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EDITORIAL

CARTA A PRESIDENTE DO X CONGRESSO BRASILEIRO DE
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Sao Paulo, 6 de dezembro de 2008.

Dra. Denise Maia Monteiro

Presidente do X Congresso Brasileiro de Obstetricia e Ginecologia da Infincia e Adolescéncia.

Prezada amiga Denise,

Depois de muita luta e d4rduo trabalho, chegou o dia 30 de novembro, dia do embarque e do inicio

do sonhado Congresso.

Com a experiéncia que tenho de vérios outros congressos, sei que vocé pode ter ficado com a sensacio de que algo poderia
ter sido melhor. Isso é préprio de quem quer sempre o melhor, de quem procura a perfeiciao. Mas todos sabemos que essa

perfeicdo nao existe, embora deva ser sempre buscada em nossas agoes.

Na fase de preparagio do evento sempre que surgia uma dificuldade sentfamos a necessidade de encontrar a solugio ime-
diatamente. A troca de inimeros telefonemas e de e-mails, as vezes vdrios em um mesmo dia, poderia nos deixar cansados.
Lembro-me de que muitas vezes vocé dizia: vamos pensar e amanha conversaremos. E assim fizemos em diversos momentos.
Também chegava & minha caixa de mensagens copias dos e-mails trocados entre vocé e os outros membros dos diversos
comités, em especial o Comité Cientifico. Foi um trabalho intenso, mas gratificante. Assim, conseguiu-se fazer o melhor

do que foi possivel. Vocé cumpriu com sua missdo de mulher determinada...

Fiquei muito satisfeito com o resultado final. O Congresso, em moldes diferentes, logistica toda especial com relagio a
tudo que estdvamos acostumados, cumpriu bem sua missao. Esquecamos as eventuais falhas (se houve) e nos lembremos
do bom nivel com que se desenvolveu a programagio cientifica e a programacio social que propiciaram momentos ines-
queciveis de confraternizagio e principalmente de descontragio, tdo necessdrios para amenizar a rotina, por vezes malvada,

da vida do médico.

Esses quatro dias que passamos no navio, em ambiente de trabalho e lazer, terminaram coroando com éxito todo seu
esforco. Tenha a certeza de que o Congresso por vocé presidido marcou muito na histéria da nossa querida SOGIA-BR,
assim como os anteriores. E isso nos d4 forcas e fluidos positivos para continuar acreditando que vale o esforgo para manter

vivo o ideal do nosso querido Professor Alvaro Bastos.

Como Presidente da SOGIA, estou satisfeito e agradecido por tudo. Parabéns a vocé e a todos os componentes dos diversos

comités do congresso.

José Alcione Macedo Almeida
Presidente da SOGIA-BR

SOCIEDADE BRASILEIRA
a4 | DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

DA INFANCIA E ADOLESCENCIA
FUNDADA EM 03/10/95

G
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

A gravidez na adolescéncia representa um importante pro-
blema social e de satide publica em muitos paises. Mais de
14 milhées de adolescentes dio a luz em todo o mundo e,
segundo dados do Ministério da Saide, aproximadamente 1
milhao de adolescentes ficam grdvidas por ano no Brasil'.
Considera-se adolescéncia como a faixa etdria entre 10 e 19
anos, quando ocorrem transformagoes graduais que condu-
zem a pessoa da infincia 4 idade adulta'’; essa fase pode ser
pensada como um momento de crise. A mulher vivencia trés
crises no transcorrer de sua vida: a adolescéncia, a gravidez
e o climatério. Quando se associam gestacio e adolescéncia,
ocorre uma situagdo excepcional decorrente da sobreposi¢io
de situacoes intensas, no aspecto psiquico e emocional.

Sociologicamente, a adolescéncia é o perfodo de transi-
¢ao entre um estado de dependéncia para uma condigao de
autonomia, quando se comega a assumir fungoes e respon-
sabilidades no mundo adulto. Psicologicamente, é o periodo
critico de definicao do “eu”, com mudancas considerdveis
na estrutura da personalidade e nas funcoes que exerce na
sociedade’. O adolescente precisa reformular a ideia que
tem a respeito de si mesmo e transformar sua autoimagem
infantil. Nessa fase, hd uma desorganizagio da personalidade
caracterizada por intensa instabilidade, mudancas bruscas de
humor, de formas de relacionamento, maneira de se vestir
etc. decorrentes de sua busca de identidade. Alternam-se
momentos de intensa alegria e sociabilidade com outros de
profundo isolamento.

A gravidez ¢ um momento Unico e importante na vida
da mulher, quando ela vivencia novas sensagoes e emogdes.
As reagoes diante das alteragées do ciclo gravidico-puerperal
sdo vivenciadas de modo subjetivo; cada mulher reage de
forma especifica ao desenvolvimento do feto, as alteragdes
neuroenddcrinas, metabdlicas e clinicas, bem como a seus
correlatos vivenciais, tais como a aceitagio do papel de mae
e das mudancas graduais do esquema corporal’.

Segundo Vigosa®, a gestagao é uma fase em que a mulher
nio sé aprende sobre si mesma, mas também vivencia ansie-
dade, desamparo e expectativa. Ela passa por um periodo de
adaptacio fisica e psicoldgica.

Assim, a gravidez possui vérias caracteristicas de uma
situacdo de crise. Primeiramente, ocorrem uma mudanca
de identidade e uma nova definicio de papéis. Uma mulher
em sua primeira gestacio passa do papel de esposa para o de
mie; para outras mulheres, ser mae de dois filhos ou mais
¢ diferente de ser mie de um, porque com a vinda de cada
filho toda a composi¢io familiar se altera®. Ocorrem ainda

alteragdes do esquema corporal, um dos maiores medos da

mulher quando grivida. O medo ¢ da irreversibilidade da
modificagio corporal, pois ela tem dificuldade em acreditar
que o corpo pode voltar a seu estado anterior apds a gravidez.
As sensagoes ocorridas durante o periodo gestacional afetam
o comportamento da mulher, pois nunca anteriormente ela
vivenciou algo parecido. Além dessas questdes, outra modi-
ficacdo psiquica parece dominar a gestante, a ambivaléncia
na existéncia de impulsos opostos, amorosos e agressivos, em
relagdo A gestagio, ao feto ou a uma condicio psicossocial
determinada pela gravidez*.

Tratando-se de gravidez na adolescéncia, pode-se pensar
em uma mudanca abrupta, pois transforma em um curto
espaco de tempo uma menina em mulher, sem que ela tenha
tido chance de experimentar as etapas de amadurecimento
entre um estdgio ¢ outro da vida®.

A adolescente terd de passar por momentos dificeis,
tais como a perda instantinea de sua condigio de jovem,
a responsabilidade prematura, a incompreensio dos ou-
tros e, acima de tudo, a irreversibilidade da situacio. Para
tranquilizar-se perante essa irreversibilidade, a adolescente
acaba aceitando tacitamente a gestacio, segundo Wajmann
et al.*. Fazendo isso, ela também consegue evitar o contato
com a ambivaléncia diante do bebé, que é muito intensa.
Essa intensa ambivaléncia provavelmente estd ligada ao fato
de que, em fungio da gravidez, apresentam-se perdas signifi-
cativas e objetivas na vida da adolescente. Ela deseja o filho
¢ desespera-se com a situagio, aceita e tem dificuldade em
aceitar. Mostra um sentimento de perda em relacao a vida
de diversio, a0 mesmo tempo que hd vontade de assumir
a responsabilidade pelo filho. Como consequéncia negativa
da gestagio, essas adolescentes se referem as mudancas em
suas atividades sociais e passam a relacionar seus projetos

de vida com a maternidade e o casamento.

OBJETIVOS

Como objetivo geral, teve-se a intencio de investigar ex-
periéncias emocionais peculiares a gestantes adolescentes.
De forma especifica, seria compreender o significado da
gravidez para as adolescentes e o impacto que esta pode
causar em seu psiquismo; compreender as configuracoes
inconscientes associadas 3 gestacdo na adolescéncia, como
subsidios para o desenvolvimento de programas de promo-
¢ao da adesio as terapéuticas médicas e, assim, contribuir
para a fundamentac¢io do planejamento de intervengoes
psicolégicas mais abrangentes e condizentes com a demanda

hospitalar.
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CASUISTICA E METODOS

Populacdo estudada

esta pesquisa foi realizada com 10 gestantes adolescentes
em acompanhamento pré-natal no Ambulatério da Clinica
Obstétrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP). Os critérios de
inclusao foram: pacientes com idade entre 12 e 17 anos que
estavam no terceiro trimestre (de 25 a 40 semanas) de gesta-
¢do. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com quadros
psiquidtricos de psicose, deméncias graves, diagndstico de

malformagio fetal ou com risco de vida iminente.

Instrumentos

Foi utilizada uma entrevista preliminar com protocolo
previamente elaborado, a fim de levantar dados a respeito
da adolescente e conhecer aspectos relacionados a vivéncia
gestacional da jovem, para, mais tarde, essas informacoes con-
tribuirem para o entendimento dos contetidos expressos no
Procedimento de Desenhos-Estérias (D-E). Este foi o segundo
instrumento utilizado, o qual consiste em cinco produgées de
desenhos livres, em que para cada um deles é dado um titulo
e é contada uma estéria'’. Associando desenhos a estérias, o
individuo pode transmitir experiéncias subjetivas a respeito
de aspectos de sua personalidade. Foi incluida também uma
sexta produgdo temdtica’, em que foi solicitado que o sujeito
fizesse o desenho de uma adolescente, também contando uma

estéria e dando um titulo & produgio.

Procedimentos na coleta de dados

as pacientes foram convidadas a participar da pesquisa ao
comparecerem ao atendimento pré-natal no Ambulatério da
Clinica Obstétrica do HC-FMUSP. A cada paciente, e seu
responsdvel, foi lido o termo de consentimento pés-informado
e explicado o objetivo do estudo. Apds concordarem, o termo
foi assinado. Nenhuma paciente convidada recusou-se a par-
ticipar dessa pesquisa. A aplicagio foi realizada em seguida,
em consultério disponivel dentro da Clinica Obstétrica do
HC-FMUSP. A duragao de todo o procedimento, com cada
participante, foi de aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

Todas as perguntas feitas a partir do entendimento das
instru¢ées do Procedimento de Desenhos-Estdrias pelas
pacientes foram respondidas com as frases “como quiser” ou
“como vocé preferir”, incentivando 2 livre expressio gréfico-
temdtica. Durante todo o procedimento, foram tomadas

notas detalhadas das estérias e de todas as verbalizacoes das
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adolescentes enquanto desenhavam, bem como todas suas

reagdes expressivas.

Procedimentos na analise dos dados

trata-se de um estudo qualitativo. Considera-se que todos
os itens do Procedimento de Desenhos-Estérias (desenhos,
estorias, respostas ao inquérito e titulos) formam uma uni-
dade de comunicagao, transmitindo uma mensagem tnica'®.
Assim, tudo deve ser avaliado como um processo unitério de
comunicagio. Safra® diz que, ao se observar as cinco unida-
des de producio, geralmente pode-se verificar que o sujeito
expressa fantasias e angustias bdsicas de suas vivéncias atuais.
Em nossa andlise, a interpretacio foi feita com o auxilio da
histéria clinica levantada com base na Entrevista Preliminar.
Trinca'® relata que informagoes sobre a histéria de vida do
individuo, circunstincias ambientais etc. trazem sentido ao
que é expresso em D-E. Como o D-E é uma técnica que per-
mite vdrias modalidades de avaliacao, como mostra Trinca" e
Tardivo (1997), utilizou-se o método denominado de “livre
inspecdo do material”, bastante empregado na anilise de
contetido com fundamentagao psicanalitica. O material foi
analisado globalmente, levando-se em conta o conjunto da
produgio e, com base nele, foram levantadas hipéteses referen-
tes as ansiedades predominantes, aos vinculos significativos,
aos conflitos subjacentes, entre outros aspectos possiveis de
investigagio em cada conjunto de producio. Tudo isso foi
relacionado com informacoes e queixas trazidas pela paciente
na Entrevista Preliminar.

Primeiramente, fez-se a livre inspecio de cada unidade
de produgio de uma mesma paciente, incluindo as cinco
produgées do procedimento D-E e mais a unidade de D-E
com tema. Depois, foi feita uma andlise global do conjunto
do material de cada sujeito. Na discussiao dos dados, foram
relacionados pontos em comum surgidos na anilise dos
desenhos, com a tentativa de entender a subjetividade desse

grupo de adolescentes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela 1 (caracterizagdo da amostra) apresenta os dados
de identificaco, além de dados importantes levantados pela
entrevista preliminar com cada paciente.

A ambivaléncia diante da gestacdo, o conflito entre desejar
ou rejeitar o bebé, entre querer ou nao estar grévida, foi um
sentimento que praticamente prevaleceu entre as pacientes.
Sabe-se que esse é um sentimento que costuma surgir em quase
todas as mulheres grdvidas no inicio da gestacdo, causando
grande desgaste emocional e podendo durar até o puerpério®.

Entre as adolescentes, esse sentimento parece mais explicito e
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Critério Frequéncia %
Idade 15 anos 4 40%
16 anos 3 30%
17 anos 3 30%
Estado civil Solteira sem 3 30%
namorado
Solteira com 4 40%
namorado
Amasiada antes da 1 10%
gestacao
Amasiada apos a 2 20%
gestacao
Escolaridade Ensino fundamental 3 30%
incompleto
Ensino médio 7 70%
incompleto
Parou de estudar? Sim 4 40%
Nao 6 60%
Parou de estudar Sim 3 75%
em f_ungéo da Nao 1 25%
gravidez?
Ocupagao Nenhuma 7 70%
(atividade Do lar 3 30%
remunerada)
Renda mensal R$ 1.400,00 1 10%
familiar R$ 600,00 1 10%
R$ 500,00 1 10%
R$ 300,00 1 10%
Nao sabe 6 60%
Gestacao Sim 0 0%
I Néo 10 100%
Gestacao Sim 6 60%
desejada Nao 4 40%
Gestacao aceita Sim 10 100%
Nao 0 0%
Inicio do pré-natal | De 6 a 12 semanas 1 10%
De 12 a 18 semanas 5 50%
De 18 a 24 semanas 3 30%
De 24 a 30 semanas 1 10%
O que acha do Otimo 6 60%
pré-natal? Bon 3 30%
Regular 1 10%
Ruim 0 0%
Péssimo 0 0%
Como se Otima 2 20%
Sl Bem 4 40%
emocionalmente?
Regular 3 30%
Mal 1 10%
Péssima 0 0%

mais forte, talvez em fun¢io dos indmeros conflitos que vivem
nesse momento da vida e que sdo agravados quando associados

a gravidez precoce. Observa-se que os impulsos de aceitagio

da gestacio estdo ligados aos ganhos secunddrios vindos com
a gravidez, uma maior atencio por parte da familia e um sen-
timento de ser mais importante quando comparadas a outras
adolescentes por estarem grdvidas, pois estdo adquirindo o
status de mie, que é social e culturalmente reconhecido como
algo positivo. Por outro lado, os sentimentos ligados 2 rejei-
¢ao da gravidez surgiram carregados de angustia, confusio e
culpabilidade. As pacientes ficaram confusas quanto a querer
realmente tornar-se adultas, fantasiando as perdas que teriam
quando isso acontecesse e também as perdas que jd ocorreram
com a descoberta da gestacio (escola, namorado, festas etc.).
A culpa por ter engravidado parece estar relacionada ao medo
de nio saber como dar conta de cuidar de uma crianca e de
mudar de vida. Tudo isso trouxe um grande sentimento de
solidio. Mesmo as pacientes que relataram apoio da familia e
do namorado mostraram muita ambivaléncia em relacio a seus
sentimentos e ao futuro. O desenho 1, a seguir, exemplifica
um pouco essa questio da ambivaléncia, mostrando o quanto
a adolescente se sente sozinha, perdida e confusa diante de

tantas novas possibilidades.

“Caminhos”.

Desenho 1.

A representagio do amadurecimento foi um ponto que
apareceu muito forte no decorrer dos desenhos. Para algumas
das meninas, esse amadurecimento for¢ado pela gravidez
foi visto como positivo e, para outras, como negativo. Com
a gestacdo, o processo de amadurecimento foi truncado e
apressado, ficando confuso e angustiante para a adolescente
compreender seu papel. Em vez de passar da posicio de ado-
lescente para a de mulher e depois, de mulher para mae, a
adolescente passou diretamente para o papel de mie e, como
ainda nio se desligou de sua prépria mie, fica mais dificil
assumir a maternidade.

Esse amadurecimento repentino, apesar de dificil, repre-
sentou, para algumas adolescentes, uma oportunidade de mu-

danca de vida para melhor, jd que adquiriram um szazus social
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reconhecido. Além disso, vdo precisar se dedicar a criagdo do
filho, abandonando alguns vicios e algumas crises pertinentes
dessa fase da adolescéncia. Por outro lado, as adolescentes que
apresentam maior dificuldade nesse amadurecimento precoce
trouxeram representagoes negativas relacionadas a ele, como
a perda da liberdade, a mudanca nos projetos de vida e uma
nova vida em funcio do filho e da familia, enfim, da vivéncia
de uma rotina adulta, com responsabilidade. O desenho 2
apresenta uma adolescente que estd conseguindo passar por
esse momento de crise com tranquilidade. Ela consegue en-

contrar recursos para enfrentar a situagéo.

Desenho 2. “Liberdade”.

J4 no desenho 3 pode-se observar uma adolescente que
passa pela gestagdo com extrema angustia, sentindo-se “sem
saida”, “presa”, como se tudo fosse “desabar em sua cabega”.
Esses desenhos mostram duas formas diferentes de enfrentar

esse amadurecimento forcado.

J

_]L._-—

i

18

[

Desenho 3. “Os horrores que eu vivi”.
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As adolescentes estudadas, por estarem gravidas, depa-
raram-se subitamente com uma mudanga que deveria ser
gradual, com isso, a constru¢io de sua identidade acaba
ficando prejudicada. Em alguns momentos, identificam-se
com criangas, em outros, com adolescentes e até com adul-
tas, demonstrando uma grande ambivaléncia na identidade.
Normalmente, entre as adolescentes, a perda da identidade
infantil j4 causa intensos conflitos; entre as adolescentes gra-
vidas, eles parecem se multiplicar, causando angustia e medo.
Observou-se que elas acabam caminhando para a conquista da
identidade de maneira estercotipada, carregadas de fantasias
e idealizagoes.

Observou-se também uma caracteristica psiquica esperada
na gestaco, a regressio, pois com certa frequéncia se percebe
o desejo de voltar a ser como eram antes da gravidez, ou seja,
“normais” como as outras adolescentes que nio estio gravi-
das. Os desenhos 4 € 5 mostram essa dificuldade na busca da
identidade. Eles foram feitos por uma mesma adolescente.
No primeiro (Desenho 4) ela retrata a vida adulta de forma
estereotipada, contando a seguinte estoria: “Essa histdria é da
menina que foi no cinema com os amigos e depois do filme
foram no Mc., ela gostava muito de ir 14 e quando dava sempre
passava l4. Ela também gostava de dancar, ir para show, de
sair com os amigos. De vez em quando também gostava de
ler, ficar mais quieta, mas o que mais gosta é comer, por isso

estd gorda que nem eu”.

“Mae”.

Desenho 4.

No desenho seguinte (Desenho 5), a mesma adolescente
fala com nostalgia da vida comum de uma adolescente,
mostrando que nio se sente preparada para a vida adulta:

“Desenhei uma mulher nada a ver com nada, nio sei quem
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ela é. Essa mulher estd indo trabalhar, tem que pegar metrd e
descer na estacio, 16gico né! Ela trabalha no escritério, atende
telefone e recepciona as pessoas. Sai no servico duas horas e
volta para casa. Tem que fazer comida para o marido e filhos.

O dinheiro que ganha ¢ para a casa dela”.

Desenho 5.

“Um passeio no shopping”.

Diante de toda a anggstia e confusio, muitas das adoles-
centes acabaram colocando no filho a esperanca de tranqui-
lidade, de mudanca de vida para melhor. Elas idealizaram a
maternidade e o casamento (vida em familia) como solucées
mdgicas para seus problemas, afinal, o dito pensamento m4-
gico ¢ uma das caracteristicas da adolescéncia. Acreditam que
nada de ruim poderia acontecer a elas. O bebé apareceu como
alguém que nunca as abandonard e que sempre dard amor,
como se o filho viesse para preencher o vazio que elas sentem.
No desenho 6, podemos observar claramente essa idealizacio
em relagdo ao filho e 4 maternidade; a adolescente se desenha
com a filha e diz, na estéria, que merece um final feliz depois
da tempestade; diz também que tem fé e esperanca de fazer

pela filha tudo o que nao fizeram por ela.
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Desenho 6. “Esperanca”.

No desenho 7, temos um exemplo da idealizagio da vida
adulta e familiar. A paciente conta a seguinte estéria: ‘E eu e
meu namorado segurando meu filho. Eu nio sei... é roméntico

segurar um filho”.

“Familia”.

Desenho 7.

As adolescentes relataram que acreditavam que nio engra-
vidariam, mesmo tendo a consciéncia de que nao faziam um
uso correto do método contraceptivo escolhido ou mesmo
deixando de usi-lo. Relatam que sabiam do risco que corriam,
mas achavam que, com elas, a gravidez nao aconteceria. Esse
sentimento de surpresa também ¢é a surpresa da constata-
cao da fertilidade; a adolescente duvida de sua capacidade
procriativa e, com a gestagdo, percebe que ji ¢ mulher.
A questio da fertilidade foi um tema recorrente nas produgdes
das adolescentes. Elas sentiram-se encantadas com a possi-
bilidade de poder ter um filho e viram nessa constatagio a
confirmagio de sua feminilidade, sentiram-se mais mulheres
quando grdvidas. As adolescentes ainda nio tinham definida
sua identidade como mulheres e, para elas, a feminilidade foi
uma descoberta ¢ nao uma afirmagio como para as outras
mulheres; por isso, na maioria dos casos, pareceu-lhes ser
algo bom. Essas representagées, de fertilidade e feminilidade,
foram recorrentes nas producoes das adolescentes, aparecendo
por meio de flores, campos floridos e drvores carregadas de
frutas, como o exemplo do desenho 8.

No dltimo desenho, quando foi solicitado que desenhas-
sem uma adolescente, elas mostraram claramente toda a
ambivaléncia em relacio ao novo papel que deveriam ocupar
e a sua identidade. A maioria delas tentou uma identificacao

como adultas, mas também ficou demonstrado que elas nio
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Desenho 8. “Arvore encantada”.

se sentiam preparadas e pareciam inseguras. Quando retratam
a adolescente, nao se identificam com ela, mas representam
uma adolescente que gostariam de ter sido ou mesmo a vida de
adolescente que perderam, como mostra o desenho 9, no qual
¢ contada a seguinte estdria: “Ah, é uma adolescente qualquer,
como qualquer outra. Ela estuda. Ela é feliz, pois estd sorrindo.
Ela gosta de estudar, ela ¢ intelectual. A vida dela é normal,
faz coisas normais. (...) Vai para a escola, volta, passeia, vai
na casa das amigas. E isso. Nossa essa foi a pior, nem sei um

1

titulo. Vai ser... a garota. Que titulo nada a ver

Desenho 9. “A garota”.
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Apareceram também representagdes relacionadas as mu-
dangas corporais e a dificuldade em aceitar-se grévida, tanto
que apenas uma adolescente retratou uma adolescente grdvida
e isso foi dificil e angustiante, como mostra o desenho 10,
no qual se percebem tragos titubeantes e indefinidos, com a
seguinte estéria: “A minha histéria. E minha gravidez, minha

barriga. Esse desenho ¢é horroroso. Acho que ¢é s6 isso”.

Desenho 10. “Burra”.

Claramente, apresentam sentimentos diferentes das ado-
lescentes nao grdvidas. Para as adolescentes que engravidaram,
o luto pelo corpo infantil foi atropelado pelas mudancas cor-
porais da gravidez e elas foram obrigadas a tentar adaptar-se
20 novo corpo, & nova condigao que contribui para o conflito

de identidade entre ser mulher adulta ou adolescente.

CONSIDERACOES FINAIS

O que se observou de mais significativo foi a grande ambiva-
léncia sentida por essas adolescentes diante de sua gestacio
e do amadurecimento a que foram levadas em fungio dessa.
Foram muitos os sentimentos despertados nas adolescentes
apds a descoberta da gestacio, e esses se mostraram tanto po-
sitivos como negativos. Elas perceberam as perdas e os ganhos
que a gravidez acarretard em sua vida, e é em fungao disso que
mostraram tanta ambivaléncia e conflitos. Para todas elas, a
gravidez acabou sendo aceita e elas puderam contar com o
apoio familiar. Essa aceitagiao ocorreu conscientemente, mas
foi inconscientemente que apareceu o sentimento de rejeicao
quanto & gravidez, por ela ter sido sentida como algo que veio
para atrapalhar e modificar por completo sua vida.
Observou-se que a aceita¢do da gestagio ocorreu, em
grande parte, em fungio da esperanca de que o filho viria
transformar sua vida para melhor, com a ideia de que ele
seria alguém que nunca as abandonaria; e essa fantasia

acabou trazendo alguma seguranca, em um momento de
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tantos medos e incertezas em relacio ao futuro. Elas acei-
taram a gestacdo e, a0 mesmo tempo, tiveram dificuldade
em aceitd-la; elas gostaram de pensar na vida adulta e se
sentirem maduras e, por outro lado, nio se sentiam prepa-
radas para isso e gostariam de continuar levando a vida de
antes. Comportaram-se e se sentiram assim, com a mesma
ambivaléncia e confusdo que todo adolescente apresenta
perante seus dilemas e suas vivéncias. O que as diferenciou
foi que seus recursos psiquicos nao pareceram ser suficientes
para lidar com tranquilidade com os conflitos normalmente
presentes em qualquer gestagdo, juntamente com os conflitos
presentes na adolescéncia.

Como foi apresentado neste estudo, os conflitos identi-
ficados apareceram mesmo nas adolescentes que aceitaram e
desejaram sua gestacio; eles pareceram inevitdveis em funcio
da personalidade ainda em constru¢io da adolescente, que
nao teve recursos suficientes para lidar adequadamente com
seus sentimentos. Assim, reforcam-se a necessidade e a im-
portincia de algum tipo de acompanhamento psicolégico
para essas pacientes. Melhores condi¢oes psiquicas poderiam
propiciar maior adequagao ao papel materno. O mais im-
portante seria ajudd-las a se sentir seguras para enfrentar a
maternidade e a vida adulta, trabalhando com elas na busca
e na descoberta da identidade, levando-as a procurar melhor

compreensdo quanto ao sentido da gesta¢io em sua vida.
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INTRODUCAO

A puberdade normal é o periodo transicional entre a infincia e
aadultez, no qual ocorre o aparecimento dos caracteres sexuais
secunddrios manifestando a maturacao sexual do individuo e
capacitando este para a reprodugio.

Segundo Junqueira ez 4/.', define-se como puberdade
precoce o aparecimento desses caracteres sexuais secunddrios
(mamas, pilificagio pubiana, secre¢oes sebdceas axilares, acti-
mulo de tecido adiposo na regido dos quadris ou sangramento
menstrual) antes dos 8 anos, no sexo feminino. Pode ser clas-
sificada em puberdade precoce verdadeira (eixo hipotdlamo-
hipéfise-ovariano dependente), ou pseudopuberdade precoce,
a qual ¢ independente da ativagdo do eixo hipotdlamo-hipé-
fise-ovariano e decorre da produgio hormonal ovariana ou

adrenal, ou da exposicdo exdgena a esteroides sexuais.
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USO DE ANALOGOS DO GNRH NO
TRATAMENTO DA PUBERDADE PRECOCE
CENTRAL: REVISAO DA LITERATURA

E REFLEXO NA ESTATURA

® CLAUDIA LUCIA BARBOSA SALOMAO! - JOAO TADEU LEITE DOS REIS?

Ainda segundo Junqueira ez al.'°, a puberdade precoce
central ou verdadeira é considerada uma doenca rara, com
incidéncia estimada em 1:5.000-1:10.000, acometendo prin-
cipalmente o sexo feminino, em uma relagao de 3:1.

A puberdade precoce central ¢é a principal forma de pu-
berdade precoce em incidéncia, tanto em meninas quanto em
meninos. Entre suas possiveis causas, em meninas, citam-se
as les6es do sistema nervoso central (hamartomas hipotala-
micos, tumores, malformagoes congénitas, infeccoes, sequelas
de radiagdo, quimioterapia, traumas), a ativagao do eixo
decorrente de processos periféricos (hiperplasia congénita da
suprarrenal, tumores produtores de horménios sexuais), e as
formas idiopdticas, as quais correspondem a 80% dos casos,
segundo Lima et al."2.

O objetivo deste trabalho é demonstrar a impressio de
vérios autores em relacio aos resultados do uso dos andlogos

do GnRH no tratamento da puberdade precoce central
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em meninas, considerando-se que constitui o tratamento
medicamentoso de elei¢io para essa forma de puberdade,
atualmente.

Segundo Lima er al.'?, os objetivos do tratamento da
puberdade precoce central em meninas seriam a resolucio de
lesao expansiva do sistema nervoso central (se existente), a
interrupg¢do do desenvolvimento dos caracteres sexuais secun-
ddrios prematuros até quando seria o inicio da puberdade em
idade normal, a melhora da altura final, diminuindo a acelera-
¢io da velocidade de crescimento esquelético, a prevengao dos
distdrbios emocionais decorrentes da falta de adequagao com
o grupo de mesma faixa etdria, a redugio do risco de abuso
sexual e do inicio prematuro da atividade sexual.

O bloqueio da liberagio de gonadotrofinas, quando bem
indicado e no momento adequado, serd capaz de prevenir e
até mesmo recuperar a perda estatural, reduzir a ansiedade
dos familiares com o controle do avan¢o puberal e também
o risco do abuso sexual'.

A acio dos andlogos do GnRH suprime a produgio
hipofisdria de gonadotrofinas por meio de agio continua
sobre os receptores de GnRH natural na hipéfise, os quais s6
respondem bem a essas substancias quando sua estimulacio
¢ pulsdtil. Esse “encharcamento” dos receptores mediante
administracio exdgena da droga faz com que haja uma ini-
bicdo na produgio de gonadotrofinas e, consequentemente,
de esteroides ovarianos.

Segundo Lima ez l."?, o inicio do tratamento deve ocorrer
na idade dssea mais jovem possivel, pois a oportunidade de
maior ganho na altura final ocorre quanto menor o avango
da idade 4ssea no inicio do tratamento.

Na monitorizagio do tratamento, serio observadas a ve-
locidade de crescimento, a involu¢io dos caracteres sexuais
secunddrios e as modificacoes da idade dssea a cada 6 meses'2.
Outros indicativos usados na avaliacio de tratamento sio:
ecografia pélvica, dosagens hormonais (teste com GnRH 3
semanas apds a segunda dose de andlogo) com dosagem de
estradiol sérico matinal, dosagem de FSH e LH 12 horas apds
terceira dose de andlogo, segundo Lima ez a/.'>.

Durante o tratamento, a monitorizagio das pacientes
com dosagem dos niveis de estradiol no plasma ¢ considera-
da inadequada, pois a variagio desses niveis entre meninas
em fases puberal e nio puberal é muito ampla e sujeita a
resultados falso-positivos e falso-negativos com frequéncia®.
E importante considerar que mais de 90% das pacientes
tratadas com andlogos de GnRH apresentarao estatura final
superior a 150 cm, e que este valor ¢ claramente superior ao

apresentado pela maioria das pacientes nao tratadas®.

Além disso, ¢ citado que o tratamento da puberdade pre-
coce central com andlogos do GnRH nio causa osteopenia
ou osteoporose’’. Proporgoes corporais nao favordveis sio
frequentemente observadas em pacientes ndo tratadas, em
contraste com proporg¢des corporais normais observadas apds
tratamento com andlogos de GnRH na puberdade precoce
central, quando da andlise da estatura final®.

Citando o trabalho de Lima ez al."", observou-se reduc¢io
estatisticamente significativa da média dos volumes uterinos
(de 5,4 para 3,0 cm?) e ovariano (de 2,2 para 1,1 cm?) e
também da média do didmetro longitudinal do ttero (de 4,2
para 3,4 cm) e da média do eco endometrial (de 1,8 para 0,6
mm), apds iniciado o tratamento com andlogos do GnRH
em 18 meninas com diagndstico de puberdade precoce cen-
tral idiopdtica. A avaliagio ecogréfica foi realizada antes e 3
meses ap6s instituido o tratamento, confirmando a utilidade
da ecografia pélvica para avaliar a eficdcia do tratamento com
andlogos de GnRH.

Balbi ez a/.? avaliaram 23 meninas tratadas com andlogos
de GnRH e analisaram a maturagio dssea e o crescimento
dessas meninas durante o tratamento e apds este. Observaram
que a altura aumentou significativamente desde a primeira
consulta até os 6 meses de tratamento e, dos 6 aos 12 meses,
essa progressio de aumento diminuiu significativamente,
refletindo a diminuigao de velocidade de crescimento nesse
periodo. O indice de massa corpérea aumentou durante os 6
primeiros meses de tratamento e o tempo médio da ocorréncia
da menarca foi de 1 ano a partir da suspensao do tratamento.
Neste trabalho, o efeito final sobre a altura sé poderd ser ava-
liado quando as pacientes alcangarem a idade adulta.

Boulgourdjian® avaliou a evolugio clinica e hormonal de
80 meninas com puberdade precoce central durante o trata-
mento com andlogos de GnRH. O tempo de tratamento foi
de, em média, de 2,3 anos (+/- 0,2). Os dados de 30 meninas
foram analisados logo apés a suspensio do tratamento. Em
88% das pacientes, observou-se regressio do desenvolvimen-
to mamdrio e, em 64% das pacientes, os pelos pubianos se
mantiveram no mesmo estddio. Os niveis séricos de estradiol
e FSH diminuiram desde o primeiro més de tratamento para
niveis pré-puberais e mantiveram-se suprimidos ao longo de
todo o tratamento. Apds 1 ano de tratamento, o urocitograma,
a medida longitudinal uterina e a resposta das gonadotrofinas
a prova de GnRH se encontravam em niveis pré-puberais.
A menarca ocorreu 1,3 ano (+/- 0,6) apds suspenso o tra-
tamento. Dezoito pacientes com puberdade precoce cen-
tral idiopdtica alcancaram uma estatura final de 156,1 cm
(+/-1,3 cm), a- 0,75 desvio-padrao da estatura média normal

e nio diferente da altura genética objetivada, concluindo-se

Revista da SOGIA-BR 9(4): 11-15, 2008.



que o tratamento da puberdade precoce central com andlogos
de GnRH ¢ efetivo para deter o desenvolvimento dos caracte-
res sexuais secunddrios e, provavelmente, preserva a estatura
final dessas pacientes.

Ben-Haroush ez 2/.* avaliaram o tamanho uterino e ova-
riano de meninas com puberdade precoce central idiopdtica,
antes, durante e ap6s o tratamento com andlogos de GnRH,
por meio da realizacio de ecografia pélvica. Concluiram que o
estado hipoestrogénico, induzido pelo tratamento nessas me-
ninas com puberdade precoce, ndo comprometeu o tamanho
uterino pds-puberal, havendo diminui¢ao do volume uterino
especialmente durante o tratamento.

Heger er al’ avaliaram 46 mulheres adultas tratadas
anteriormente para puberdade precoce central, 12,5 anos
(+/- 3,7) apés a suspensio do tratamento com andlogos do
GnRH. Foram analisados condi¢oes gerais de sadde, sinais
clinicos possivelmente associados a hiperandrogenismo, ci-
clos menstruais, doengas ginecoldgicas e fungao reprodutiva.
Foi demonstrado que o tratamento de puberdade precoce
central com andlogos de GnRH ndo compromete a funcio
reprodutiva a longo prazo e nao foi observado aumento da
incidéncia de hirsutismo e/ou sindrome dos ovérios policis-
ticos, quando comparado i populagio normal, porém mais
estudos a longo prazo devem ser realizados para a confirmacio
dessas conclusoes.

Tuveno'® salienta que, quanto mais cedo se inicia o trata-
mento da puberdade precoce central com andlogos de GnRH,
maiores serdo os beneficios sobre a altura final da paciente,
segundo evidéncias da literatura, sendo bem documentados
beneficios quando iniciado o tratamento antes dos 6 anos
de idade. Existem evidéncias de que hd beneficios na altura
final, porém menores que na faixa etdria anterior, quando
iniciado o tratamento entre 6 e 8 anos de idade. Resultados
em pacientes acima de 8 anos de idade, que tiveram o trata-
mento iniciado nesta idade, nio sio evidentes em relacio ao
incremento da altura final. Segundo o autor, a combinagio
de andlogos com hormoénio do crescimento no tratamento
incrementa a altura final, porém os aspectos econémicos do
tratamento sao discutiveis.

Antoniazzi e Zamboni comentam que j4 se encontram 2
disposicio dados estatisticos de duas décadas de tratamento
com andlogos do GnRH em puberdade precoce central.
Relatam que o tratamento preserva o potencial de estatura
na maioria das pacientes (especialmente nas mais jovens).
As preparacoes de depdsito dos andlogos de GnRH, usados
no tratamento da puberdade precoce central, sio seguras e
apresentam minimos efeitos adversos. A associagio do trata-

mento com andlogos do horménio de crescimento merece
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maiores investigacoes, mas poderd ser promissora em pacientes
selecionadas.

Adan ez al." avaliaram dois grupos de pacientes com qua-
dro de puberdade precoce central, sendo um grupo tratado
com andlogos e outro nio tratado porque a predi¢io de altura
final adulta era maior que 1,55 m. O critério de tratamento
foi a predigao de altura final inferior a 1,55 m e/ou relagio
LH/FSH maior que 0,6. Concluiram que o tratamento de
meninas com puberdade precoce central com andlogos de
GnRH produz um incremento de 3,4 cm na predicao de altura
sem tratamento. Esse incremento foi maior em meninas com
idade 6ssea avancada com mais de 2 anos e predi¢ao de altura
menor que 1,55 m. Pareceu aos autores que a altura adulta ¢
espontaneamente preservada na forma da puberdade precoce
lentamente progressiva, na qual um dos critérios de distin¢io
¢ 0 avanco da idade dssea.

Pasquino et al.'® avaliaram 20 meninas com diagndstico
de puberdade precoce central idiopdtica, diagnosticadas de
acordo com os critérios cldssicos de diagnéstico, dividindo
o grupo em dois grupos de 10 meninas. Ambos os grupos
apresentavam baixa velocidade de crescimento, a qual se en-
contrava préxima do percentil 25 para a idade cronolégica.
Um dos grupos foi tratado somente com anilogos de GnRH
e 0 outro grupo, com associacio de andlogos e hormonio de
crescimento. O grupo tratado com a associagdo de drogas
obteve um ganho de 7,9 cm (¢ 1,1) em relagdo a predicio
de altura anterior ao tratamento. O grupo tratado somente
com andlogos de GnRH obteve um ganho de apenas 1,6 cm
(¢ 1,2) em relagdo a predi¢do de altura anterior ao tratamento.
Conclufram que a associagio do horménio de crescimento ao
tratamento tradicional de puberdade precoce central idiop4ti-
ca com andlogos de GnRH pode ser benéfica, incrementando
a altura final adulta da paciente, especialmente em pacientes
com desaceleragio da velocidade de crescimento ao inicio
do tratamento, o que se refletiria em uma predic¢io de baixa
estatura final, caso nio fossem tratadas.

Bouvattier ef 4l.° referem colaboracio do estudo de Lawson
Wilkins e da Sociedade Européia de Endocrinologia Pedidtri-
ca, no qual se compara a altura final de 131 meninas tratadas
com andlogos de GnRH para quadro de puberdade precoce
em relagdo a grupo-controle historicamente nio tratado.
Conclufram que o tratamento com andlogos de GnRH nio
altera significativamente a altura final de meninas com puber-
dade precoce central, quando o diagnéstico ocorreu apés os
6 anos de idade, permanecendo questiondvel a magnitude do
beneficio do tratamento sobre a estatura quando a puberdade

precoce ocorre entre 6 e 8 anos de idade.
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Longui er al.”® recordam que o método escolhido para a
determinacio da idade dssea em pacientes com puberdade
precoce ¢ de grande relevancia. Citam que o método de
Greulich-Pyle é simples e rdpido, porém limitado por oferecer
grande intervalo entre os padroes de idade, impossibilitando
a andlise longitudinal comparativa entre a idade cronolégica
e o ritmo de progressio da idade dssea. Referenciam que o
método de escolha deva ser o de Tanner-Whitehouse (TW-20)
para 20 nicleos das mios e punhos e que a avaliacio ideal deva
ser por meio de duas radiografias com intervalo minimo de 6
meses, analisadas pelo mesmo observador. Os mesmos autores
comentam que a experiéncia de diversos grupos quanto a
eficiéncia do tratamento na recuperagao da perda estatural é
bastante discrepante. Diferengas nos resultados observados sio
decorrentes de variagoes das caracteristicas de cada casuistica,
como diferentes critérios de diagndstico, idade de inicio e
duragao do tratamento, tipo de andlogo empregado e critério
varidvel para a suspensao do tratamento. Lembram ainda que,
de maneira geral, admite-se que o tratamento com andlogos
de GnRH, indicado nos casos com aceleragio desproporcional
da idade dssea e perda da estatura final prevista, seja capaz
de impedir a progressio da perda e até de produzir ganho na
estatura final; a estatura final observada é geralmente 4 a7 cm
maior que a estatura prevista no inicio do tratamento, porém
5 a 7 cm abaixo do padrao familial e usualmente abaixo da
média da populagio geral.

Partsch ez al.” salientam que os estudos demonstram que
o tratamento da puberdade precoce central com andlogos de
GnRH, especialmente administrados sob a forma de depdsito,
preserva o potencial estatural do individuo, o que nio ocorre
com pacientes nio tratados. Observam também que os resul-
tados do tratamento sdo menos positivos em meninos que em
meninas tratados com andlogos para o quadro de puberdade
precoce central. Em concordincia com outros autores, citam
que o tratamento com andlogos pode nao ter resultado signi-
ficativo no incremento da altura em meninas, cujo inicio do
tratamento ocorreu por volta de 8 anos de idade.

Garcia ez al.® enfatizam que nem todos os casos de puberda-
de precoce central devem ser tratados, em especial os quadros
de puberdade precoce central lentamente progressivos, nos
quais a estatura final provavelmente nao serd comprometida.
Salientam que idades dsseas superiores a 12 anos em meninas,
a0 iniciar o tratamento, nao permitem uma melhora signifi-
cativa na estatura final, em razdo de importante desaceleracio
da velocidade de crescimento que ocorre com o tratamento.
Porém, lembram que, se o objetivo do tratamento ¢ outro,
como, por exemplo, evitar problemas emocionais, deve ser

realizado mesmo nio visando ao ganho estatural. Em geral,

existe uma tendéncia a melhorar a estatura final em relagio a
estatura prevista ao inicio do tratamento comparativamente
com os pacientes nio tratados, salientam os autores.

Garcia et al® lembram que os maiores beneficios sobre
a estatura se observam nas meninas que iniciam sua puber-
dade precoce e seu tratamento antes dos 6 anos de idade,
entretanto, contraditoriamente a outros autores, as meninas
que iniciam a puberdade precoce ¢ o tratamento entre 6 ¢ 8
anos também podem se beneficiar em relacio 4 estatura final,
ainda que menos significativamente. Segundo esses autores,
o tratamento de meninas que iniciaram sua puberdade logo
apds os 8 anos de idade (puberdade adiantada nao precoce)
deve ser considerado individualmente, j4 que os resultados
em relacdo 2 estatura sdo muito pobres, como demonstram
estudos recentes.

Além disso, Corel et al” referem dnico estudo até entio
com referéncia da altura adulta’®, no qual pacientes com
quadro de puberdade precoce, apds 2 anos de tratamento
com andlogos de GnRH e prognéstico nao favordvel em
relacdo 2 altura, foram selecionados para receber horménio
de crescimento em adi¢do ao andlogo de GnRH. Apés 3 anos
de tratamento combinado, esses pacientes obtiveram altura
adulta final 6 cm maior que o grupo-controle nao randomi-
zado que recebeu somente andlogos de GnRH; porém, apesar
de encorajador, o niimero de pacientes que participaram do
trabalho foi pequeno e os grupos nio eram randomizados.
Corel et al” acreditam que a combinagio de andlogos de
GnRH com horménio de crescimento ¢ investigacional e
poderia ser proposta em algumas situacoes, com aprovacio
ética e informe prévio consciente dos pacientes e familiares.

O momento ideal de suspensio do tratamento deve
considerar a idade cronolégica da paciente, a idade dssea e a
projecio de estatura final'?. O tratamento ideal para preservar
a estatura deve ser de, no minimo, 2 anos. Sugere-se que os
melhores resultados sio obtidos com a suspensio do andlogo
de GnRH entre 12 e 12,5 anos de idade éssea na menina'?.

Pacientes com velocidade de crescimento lenta durante
o0 uso dos andlogos de GnRH tém sido tratados com a asso-
cia¢io de hormdnio do crescimento recombinante humano
subcutineo, o que habitualmente duplica a velocidade de
crescimento sem acelerar significativamente o ritmo de matu-
ragio dssea, melhorando, portanto, o prognéstico de estatura
final, segundo Lima ez al."2.

Segundo Garcia et al®, o tratamento evita perder centi-
metros de estatura e nao permite ganhd-los e, por essa razio,
nao deve ser considerado para melhorar a estatura final de
meninas de baixa estatura que iniciam seu desenvolvimento

em uma idade dentro dos parimetros normais.
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Para monitorizar o tratamento, consideram-se a clinica
(velocidade de crescimento e regressao dos sinais puberais), a
diminui¢io do avanco da idade dssea e a inibi¢io do eixo hipo-
tdlamo-hipéfise-ovariano por meio da prova com LHRH ou de
determinagoes de LH/FSH depois de injegao de andlogo®.

Os principais efeitos nao desejados do tratamento sio a
tendéncia a ganho de peso (massa gorda) e a desmineralizacio
4ssea, os quais podem ser evitados com medidas preventivas

adequadas®.

CONSIDERACOES FINAIS

A anilise dos trabalhos citados nos faz crer que, se o objetivo
do tratamento da puberdade precoce central com andlogos
de GnRH fosse somente o ganho estatural, seria criada uma
expectativa, na maioria das vezes, maior do que a possivel.
Observou-se um real ganho estatural, quando o tratamento foi
iniciado na idade compreendida entre 6 ¢ 8 anos ou menos.
Acima de 8 anos, o ganho estatural seria pouco significativo.
Porém, nao devem ser esquecidas outras indicagoes de trata-
mento que sdo tio ou mais importantes que o ganho estatural,
como a interrup¢io do desenvolvimento dos caracteres sexuais
secunddrios até quando seria o inicio da puberdade fisiol4gica,
adequando emocionalmente essa crianga a outras de mesma
faixa etdria, além de reduzir o risco de abuso sexual e o inicio

de atividade sexual precoce.
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16

CORNO UTERINO RUDIMENTAR
FUNCIONANTE E NAO COMUNICANTE

A FUNCTIONING RUDIMENTARY
NONCOMMUNICATING UTERINE HORN

CAMILA PAIM! - LILIANE DIEFENTHAELER HERTER? - DANITZA GASSEN? -
FABIANA MACHADO? * RAFAEL DEYL3 - SUSANA PESSINI* &

Apesar de as anomalias uterinas serem as causas mais comuns
de malformag6es mullerianas, sua verdadeira incidéncia nao
¢ conhecida porque muitas mulheres sio assintomdticas.
Estima-se que ocorram em aproximadamente 3% a 4% da
populagio feminina e em 25% ou mais das mulheres com
perdas gestacionais recorrentes ou partos prematuros®.

O desenvolvimento normal do trato reprodutivo femini-
no requer uma série complexa de eventos: alongamento do
ducto mulleriano, fusdo, canalizagio e reabsor¢io septal®®.
A faléncia em qualquer parte desse processo resulta em uma

anomalia congénita.

O desenvolvimento gonadal ocorre em processo separado

(em torno de 7 semanas de gestagdo), por isso mulheres com
anomalias mullerianas costumam ter ovdrios e produgio
hormonal ovariana normais®.

O desenvolvimento mulleriano ocorre em associagio com
o desenvolvimento do trato urindrio. Desse modo, anomalias
dos rins e ureteres sio comumente identificadas em mulheres
com anomalias mullerianas e ocorrem em 25% a 89% dos
casos’. As anormalidades incluem agenesia renal ipsilateral,
duplicagio do sistema coletor, duplicagao renal e rim em ferra-

dura. Ressalta-se que a agenesia renal unilateral é um preditor
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de uma anomalia mulleriana obstrutiva ipsilateral em 55% a
70% das vezes, mas o contrario nao é verdadeiro’.

As anomalias mullerianas também sio associadas a
anormalidades espinhais e cloacais®’, escoliose congénita,
deformidades dos brotos mamadrios, estenose do ducto lacri-
mal, estenose do canal auditivo externo, doengas cardiacas
conggénitas, hérnia inguinal, 4nus imperfurado e alteragdes

das posi¢oes dos ovdrios®.

RELATO DO CASO
TRP, 11 anos.

QUADRO CLINICO

A paciente procurou atendimento por ter apresentado quadro
de dismenorreia severa durante sua primeira menstruacio
(11 anos) e nos ciclos subsequentes. Relatou ter procurado
emergéncia ginecoldgica vérias vezes para analgesia. Chegou
a ser internada para investigacdo, mas nio houve diagnéstico
de causa secunddria para a dor. Apés a alta, foi encaminhada

para o nosso servigo para proceder-se a avaliagio.

EXAME FISICO

A paciente era higida e negava outras queixas. Ao exame fi-
sico, apresentava desenvolvimento puberal adequado para a
idade (M4P4), apirética, 1,55 m, 59 kg, TA 100 x 70 mmHg.
A palpagio do abdome, identificava-se defesa quando se pal-
pava a fossa ilfaca direita, sem sinais de irritagio peritoneal
ou massa pélvica. A inspegio da vulva, nio se identificaram

anormalidades.

CONDUTA

A menina realizou ultrassonografia (US) pélvica, que iden-
tificou um dtero em anteversoflexdo com formacgao cistica
de 1,9 cm em seu maior didmetro, com paredes finas ¢
contetdo ecogénico em seu interior, em aparente proximi-
dade com a cavidade endometrial. Ovdrio direito com 2,4 x
1,3 cm. Ovdrio esquerdo com 2,6 x 1,3 cm, contendo cistos
foliculares.

Em virtude dessa colegio cistica intrauterina e da dor in-
tensa, foi indicado o uso de anticoncepcional oral combinado
(ACO) continuo com 30 mcg de etinilestradiol e 0,15 mg de
levonorgestrel para manejo da dor e investigagao de possivel
hematometra.

A paciente retornou apés 60 dias negando sangramento
vaginal ou dor abdominal. A US pélvica apds 2 meses iden-
tificou uma formagio cistica de 0,75 cm com paredes finas e
contetido anecoico em seu interior, em aparente proximidade

com a cavidade endometrial e ovdrio normais.
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A conduta foi mantida (ACO continuo) e a paciente
realizou uma tomografia computadorizada (TC) da pelve
para maiores esclarecimentos, que evidenciou dtero em
retroversoflexdo com duas formagées hipodensas em sua
luz, uma situada a direita, com formato arredondado,
e outra 4 esquerda da linha média, com formato mais
alongado. Ambas apresentavam sinais de contiguidade
com a parede uterina, verificando-se maior impregna-
¢ao no tecido uterino que circundava a formacio a es-
querda. Esta media 1,2 x 3,2 cm (AP x T), enquanto a
lesao hipodensa menor, situada a direita, media 0,8 cm.
A conclusiao do laudo foi lesbes cisticas endometriais.

Em virtude de a suspeita de um hematometra persistir
clinicamente, foi solicitada uma ressonincia nuclear magné-
tica (RNM) de pelve, como ilustra a figura 1, que identificou
tutero de forma e volume normais com cavidade alongada e
pequena imagem hipossinal em T2, na transi¢io do endomé-
trio do corpo com o colo, podendo corresponder a pequenos

pélipos. O canal vaginal apresentava-se normal.

Corte transversal do Gtero na ressonancia
nuclear magnética. As setas indicam
as duas cavidades endometriais.

Figura 1.

A paciente permaneceu em uso continuo do ACO, mas
iniciou com escape menstrual e o retorno da dor pélvica. Foi,
entdo, indicada histeroscopia com videolaparoscopia para
afastar malformagao obstrutiva.

A histeroscopia identificou auséncia de dstio tubdrio a
direita, cavidade uterina levemente desviada para a esquerda,
éstio tubdrio normal 4 esquerda e um abaulamento discreto
na parede uterina lateral 4 direita.

A videolaparoscopia identificou um ttero de aspecto ex-
terno normal, com discreto aumento do hemicorpo uterino a
direita. Nao foi identificada tuba uterina a direita, mas ambos

os ovdrios apresentavam-se com aspecto normal. Diante da
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possibilidade de um corno rudimentar obstrutivo, nio comu-
nicante e funcionante 2 direita, realizou-se uma puncio com
saida de aproximadamente 5 ml de sangue menstrual escurecido
na porgao direita do corpo uterino, confirmando a presenca
de hematometra. Indicou-se, entio, a remocio desse corno
acessorio por laparotomia, pois nao havia uma separacio entre
o corno uterino direito do esquerdo e se julgou inadequado o
procedimento por via laparoscopica. Ao abrir a pega cirdrgica
apds sua remogao, comprovou-se que se tratava de uma cavidade
endometrial funcionante e nao comunicante. A figura 2 ilustra
a malformacio identificada.

A paciente nio apresentou complicagdes pds-operatérias
e recebeu alta com a orientacio para suspender o ACO.
A paciente, desde essa ocasido, vem apresentando ciclos

menstruais regulares e dismenorreia muito leve.

DISCUSSAO

Em geral, as anomalias do trato reprodutivo feminino resultam
de anormalidades de agenesia/hipoplasia, defeitos de fusio ver-
tical (anomalias de canalizacio resultantes de contato anormal
com o seio urogenital), defeitos de fusio lateral (duplicago)
ou de reabsorcio (septo)**. Um quarto grupo é composto por
mulheres expostas ao dietilestilbestrol (DES) in uterd®.

Os cornos rudimentares podem estar obstruidos e usual-
mente sdo classificados em trés tipos: 1) com ou sem endo-
métrio funcionante, 2) comunicante ou nio com o tGtero
unicorno, 3) corno ligado ao tGtero unicorno somente por
uma banda fibrosa ou continuo ao Gtero unicorno. O corno
uterino rudimentar nio comunicante e com endométrio
funcionante causa hematometra e dor pélvica', mas o corno
nio funcionante costuma ser assintomdtico.

Muitas anomalias sdo inicialmente diagnosticadas ou

suspeitadas com base na presenca de sintomas (dor, massa

pélvica, dismenorreia, dispareunia, infertilidade ou perdas
gestacionais recorrentes)® ou de alteragoes na ultrassonografia
ou na histerossalpingografia.

A US ¢ um exame barato e simples de ser realizado,
podendo identificar muitas das anormalidades uterinas.
A US tridimensional*** pode visualizar a cavidade uterina, o
miométrio e o contorno externo do ttero. E um procedimento
nao invasivo e permite diferenciar o ttero septado do ttero
bicorno® com alta acuricia na visualizagao da anatomia pélvica
e detalhes na visualizagao do ttero*®.

A RNM ¢ tradicionalmente considerada padrio-ouro de

124689 BEntretan-

imagem nas anomalias do trato reprodutivo
to, a falta de estrogenizacao uterina pré-puberal dificulta a
imagem por ressonancia, fazendo diagndstico inapropriado de
agenesia uterina®. A RNM ¢é muito usada para determinar a
presenca ou auséncia da cérvice em uma anomalia complexa
ou a presenga de endométrio funcionante, no caso de corno
rudimentar nio comunicante obstruido®‘. Deve-se observar,
entretanto, que 2 RNM pode nio identificar um corno uterino
rudimentar, se ele estiver localizado lateralmente ao longo do
miusculo psoas, na parede lateral pélvica®*.

As vantagens da RNM sio: promover uma excelente deli-
neagio do contorno uterino externo e interno sem exposicao
A radiacdo ou procedimento invasivo®®. Ela pode identificar
uma divisio uterina fibrosa da miometrial e distinguir entre
ttero bicorno, didelfo, septado e determinar a extensio do
septo uterino ou vaginal®. Além disso, a RNM pode identi-
ficar um corno uterino rudimentar ¢ a presenca ou nio de
endométrio funcional®.

A sono-histerografia®*>*

pode delinear o espaco intraca-
vitdrio e o contorno uterino interno e externo®.
A combinagio de diversas técnicas é melhor para avaliar

uma anormalidade particular®.

Figura 2.

Utero unicorno a esquerda, com corno acessorio funcionante nao comunicante.

A. Formato uterino externo anormal. B. Formato uterino externo normal.
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Em casos de anomalias mullerianas complicadas, uma infor-
magio adicional pode ser obtida com a paciente anestesiada, por
vaginoscopia, laparoscopia e/ou histeroscopia®*®. Entretanto,
esses procedimentos sao utilizados menos frequentemente em
razio dos avancos radioldgicos descritos anteriormente**.

A correcio cirtirgica das anomalias uterinas em mulheres
assintomdticas ou com infertilidade primdria é controversa®.
A cirurgia para correc¢io de anomalias uterinas ¢ indicada a
mulheres com dor pélvica, endometriose, anomalias obstruti-
vas e mau passado obstétrico. A meta cirtrgica inclui o alivio
da dor, a restauragio da anatomia pélvica e da arquitetura
uterina, além da preservacio da fertilidade®.

A resseccdo do corno uterino rudimentar é recomendada

239 ou laparotomia®’. A conduta tradicional

por laparoscopia
consiste em laparotomia para remover o corno obstruido.
A laparoscopia apresenta vantagens para as pacientes, como
menor tempo de internagio hospitalar, melhor resultado
estético e retorno mais répido as atividades normais’.

O corno rudimentar com diversos tipos de separagio
do dtero unicorno tem sido removido laparoscopicamente
com sucesso. No entanto, nos casos de cornos nio separados
anatomicamente do utero, podem ocorrer sangramento e
comprometimento da espessura da parede do ttero unicorno.
Por esses motivos, sua extirpagdo parece ser mais segura por
laparotomia’.

Para dteros com cornos nio separados e nio comunican-
tes, a ressecgdo histeroscépica do septo da linha média com
drenagem do hematometra e ablacio do tecido endometrial
também foi descrita, com ou sem a salpingectomia homé-
loga. A incidéncia de migragdo transperitoneal de gametas
em humanos é alta, por isso é importante a remogao da tuba
homéloga para diminuir o risco de gravidez ectdpica. Essas
técnicas ndo previnem uma possivel implanta¢ao embriondria
no corno rudimentar, quando este for contralateral, com riscos
de placenta acreta e rotura uterina. Além disso, a metroplastia
necessita de dissecgdo através do miométrio, o que pode re-
sultar em fechamento da comunicacio e infeccao no corno’.
E preferivel remover definitivamente o corno obstruido para

evitar essas possiveis complicacoes’.
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H4 aumento do risco de rotura uterina com procedimen-
tos que requerem histerotomia findica’.

Pacientes com corno uterino obstruido apresentam au-
mento do risco de endometriose, porém a endometriose usual-
mente melhora apds a corregao da obstrugio pela eliminacio
do refluxo®. A excisio do corno rudimentar também pode
prevenir o desenvolvimento de uma gravidez (e complicagoes
gestacionais) no corno obstruido’.

Convém ressaltar que o diagndstico de corno acessério
funcionante obstrutivo nem sempre ¢ ficil. Neste caso em
especial, foi particularmente dificil, pois o contorno externo
do ttero apresentava-se normal e os exames de US, TC e RNM
identificaram apenas cisto endometrial ou pélipo endometrial.
O diagnéstico foi realizado pela valorizagio da queixa da pa-
ciente, que apresentava dismenorreia severa e precoce (desde
a menarca), o que motivou o prosseguimento da investigagao.
Assim, ressalta-se o conceito de que as malformacoes obstruti-
vas devem ser afastadas em toda a paciente com dismenorreia
severa e precoce, as quais podem se manifestar com alteracoes

morfoldgicas variadas.
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X Congresso Brasileiro da SOGIA-BR, Navio Sinfonia MSC

E-mails recebidos

CARTA DO PROF. ALVARO BASTOS
Sao Paulo, dezembro 2008

Querida Denise

Muito agradeco as lembrancas que vocé me enviou.

Posso calcular sua grande satisfacdao em liderar o evento realizado.
Grato pelas homenagens que me foram dirigidas.

Beijos do Alvaro

Salvador, BA, 15 de dezembro de 2008.

Cara amiga Denise:

Retornamos do Rio na segunda-feira - dia 08 (feriado aqui em Salvador), apds passarmos dias
agradaveis no congresso e, depois, com colegas e grandes amigos em Teresopolis.

Na nossa chegada tivemos esses dias de sufoco com a desarrumacao das malas/arrumacao dos objetos
e também atualizacdo das atividades, s6 agora podendo lhe escrever.

Fiquei muito satisfeita com o congresso, que foi um sucesso total, elogiado por todos, sucesso
devido a sua persisténcia e coragem em assumir o pioneirismo em congressos desse tipo em nossa
especialidade. A vocé, a Elaine, e a Tour Viagens, nas pessoas de Luiza e Tatiana, meus parabéns e
agradecimentos pela forma como todos n6s fomos tratados.

Em meu nome e de meu marido receba nosso abraco amigo.
Beijos,

Cremilda

8 de dezembro de 2008.

Para Tour Viagens
Luisa, boa tarde:

Acabamos nao nos cruzando pessoalmente, mas gostaria de agradecer a eficiéncia de vocés. O cruzeiro
SOGIA foi maravilhoso, aproveitamos ao maximo!!!! Deu tudo certo.

Obrigada por tudo, valeu!!!!
Até uma proxima. Bejossss...

Dra. Cinthya Malburg
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E-mails recebidos

Belo Horizonte, 8 de dezembro de 2008.

Assunto: Congresso SOGIA

Denise:

Acredito que a sensacdo do “Dever cumprido” e BEM CUMPRIDO vale por todo o esforco e cansaco.
Um grande abrago

Jodo Tadeu

Sabado, 6 de dezembro de 2008.

Denise, Parabéns!
E Deus abencoou!!!!
Este foi o seu Gltimo desejo antes do embarque: “Deus abencoe”.

Deu tudo certo, as pessoas ficaram felizes, em paz e muito satisfeitas com o conteddo cientifico do
congresso. Houve marolas, sempre tem as “MALAS” mas isso faz parte do jogo e quero parabeniza-la
além de tudo pela simpatia constante, o equilibrio e o jogo de cintura. Ponto pras meninas!!!!

Beijocas e até breve,

Katia Nogueira

Rio de Janeiro, 5 de dezembro de 2008.

Denise:

Para mim, também, o significado de ganhar o Prémio Alvaro Bastos foi muito especial. Cheguei e fui
ligando para varias pessoas para contar o acontecido. Acho que é um reconhecimento importantissimo
por todo um esforco desenvolvido. E a maneira como a avaliacao é realizada (completamente sem
identificacao) garante, de forma insofismavel, a lisura do processo e nos torna, ainda, mais orgulhosos
da conquista.

Parabéns pela realizacdo do congresso. Mais do que concretizar um sonho, vocé o realizou com
grande sucesso.

Beijos

Carmen Athayde
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E-mails recebidos

Sao Paulo, 5 de dezembro de 2008.

0la Denise, tudo bem?

Passou a fase braba, né?

Vocé deve estar relaxada, nao?

Escrevo para parabenizar a vocé e sua equipe mais uma vez!
E agradecer o carinho com que fomos todos recebidos ai...
Precisamos manter a corrente unida!

Um beijao

Joao Bosco

5 de dezembro de 2008.

Dra. Denise:
Parabéns pelo sucesso do evento.

Eu lamentei ndo poder assistir a todas as palestras, mas as que eu participei foram excelentes. Eu
gostaria de sempre receber as comunicacoes de novos eventos.

Muito grata.

Isabel Maria Nogueira Lopes

Fortaleza, 8 de dezembro de 2008.

Denise e Alcione:

Quero parabeniza-la, Denise, pela luta e sucesso do Congresso. Tenho certeza que é uma sensacgao
de tarefa finalizada. Parabéns por ter sido persistente e realizado seu sonho.

Gostaria também de parabeniza-lo, Alcione, por ter acreditado nesse congresso e ter permitido que
ele se concretizasse. A iniciativa de vocés dois s6 merece o nosso aplauso.

Um grande abraco

Maria de Lourdes
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E-mails recebidos

Recife, 8 de dezembro de 2008.

Amiga Denise:

Estiquei minha permanéncia no Rio até ontem, mas estava doida para chegar e mandar um e-mail
para voce.

Mil vezes se eu disser parabéns, ainda sera pouco para traduzir o orgulho que sinto pelo sucesso do
congresso tao brilhantemente presidido, com muita justiga, por vocé.

Mil beijos e mais uma vez, parabéns.

Romualda Barros

Porto Alegre, 17 de dezembro de 2008.

Prezada Denise:

Nunca é demais dizer (escrever) o que ja foi dito (escrito) em e-mail anterior, que teu Congresso
foi nota 10, que estas de parabéns pelo sucesso e por teres atingido todos os objetivos a que te
propuseste. Cabe a nos, verdadeiramente, sentirmo-nos honrados de termos sido convidados para
participar dele e de sua programacao cientifica, apesar de singela.

Adoramos o teu congresso!
Grande abraco

Marcelino Poli

22 de dezembro de 2008.

Nobre amiga, e querida, Dra. Denise Monteiro!

Eu ja sabia que seu Congresso seria um sucesso. Encontrei-me com varios médicos que foram a
essa viagem maravilhosa e, a uma sb boca, os comentarios foram os melhores possiveis. Estamos,
todos, de parabéns, mas vocé, principalmente, pela determinacao, pelo arrojo e, sobretudo, pela
competéncia na direcdo desse conclave.

Receba, pois, 0 meu abraco, com votos de um Feliz Natal e um ano novo venturoso, com muita sadde
e paz e prosperidade.

Foi-me (foi para n6s que fazemos a Hebron) um privilégio participar desse projeto.

Grande abraco,

Avaniel Marinho
Dir. de Pesquisa, Desenvolvimento e I. Tecnolégica Hebron Farmacéutica
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Fotos do congresso no navio
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XVI Congresso Mundial de Ginecologia Infanto-juvenil
Montpelier, Franca, maio de 2010
Presidente do congresso: Prof. Charles Sultan

Montevideo, 10 de Junio de 2008.
Estimado amigo Alcione:

Me complace mucho informarte, en tu calidad de Presidente de ALOGIA, que el Prof. Charles Sultan,
presidente del Proximo Congreso Mundial de Ginecologia Pediatrica y de Adolescentes, a celebrarse
en Montpellier (Francia) en 2010, ha decidido que haya traduccién simultanea al espafiol, ademas
de ingles y francés.

Esta es una gran noticia para toda nuestra region, ya que incluso para los brasileros que no hablen
inglés o francés, el espafiol resultara facilmente entendible.

Me parece importante difundir esta noticia desde ya, puesto que mucha gente hace sus previsiones
para asistir a Congresos con anticipacion.

Me pongo a tus drdenes para cualquier actividad de difusion de esto, si es que lo consideras
necesario.

Un gran abrazo

José Enrique Pons
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REVISTA DA SOGIA-BR

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

2. 0 associado que ndo esteja recebendo a revista deve, por favor, fazer contato conosco por
e-mail, atualizando seu endereco.
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MATERIAL DE USQO EXCLUSIVO DA CLASSE MEDICA.

Algumas perguntas
podem ajuda-lo

na escolha do
contraceptivo mais
adequado para sua paciente.

1) Sua paciente fuma ou tem mais de 35 anos?
Antes de mais nada, peca a ela que pare de fumar. Se ela tem 35 anos ou mais e nao aceita parar, nao
prescreva anticoncepcionais orais combinados (AOC). Ajude-a a escolher um método sem estrogénio. "

2) Sua paciente esta amamentando?
Quandoamulherestdamamentando, métodos comoa pilulaapenascom progestagénio (PP)sdomelhores
escolhas do que os anticoncepcionais orais combinados (AOC)."?

3) Sua paciente fuma, tem diabetes ou hipertensao?
Se ela tem fatores multiplos que aumentam o risco para doenca cardiovascular ndo prescreva
anticoncepcionais orais combinados (AOC). Ajude-a a escolher um método sem estrogénio.'?

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

Referéncias Bibliograficas: 1. World Health Organization (WHO). Medical elegibility criteria for contraceptive use. Reprodutive Health and Research. 3th
ed. Geneve: World Health Organization,2004. 2. Manual de orientacdo anticoncepcao. Febrasgo 2005. 3. Korver T et al. A double-blind study comparing
the contraceptive efficacy, acceptability and safety of two progestogen-only pills containing desogestrel 75 mcg /day or levonorgestrel 30 mcg /day. Eur J
Contracept Reprod Health Care 1998; 3: 169-78. 4. Bjarnadottir 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. 5. Vromans EWM et al. Missed pill advice for women using
Cerazette. Presented at the 17th World Congress of Fertility and Sterility, Melbourne, Australia 2001; 70:37. 6. Pichl T, Karck U. The estrogen-free pill Cerazette
in women with dysmenorrhea and estrogen-related side effects. Presented at the 17th World Congress of Fertility and Sterility, Melbourne, Australia 2001;
70: 37. 7. Hussain SF. Progesto%en—only pills and high blood pressure: is there an association? A literature review. Contraception 2004; 69: 89-97. 8. 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. 9. Rice et al. A comparison of the inhibition of ovulation achieved by desogestrel 75 mcg and levonorgestrel 3
mcg daily. Hum Reprod 1999; 14: 982-5. 10. Bula do produto.

CERAZETTE®, Desogestrel 75 mcg. APRESENTACAO: cartucho com 1 cartela com 28 comprimidos. Cada comprimido contém: Desogestrel 75 mcg.
INDICACOES: contracepcdo. CONTRAINDICACOES: CERAZETTE® nao deve ser usado na presenca de qualquer das condicées abaixo ou se as mesmas
ocorrerem pela primeira vez, o produto deve ser descontinuado imediatamente: gravidez ou suspeita de gravidez; disturbio tromboembdlico venoso ativo;
presenca ou historia de doenca hepatica grave enquanto os valores de funcdo hepéatica ndo tenham retornado ao normal; tumores progestagénio-dependentes;
sangramento vaginal ndo diagnosticado; hipersensibilidade a qualquer componente do CERAZETTE®. PRECAUCOES e ADVERTENCIAS: durante o uso de
contraceptivos orais (COs) o risco de ter cdncer 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 hepatico. Investigacoes epidemioldgicas 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 e caso de imobilizacao Erolongada devida a cirurgia ou doenca. Mulheres com
histéria de disturbios 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 pro estagénio isolado. Entretanto, mulheres diabéticas devem ser cuidadosamente observadas enquanto usarem CERAZETTE®. O tratamento com
CERAZETTE® leva a reducdo dos niveis séricos de estradiol para um nivel correspondente a fase folicular inicial. Apesar do fato de CERAZETTE® inibir
a ovulacado, a gravidez ectépica deve ser considerada no diagnéstico diferencial se a mulher tem amenorreia ou dor abdominal. Cloasma pode ocorrer
ocasionalmente. As seguintes condicdes foram relatadas durante a gravidez e durante uso de esteroide sexual, mas a associacdo com o uso de progestagénios
nao foi estabelecida: ictericia e/ou prurido relacionado a colestase; formac3o de calculo de vesicula; porfiria; lUpus eritematoso sistémico; sindrome urémica
hemolitica; corea de Sydenham; herpes gestacional; perda da audicao relacionada a otosclerose. Mesmo quando CERAZETTE® é tomado regularmente,
podem ocorrer disturbios de sangramento. As mulheres devem ser informadas de que CERAZETTE® nao protege contra HIV e outras doencas sexualmente
transmissiveis. Com 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, distirbios gastrintestinais ou de
utilizacao de medicacao concomitante. Estudos epidemiolégicos 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 gestacdo. Dados de farmacovigilancia coletados com vérios COCs contendo desogestrel também n&o indicam um risco aumentado. CERAZETTE®
ndo influencia a producdo ou a qualidade do leite materno, mas uma pequena quantidade de etonogestrel é excretada no leite. REACOES 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 interacées com farmacos indutores de enzimas
microssomais, resultando em aumento da depuracao dos hormdnios sexuais. Foram estabelecidas interacées com hidantoinas, barbituricos, 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., ciclosporinal, consequentemente concentracées 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 laboratério, incluindo parametros bioquimicos do figado, tireoide, adrenal e de funcao 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
peqpuena quantidade de liquido, aproximadamente no mesmo horério. Cada cartela subsequente deve ser iniciada imediatamente apos o término da anterior.
SUPERDOSAGEM: nao ha relatos de reacdes adversas graves em decorréncia de superdose. Nessa situacao os sintomas que podem ocorrer sdo: nauseas,
vomitos e, em meninas e adolescentes, discreto sangramento vaginal. Ndo ha antidotos e o tratamento deve ser sintomatico. VENDA SOB PRESCRICAO
MEDICA. Reg. MS: 1.0171.0089 RA 0390 0S S2 (REF 2 0). Organon do Brasil Ind. e Com. Ltda. - Rua Jo&o Alfredo, 353 - Santo Amaro - Sao Paulo - SP -
CEP 04747-900. A persistirem os sintomas, o médico devera ser consultado. Versdo Bula 304.248-FEV/06-1.
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desogestrel + etinilestradiol/
etinilestradiol

“A” pilula combinada'’

Baixa dosagem’

Alta eficacia contraceptiva'

Excelente controle de ciclo®

Permite sangramento no regime de 28 dias'’

Referéncias Bibliograficas: 1. Akin M and the other members of the Mircette Study Group. An open-label, multicenter, non comparative safety and efficacy study of Mircette, a low-dose
strogen-progestin oral contraceptive. Am J Obstet Gynecol 1998;179: $2-58. 2. Winkler UH et al. Cycle control, guality of life and acne with two low-dose oral contraceptives containing 20 mcg
ethinylestradiol. Contraception 2004; 69: 469-74. 3. Ernst U et al. Improvement of quality of life in wornen using a low-dose desogestrel-containing contraceptive: results of an observacional clinical
evaluation. The Eur Jou Contrac Rep Health Care 2002; 7:238-243. 4. Hendrix SL, Alexander NJ. Primary dysmenorrhea treatment with a desogestrelcontaining low-dose oral contraceptive.
Contraception 2002; 64: 393-99. 5. Sulak PJ et al. Hormone withdrawal symptoms in oral contraceptive users. Obstet Gynecol 2000;95:261-6. 6. Miller L, Hughes J P. Continuous combination oral
contraceptive pills to eliminate withdrawal bleeding: a randomized trial. Obstet Gynecol 2003; 101: 653-61. 7. Hubacher D, Potter L. Adherence to oral contraceptive regimens in four countries.
Inter Family Plan Pers 1993; 19:49-53.

MERCILON® CONTI Desogestrel/Etinilestradiol e Etinilestradiol. Forma farmacéutica e apresentacdo: embalagem com 1 blister contendo 21 comprimidos brancos [Desegestrel 150mcg/
Etinilestradiol 20mcg], 2 comprimidos verdes [placebo] e 5 comprimides amarelos (10mcg de Etinilestradiol). Indicacées: prevencao da gravidez. Contraindicacées: tromboflebite ou distirbios
tromboembdlicos; histérico 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. Adverténcias: o uso de anticoncepcionais orais estd associado a maiores riscos
de ocorréncia de infarto do miocardio, tromboembolismo, acidente vascular cerebral, neoplasia hepatica e doenga da vesicula biliar, embora o risco de morbidade grave ou mortalidade seja
muito baixo em mulheres saudaveis. Foi demonstrado que o tabagismo em combinacdo com o uso de anticoncepcional oral contribui de forma substancial para a incidéncia de infarto do
miocardio em mulheres na sua lerceira 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 ocbesidade. Ficou demonstrado que os anticoncepcionais orais aumentam a pressac arterial entre usuarias. Embora existam relatérios conflitantes, a maieria dos
estudos sugere gue o uso de anticoncepcionais orais nac esta associado ao aumento glabal no 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
usuarias, Uma pequena proporcao de mulheres apresentard hipertrigliceridemia enquanto estiver usando a pilula. O aparecimento ou exacerbacao de enxagueca ou desenvolvimento de cefaleia
grave, exige a suspensao dos anticoncepcionais orais e avaliagao da causa. Sangramento intermenstrual e spotting sao observados algumas vezes em pacientes recebendo anticoncepcionais
orais, principalmente durante os primeiros trés meses de uso. Devem ser consideradas causas ndo hormonais e tomadas medidas diagnosticas adequadas para afastar a possibilidade de
processe maligno ou gravidez. Algumas mulheres poderao apresentar amenorreia ou oligomenorreia pas-pilula, especialmente caso essa condicao tenha ocorrido anteriormente. Gravidez
ectdpica, bem como intrauterina, pode ocorrer em caso de falha do anticoncepcional. Interacdes medicamentosas: Eficacia reduzida e aumento da incidéncia de sangramento intermenstrual e
irregularidades no ciclo menstrual foram associadas ao uso concomitante de rifampicina. Uma associacdo semelhante, embora menaos acentuada, foi sugerida com referéncia aos barbitdricos,
fenilbutazona, fenitoina sodica, carbamazepina e possivelmente também com grisecfulvina, ampicilina, tetraciclinas e produtos fitoterapicos contendo Hypericum perforatum. Precaucdes:
ndo protege contra infeccdo pelo HIV [AIDS] e outras doencas sexualmente transmissiveis; realizar exame fisico e testes laboratoriais relevantes; Mulheres com histérico familiar de cancer de
mama ou que apresentem nadulos mamarios, mulheres em tratamento para hiperlipidemia devem ser monitoradas reqularmente; suspender a medicacao em caso de ictericia e/ou disfungao
hepatica. Os anticoncepcionais orais podem ocasionar um determinado grau de retencao de liquidos. Devem ser prescritos com cuidado em pacientes que apresentem condigdes que possam
ser agravadas pela retencdo de liguidos. Mulheres com histérico de depressao devem ser cuidadosamente observadas e a medicacdo suspensa caso a depressao volle em nivel preocupante, As
usudrias de lentes de contato que desenvolverem alteracdes visuais ou alteracdes na tolerdncia as lentes deverao ser avaliadas por um oftalmologista. Extensos estudos epidemiolégicos nao
revelaram qualquer aumento ne risco de defeitos congénitos em bebés de mulheres que usaram anticoncepcionais orais antes da gravidez. O uso deste produto antes da menarca ndo é indicado.
Reacdes adversas: acredita-se estarem relacionadas com o medicamento: nauseas; alteragao no peso {aumento ou diminuigao); vémitos;alteracao na erosao e secrecao cervical; sintomas
gastrointestinais [tais como colicas e distensao abdominall; diminuicio na lactacao quando dada imediatamente apés o parto; ictericia colestatica; sangramento intermenstrual; enxaqueca;
spotting; erupcao lalérgical; mudanca no fluxo menstrual; depressac mental; amenorreia; tolerdncia reduzida a carboidratos; infertilidade temporaria apds suspensao do tratamento; candidiase
vaginal; mudanca na curvatura da cérnea; edema; melasma que pode persistir; intolerancia a lentes de contato; alteracdes na mama: sensibilidade, aumento, secrecao. Posologia: tomar um
comprimido branco, durante 21 dias, seguido por 1 comprimido verde linerte] por 2 dias e 1 comprimido amarelo [ative] por 5 dias. Reiniciar nova cartels, no dia sequinte apds ter tomado o Ultimo
comprimido. Superdosagem: efeitos nocivos graves nao foram relatados apds ingestao aguda de altas doses de anticoncepcionais orais por criancas pequenas. A superdosagem pode causar
néuseas, podendo ocorrer sangramento de privacao no sexo feminino. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA Reg. MS - 1.0171.0102. Fabricado por: Organon do Brasil Ind. e Com. Ltda. Rua Jodo
Aliredo, 353 - Sao Paulo - SP - Brasil CNPJ 03,560.974/0001-18. Versao bula EUA 10/00 15/ 304008-A-MAI/08-1
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Informacédes adicionais disponiveis aos profissionais de salide mediante solicitacao: Scharing:Plough
atendimentomedico@organon.com.br ou 0800 709 5240. Vocé entende as mulheres.
Para informacdes completas, consultar a bula do produto. A gente entende vocé.
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