanto maior o período de exposição à SOP, maiores as chances de desenvolvimento de IG e DM.

Detecção do HPV pela captura híbrida II em crianças e 
adolescentes: correlação com colposcopia e citologia

Autoras: Cunha MS, Milano HB, Guimarães KS

Instituição: Clínica IDEM – Salvador (BA)

Objetivo: Comparar o resultado da captura híbrida com aspectos citocolposcópicos em crianças e adolescentes. Casuís-
tica e métodos: Foram avaliadas retrospectivamente 21 pacientes atendidas na Clínica IDEM, com idade entre 10 e 19 

anos durante o período de janeiro de 2003 a abril de 2004. Em todas as pacientes foram realizados exames de citologia e 

colposcopia, de forma sistemática e padronizada, assim como a detecção de DNA-HPV pela captura híbrida usando o kit 

coletor da Digene para a coleta de material. As pacientes foram distribuídas em quatro grupos segundo os resultados da 

captura híbrida. No grupo A, foram incluídas pacientes com capturas negativas para grupos oncogênicos e não-oncogê-

nicos; no grupo B, pacientes com captura positiva para HPV oncogênico e não-oncogênico; no grupo C, pacientes com 

captura negativa para HPV não-oncogênico e positiva para HPV oncogênico e no grupo D, as pacientes positivas para o 

HPV não-oncogênico e negativas para o grupo oncogênico. Consideraram-se valores positivos maiores que 1,0 e alterações 

sugestivas de HPV na colposcopia a presença de ZTA e na citologia ASCUS, ASGUS, lesão de baixo e alto grau. Resultados: 
A média de idade das pacientes foi de 16,7 anos. No grupo A, a colposcopia detectou duas ZTAs (33,3%) e a citologia, 

um ASCUS (16,6%). No grupo B, a colposcopia identifi cou cinco ZTAs (50%) e a citologia, um ASCUS (10%). No grupo C, 

a colposcopia detectou duas ZTAs (40%) e a citologia, uma lesão de baixo grau (20%) e um ASCUS (20%). O grupo D foi 

excluído porque não houve paciente com captura positiva para o grupo não-oncogênico e negativa para grupo oncogênico. 

Conclusão: A captura híbrida II demonstrou ser um método sensível na detecção do HPV. Nenhuma paciente apresentou 

carga viral positiva apenas para o grupo não-oncogênico. A colposcopia mostrou maior associação com a suspeita de 

infecção pelo HPV que o método citológico, confi rmada com a hibridação molecular.
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Desde Asunción-Paraguay

Estimado Alcione

Despues de unas “vacaciones de email”, te envio este correo a fi n de agradecerte las maravillosas atenciones recibidas en 
tu calido pais, de ti, sra. y amigos/as del Brasil.

Considero que el Congreso cumplio su objetivo y que ALOGIA tiene un nuevo Presidente que dará satisfacciones y logros a 
nuestra Asociación.

Por tu intermedio agradezco tambien a los demás miembros de la Comisión Directiva.

Deseo además manifestarte que estoy a entera disposición en lo que pueda ayudarte en tus futuras funciones de Presidente, 
en mi caracter de amigo y Asesor de ALOGIA.

Un fuerte abrazo para ti y sra.

Antonio Ruoti

Desde Montevideo

Estimado amigo Dr. José Alcione, 

Quiero agradecerles la atención recibida hacia mi y todos 
los uruguayos. Destaco el gran nivel científi co y sobre todo 
humano con el que nos recibieron

Muchas Gracias

Dra. Sandra Keuchkerian

Desde Montevideo

Estimado amigo José Alcione, fue un honor poder compartir tan 
magnífi co congreso con el comité organizador y tantos amigos 
latinoamericanos.

Tuvo la excelencia científi ca que tanto entusiasma y enseña, y la 
gran calidez de sus anfi triones que tan bien nos hace sentir.

Un fuerte abrazo, muchas gracias y hasta pronto.

Selva Lima

Desde Buenos Ayres

Dr. José Alcione Almeida, quien está agradecida por 
haber sido invitada a participar en el Congreso que 
usted presidió soy yo, a la par que me alegro de ser 
amiga de su esposa y suya.

Atentamente Beatriz Pereyra Pacheco

Desde Lima-Perú

A ustedes las gracias por su hospitalidad y por el 
excelente despliegue academico y logistico.

Atte: Milagros Sanchez

Caro Prof. Alcione, 

Para mim foi uma honra participar do Congresso 
Mundial, como congressista e como palestrante. 

Gostaria de cumprimentar e parabenizar a todos 
os membros do Comitê Científi co pela excelência 
científi ca do evento.

Um abraço, 

Virgínia Werneck Marinho – Belo Horizonte

Caro Alcione

Parabéns a todos pela organização, pelo Programa 
e pelo sucesso do evento.

Grande abraço,

Carmita Abdo – São Paulo – SP
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Nova diretoria 
da ALOGIA 
2007-2009

Presidente 
Dr. José Alcione Macedo Almeida (Brasil) 

Secretária
Dra. Liliane Herter (Brasil)

Tesoureira
Dra. Marta Francis Rehme (Brasil)

COMITÊ ASSESSOR

Dr. José Mendez Ribas (Argentina)

Dr. José Enrique Pons (Uruguai) 

Dr. Jorge Pelaez Mendoza (Cuba)

Dr. Ramiro Molina Cartes (Chile)

Dr. Antonio Miguel Ruoti (Paraguai)

Dr. Juan Fernando Bojanini (Colômbia)

Dra. Beatriz Pereyra Pacheco (Argentina)

SECRETÁRIOS REGIONAIS

Dra. Milagros Sánchez (Peru) – Região Andina 

Dr. Roberto Sergio (Uruguai) – Região Sul 

Dr. José Sáenz (Costa Rica) – Região Norte

Próximos Congressos

X Congresso Brasileiro de Ginecologia da Infância e Adolescência: novembro de 2008 em navio (em negociação). 
Presidente: Denise Maia Monteiro.

XI Congresso Latino-americano de Ginecologia da Infância e Adolescência: 2009, Panamá. 
Presidente: Ruth G. de León.

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

Comitê executivo da 
FIGIJ 2007-2010

Presidente 
Dr. Ramiro Molina Cartes, Chile

Vice-Presidente 
Dr. Dan Apter, Finlândia

Secretário-geral
Dr. Efthimios Deligeoroglou, Grécia

Tesoureiro
Dr. Jan Horejsi, República Checa

Diretor do IFEPAG
Dr. Jose María Mendez Ribas, Argentina

Vice-Diretora do IFEPAG
Dra. Marlene Heinz, Alemanha

Diretor científi co
Dr. Charles Sultan, França

Link com ALOGIA

Coordenador de ONGs
Dr. Enrique Pons, Uruguai

Link com NASPAG
Journal of Pediatrics and Adolescent Gynecology

Dra. Ellen Rome, Estados Unidos
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Auditório repleto assistindo à conferência.

D
iv

ul
ga

çã
o

Os três Vice-Presidentes da SOGIA felizes no 
coquetel de abertura do congresso:Vicente Bagnoli 
ladeado por Romualda Castro Barros (centro) e 
Zuleide Cabral.

D
iv

ul
ga

çã
o

Da esquerda para a direita, João Tadeu (Bra-
sil), Charles Sultan (França) e José Alcione, 
em cam panha pró-França na disputa com 
Filipinas para Sede do próximo congresso 
Mundial. Ganhou a França e o congresso será 
em Montpellier em 2010 presidido pelo Pro-
fessor Charles Sultan.

D
iv

ul
ga

çã
o

Um grupo de diretores da Sogia na sessão de 
abertura do con gresso: Jane Savoi, Virgínia 
Werneck, João Tadeu Reis, Zuleide Cabral, Maria 
de Lourdes Magalhães, Marta Rehme, Denise 
Monteiro, Fernando César e Romualda Barros.

D
iv

ul
ga

çã
o

Jantar dos Professores: Claudia Barros, 
Roberto Almeida, José Alcione, Rosana 
Reis, Romualda Barros, Liliane Herter, 
Laudelinmo Ramos (em pé), Ana Célia 
Almeida, Albertina Duarte (em pé) e 
Maristela Pata.

D
iv

ul
ga

çã
o

Congressistas freqüentando a área do Cyber.

D
iv

ul
ga

çã
o

Durante o Jantar dos Professores José Alcione 
e Vicente Bagnoli (em pé) visitam a mesa de 
Charles Sutan (Presidente do próximo Con-
gresso Mundial).

D
iv

ul
ga

çã
o

O Presidente, José Alcione, entregando o Prêmio 
ALOGIA para os autores do Tra balho Vencedor.

D
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ul
ga

çã
o
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Marceliono Poli, Marcondes Filho, João 
Tadeu Reis, Jorge Andalaft, Marco Aurélio 
Galletta, Cassiano Andalaft e Débora Poli.

D
iv

ul
ga

çã
o

Albertina Duarte no Jantar dos Professores 
brinda com os cubanos Laura Alvaré, Jorge 
Peláez, Orlando Pons, Aldo Squierdo e 
Hector Machado.

D
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çã
o

Jantar dos Professores: Ana Célia Almeida, 
Vicente Bagnoli, Liliane Herter e Romualda 
Barros.

D
iv

ul
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o

Sessão de abertura do Congresso: Momento de 
aplausos para o Professor Álvaro Bastos, Presi-
dente de Honra do Congresso e aniversariante 
do dia.

D
iv

ul
ga

çã
o

Em pé: Fernando César, Marta Rehme, 
Zuleide Cabral, José Alcione e Denise Mon-
teiro. Sentadas: Maria de Lourdes Magalhães 
e Elaine Pires.

D
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Sessão de abertura do Congresso: Auditório 
de pé aplaudindo o “parabéns pra você” ao 
Professor Álvaro Bastos.

D
iv

ul
ga

çã
o

Confraternização no Coquetel de Aber-
tura do Congresso: Zuleide Cabral, Andrei 
Almeida, José Alcione, Marta Rehme, 
Fernando César, Anaglória Pontes e Ro-
mualda Barros.

D
iv

ul
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o

Claudia Lucia Barbosa e Liliane Herter em 
Mesa-Redonda.

D
iv

ul
ga

çã
o

Dr. Edmund Baracat, Presidente da conferên-
cia de Dra. Ellen Rome (Cleveland Clinic).

D
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