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Prezados leitores, 
É com grande satisfação que ocupamos este espaço para falar do nosso maior evento, o Con-
gresso Brasileiro da Sociedade Brasileira de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescên-
cia (Sogia-BR). Pela terceira vez, foi realizado em parceria com outra Sociedade de Obstetrícia 
e Ginecologia. Com muita honra, desta vez estaremos juntos com a Sociedade do Mato Grosso 
do Sul para realizar o XIV Congresso Brasileiro de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e 
Adolescência e o XXXI Congresso de Ginecologia e Obstetrícia de Mato Grosso do Sul. Tais 
eventos ocorrerão de 25 a 28 de maio de 2016, no Centro de Convenções Rubens Gil de Ca-
milo, em Campo Grande (MS).

Dra. Tatiana Serra da Cruz é a presidente do Congresso da Sogia-BR e Dra. Nádia Stella Viegas 
dos Reis, presidente do Congresso da Associação de Ginecologia e Obstetrícia do Estado de 
Mato Grosso do Sul (Sogomat-Sul).

A comissão organizadora foi composta de membros das duas sociedades e já começou a trabalhar para propor-
cionar um evento de alto nível, reunindo especialistas dos melhores centros do Brasil.

O programa científico está sendo cuidadosamente elaborado, procurando levar aos congressistas informações 
atualizadas e muito relevantes.

A programação social deverá contemplar os aspectos de congraçamento, lazer e turismo, de forma harmonizada, 
com a parte científica. No espaço de notícias desta revista, constam algumas fotos encantadoras mostrando o 
que nos espera.

A Sogia-BR e a Sogomat-Sul preocupam-se em atender aos anseios dos congressistas da melhor forma possível e 
não medirão esforços para obter sucesso nessa empreitada. Para isso, contam com o apoio e a adesão dos colegas 
congressistas, a parte mais importante dos eventos.

A divulgação será feita por e-mail aos associados da Sogia, Sogomat-Sul, Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo) e outras entidades médicas. 

Em breve, o site do congresso estará disponível nos seguintes links: www.sogomatsul.com.br e www.sogia.com.br

Esperamos você!

José Alcione Macedo Almeida

Presidente da Sogia-BR
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A IMPORTÂNCIA DA ANEMIA NA 
INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA

José Alcione Macedo Almeida

A Organização Mundial de Saúde define anemia como sen-
do“um estado em que a concentração de hemoglobina no sangue 
é anormalmente baixa em consequência da carência um ou mais 
nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem da carência” 1. 

Anemia se caracteriza por diminuição dos eritrócitos e da 
taxa de hemoglobina, levando à diminuição do aporte de oxi-
gênio aos tecidos do organismo, sendo que o tecido muscular 
e o cérebro são os que mais sofrem nesse processo. Na criança 
isso pode acarretar prejuízo do crescimento e atraso do pró-
prio desenvolvimento psicomotor, afetando a função cogniti-
va, assim como também afetando sua imunidade2. 

É de fundamental importância que se detecte a anemia 
em fase precoce e que se identifique os indivíduos em risco 
de deficiência nutricional e de perda sanguínea anormal, para 
que o rastreio diagnóstico e o tratamento sejam efetuados de 
maneira adequada e efetiva.

Portanto, a anemia em crianças e adolescentes deve mere-
cer atenção especial de todos os médicos que as atende, inde-
pendente da especialidade. É também importante considerar-
-se que as anemias carenciais estão inseridas em um contexto 
mais amplo, podendo se relacionar a fatores culturais, como 
por exemplo vegetarianos, além de fatores socioeconômicos. 

A anemia pode resultar de perda sanguínea ou então por 
carência, principalmente carência de ferro, uma vez que este 
faz parte da molécula da hemoglobina. Deficiência de ferro 
ainda é a principal causa de anemia3. 

Quando é causada por perda sanguínea aguda e profusa 
pode levar à morte rapidamente por choque hipovolêmico. Já 
nas formas carenciais o processo é mais lento, porém pode ser 
grave se não resolvido convenientemente. 

A anemia pode ser de grau leve, moderado ou severo. Na 
forma severa os níveis de hemoglobina estão abaixo de 7,0g/dl 4. 

Neste artigo damos enfoque às anemias causadas por per-
das sanguíneas e as carenciais, que são as mais prevalentes e as 
que temos melhores condições de reversão do quadro clínico. 

ANEMIA POR PERDA SANGUÍNEA 
Na adolescência, nos dois primeiros anos após a menarca, 

em especial no primeiro ano, os ciclos menstruais tendem a 
ser anovulatórios e, por isso, pode haver sangramento anor-
mal nos ciclos menstruais, como sangramento em volume ex-
cessivo durante a menstruação (menorragia), duração prolon-

gada (hipermenorreia) ou mesmo pela associação dessas for-
mas (hipermenorragia). Quando o sangramento persiste e não 
há intervenção terapêutica no sentido de coibi-lo, geralmente 
leva a anemia 5. Por outro lado, a anemia crônica pode levar 
a distúrbios da menstruação, criando assim um ciclo vicioso. 

Para coibir esses distúrbios do sangramento menstrual temos 
um vasto arsenal terapêutico hormonal. Os mais utilizados e efi-
cazes são os progestagênios exclusivos, embora se possa também 
utilizar esquemas combinados com estrogênios e progestagênios 6. 

Nos esquemas só com progestagênio pode-se administrar 
acetato de medroxiprogesterona ou de noretisterona na dose 
de 10 mg ao dia, a partir do 14º dia ciclo por 10 dias em cada 
ciclo, por um período de 4 meses e reavaliar a paciente. 

No esquema combinado, recomenda-se 0,625 mg de es-
trogênios conjugados diariamente associado a um dos dois 
progestagênios citados anteriormente, por 10 dias em cada 
ciclo, a partir do 14º. Dia do uso do estrogênio.

ANEMIA CARENCIAL
É decorrente da carência de elementos nutrientes, sen-

do mais frequente a deficiência de ferro, de vitamina B12, 
de vitamina A e folatos. Pode resultar também por falta de 
proteína, piridoxina e riboflavina 1. Epidemiologicamente, é 
a deficiência de ferro a causa mais comum da anemia, esti-
mando-se em 50% a 90% de todas os tipos de anemia no 
mundo7. 

No Brasil, o primeiro estudo de abrangência nacional, a Pes-
quisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher 
(PNDS-2006), indicou prevalência de 20,9% de anemia. Estudos 
posteriores mais pontuais encontraram níveis superiores e conside-
ram que a carência nutricional é a mais prevalente no nosso país8. 

Portanto, no Brasil a anemia se constitui ainda em um 
problema de saúde pública grave, necessitando reconheci-
mento por parte dos gestores de saúde políticas que propicie o 
controle dessa situação9. 

Essa deficiência, na mulher pode ocorrer durante a ges-
tação e período de lactação, mas também por sangramento 
menstrual anormal, em especial na adolescente com menos de 
15 anos de idade. Cerca de 38% das mulheres grávidas apre-
sentam algum grau de anemia, sendo significantemente mais 
prevalente na adolescência, em especial no terceiro trimestre 
de gestação10. Anemia severa está associada à Mortalidade 
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Materna e confundida frequentemente com outras situações11 

As crianças e as pessoas vegetarianas são de maior risco para 
adquirir anemia por carência de nutrientes. A obesidade figura 
como fator de risco para anemia ferropriva em ambos os sexos, 
mas as taxas são cerca de três vezes maiores em crianças do 
sexo feminino. Adolescentes atletas de auto rendimento, assim 
como indivíduos vegetarianos ou meninas próximo a menarca 
estão em risco para adiquirir anemia por deficiência de ferro. 

DIAGNÓSTICO
A detecção precoce da anemia é essencial para se evitar as con-

sequências maléficas para o crescimento e desenvolvimento da 
criança tanto do ponto de vista físico como cognitivo. Embora a 
anemia tenha etiologia múltipla, sabe-se que a nutrição deficiente, 
notadamente o déficit de ferro e vitaminas, é a causa mais comum. 

O diagnóstico de anemia ferropriva nos obriga a afastar 
toda e qualquer causa de perda sanguínea, às vezes não tão evi-
dentes (sangramento oculto), como algumas causas intestinais. 

Manifestações Clínicas
Relatos frequentes são as queixas de apatia, fadiga, falta de ape-

tite, fraqueza, zumbidos, sonolência, falta de concentração, cefaleia, 
palpitações, falta de ar durante exercícios físicos.  As primeiras ma-
nifestações, ocorrem em geral quando a anemia é ainda moderada.

Durante a anamnese, deve-se interrogar sobre os hábitos 
alimentares e culturais (vegetarianos), antecedentes clínicos pes-
soais, para afastar doenças crônicas (insuficiência renal), perdas 
de sangue pelo trato gastrointestinal (doenças do intestino). In-
formação de anemias em familiares, principalmente talassemia e 
anemia falciforme, podem contribuir para o diagnóstico atual.

Exame físico
Palidez cutânea, mucosas descoradas, alterações da pressão 

arterial com alargamento entre a máxima e a mínima. Na pal-
pação abdominal deve-se estar atento ao baço. 

Laboratório
Hemograma com eritropenia, taxas baixas de hemoglobina 

e hematócrito, evidentemente são indicativos de anemia, mas 
sabe-se que na anemia ferropriva tanto o hematócrito como a 
taxa de hemoglobina, incialmente podem estar normais ou só 
um pouco abaixo das taxas de normalidade para sexo e idade. 
Por outo lado, indivíduos jovens sem comprometimento do 
sistema cardiopulmonar, têm uma melhor adaptação à anemia 
crônica e suportam melhor os sintomas, podendo conviver 
com níveis baixos de hemoglobina. de até 5 g/dl. 

PROFILAXIA E TRATAMENTO 
A anemia carencial pode ser prevenida através da ingestão 

de alimentos ricos em ferro, como carne vermelha, fígado bo-
vino, gema de ovo, folhas verdes escura. Embora o ferro esteja 
presente nesses alimentos, grande parte da dieta é composta 

por ferro de baixa biodisponibilidade (cereais e leguminosas). 
Daí a importância da suplementação de ferro, vitamina B12, 
vitamina C e ácido fólico12. 

O ferro pode ser administrado por via parenteral ou por 
via oral, sendo esta última a via mais utilizada. A via paren-
teral deve ser utilizada quando houver processos patológicos 
que dificultem a absorção por via oral13. É engano pensar 
que a via parenteral tem efeito mais rápido e, nesse sentido,  
Araújo (2000)14 afirma que a terapia oral, em dose correta, 
oferece uma resposta tão rápida quanto a via parenteral e as 
taxas de hemoglobina serão normalizadas em oito semanas. 
Os jovens podem responder mais rapidamente14.

Por via oral, a preferência é que seja tomado antes das 
refeições e associado a vitamina C (suco de laranja). A dose 
recomendada de ferro elementar é 3 a 5 mg/kg/dia. 

Para o controle do tratamento, além dos parâmetros clí-
nicos, pode-se fazer a dosagem da ferritina sérica e considerar 
satisfatório a taxa de pelo menos 15ng/mL para crianças 13. 

Os principais sais de ferro disponíveis e comercializados 
são sais ferrosos, ferropolimaltosado, sais férricos, ferro carbo-
nila e ferro aminoquelato.

Para o ácido fólico recomenda-se as seguintes dosagens: 
Crianças de 2 a 4 anos: 0,5ml a 1,0ml por dia; Crianças de 4 
a 10 anos: 1,0ml a 1,5ml por dia; Criança acima de 10 anos: 
1,0ml a 2ml por dia.

Cansado RD et al (2010) 13, em revisão da literatura con-
cluem, que a orientação adequada aos pacientes sobre os efei-
tos colaterais e da duração da terapêutica são fundamentais 
para o sucesso do tratamento.

Para minimizar os possíveis efeitos colaterais indesejáveis, 
pode-se fracionar a dose total diária em duas ou três doses; 
combater esses efeitos adversos com taratamento sintomático.
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Conhecimento sobre anticoncepção e 
as práticas sexuais entre adolescentes: 

um estudo com colegiais cariocas

Sandra M. Pereira1 

Stella R. Taquette2 

Resumo
Este trabalho teve o objetivo de avaliar as práticas sexuais e o conhecimento de anticoncepção de adolescentes para 
oferecer subsídios às políticas públicas de saúde sexual e reprodutiva. Realizou-se um estudo de corte transversal com 
418 alunas do Ensino Médio de três escolas de diferentes perfis da cidade do Rio de Janeiro, duas públicas, sendo uma 
federal e outra estadual, e uma privada. As estudantes responderam a questões sobre características sociodemográficas, 
comportamento sexual e conhecimento dos métodos anticoncepcionais. Para analisar os dados, foram utilizados 
o teste de Qui-quadrado e o t de Student, adotando-se p inferior a 0,05. A maioria das entrevistadas referiu ter 
conhecimento sobre anticoncepção, principalmente em relação a preservativo masculino, porém poucas delas obtiveram 
tais orientações em consulta médica. Entre as escolares do ensino privado e da instituição federal, não houve diferenças 
significativas. Porém, suas características foram distintas das estaduais que tinham nível socioeconômico mais baixo, 
eram predominantemente da etnia negra, com mais parceiros, menos escolaridade dos responsáveis e menos acesso a 
informações sobre anticoncepção hormonal e dupla proteção, quando comparadas às demais colegiais, demonstrando 
ser necessário despender mais atenção a esse grupo.

Palavras-chave: adolescência; anticoncepção; sexualidade.

Abstract
This work aimed to assess teenagers’ sexual practices and their knowledge of contraception in order to provide subsidies to 
public policies for sexual and reproductive health. A cross-sectional study was done with 418 high school students from 
three schools of different profiles at the city of Rio de Janeiro – a private and two state schools (one of the federal and the 
other of the state government). The students answered questions regarding social and demographic aspects, sexual behavior 
and knowledge of contraceptive methods. For analysis of the data it has been used Chi-square test and the Student’s t, 
adopting p < 0.05. The vast majority of respondents referred knowledge about contraception, particularly in relation to 
male condoms; however, a small part of them obtained those guidelines in medical consultation. There were not significant 
differences between students from private and federal schools. Nonetheless, these schools presented distinct characteristics 
when compared to state school girls, for the last had the lowest socioeconomic level, were predominantly afro-descendents, 
had a higher number of sexual partners, had parents with lower educational level and showed deprived access with regard to 
information about hormonal contraception and double protection, demonstrating the necessity of  greater attention to  the 
latter group with regard to sexual health care.

Keywords:  adolescence; contraception; sexuality.
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INTRODUÇÃO
Os direitos sexuais e reprodutivos são direitos humanos, 

que devem ser reconhecidos e garantidos a todos pela socieda-
de, incluindo indivíduos na faixa etária adolescente. É respon-
sabilidade dos profissionais de saúde contribuir para que esses 
direitos sejam alcançados.

A adolescência é concebida como um período de grandes 
transformações, durante o qual acontecem, em geral, as pri-
meiras relações sexuais que podem ter como consequência a 
gravidez. Para o desenvolvimento adequado de um novo ser, 
são necessários, além do amadurecimento físico que permite 
a concepção e a gestação, maturidades psicológica e social1. 
Nota-se que a iniciação sexual das adolescentes vem ocorrendo 
em idades mais precoces, sendo uma das causas apontadas a es-
timulação sexual pela mídia. No Brasil, a influência dos meios 
de comunicação, em especial da mídia televisiva, é intensa, 
frequentemente apresentando a sexualidade de forma banali-
zada, o que pode promover comportamentos sexuais inseguros 
e inadequados entre os adolescentes. O setor saúde tem res-
ponsabilidade ao tratar dessa questão, devendo contribuir para 
garantir a saúde sexual e reprodutiva dessa faixa da população2. 

A sociedade não legitima a sexualidade na adolescência, reco-
nhecendo como “normal” apenas a atividade sexual entre adul-
tos. Um exemplo disso é que a gravidez nessa faixa etária é con-
siderada quase sempre precoce e um problema a ser prevenido3. 

O não reconhecimento da sexualidade na adolescência como 
legítima também é observado entre os médicos que ainda relutam 
em prescrever contraceptivos a adolescentes sem nenhum funda-
mento científico que o contraindique, além daqueles para mulhe-
res de todas as idades. Os critérios de elegibilidade médica fixados 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelecem que a 
idade não deve constituir restrição ao uso de qualquer método4.

Este estudo buscou avaliar as práticas sexuais, bem como 
o nível de conhecimento de estudantes sobre os métodos con-
traceptivos, e oferecer subsídios às políticas públicas para ga-
rantir direitos sexuais e reprodutivos na adolescência.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo de corte transversal do tipo inqué-

rito, com uma amostra representativa e heterogênea de alunas 
do Ensino Médio do município do Rio de Janeiro, de três 
estabelecimentos de ensino de diferentes perfis: um colégio 
estadual (E) situado em um bairro do subúrbio da cidade, 
de status socioeconômico baixo, uma instituição privada (P) 
localizada em uma zona privilegiada, com estudantes perten-
centes à classe social de alto poder aquisitivo, e uma escola téc-
nica federal (F) que exige concurso para o seu ingresso, com 
estudantes de classe média. O instrumento de coleta foi um 
questionário estruturado, autopreenchível e anônimo, que 
continha perguntas sobre características sociodemográficas, 
comportamentais (relativas à prática sexual) e conhecimento 
dos métodos anticoncepcionais. O termo de consentimento 
livre e esclarecido foi enviado às estudantes que aceitaram 
participar da pesquisa. Os questionários foram aplicados, em 
data marcada, entre março e julho de 2010, em auditório pró-

prio das instituições de ensino, estando presente somente a 
pesquisadora para dirimir dúvidas sobre o preenchimento. 

Para avaliar a confiabilidade do instrumento, foi realizado um 
reteste das entrevistas, em dois momentos distintos. Todas as variá-
veis estudadas apresentaram valores de percentual de concordância 
acima de 90% da estatística kappa, confirmando, portanto, a con-
fiabilidade e a validade do instrumento. Os dados foram analisados 
pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS – 14.0). A 
comparação entre proporções foi realizada pelo teste de Qui-qua-
drado (Yates). Sempre que necessário, utilizou-se a correção de 
Fisher (valor esperado menor do que cinco). A comparação entre 
médias foi realizada pelo teste t de Student. Para medir a associa-
ção linear entre duas variáveis contínuas, utilizou-se o coeficiente 
de correlação de Pearson, tendo sido considerado estatisticamente 
significante quando a probabilidade de erro foi menor do que 5%.

Foram seguidos os preceitos éticos estabelecidos pela Reso-
lução no 196/96, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(Conep), e houve aprovação da Comissão de Ética e Pesquisa 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), tendo 
sido garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Participaram do estudo 418 estudantes, sendo 165 da 

escola E, 122 da P e 131 da F. A faixa etária das escolares 
entrevistadas variou de 14 a 19 anos. A maioria das alunas da 
escola E pertencia à etnia negra, segundo o critério de auto-
classificação étnico/racial do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE)5, tinha maior média de idade, apresenta-
va renda familiar mais baixa e com responsáveis com menos 
escolaridade quando comparadas às duas outras.

INICIAÇÃO SEXUAL
Neste estudo, notou-se que as médias de idades foram 12 

anos para a menarca e 15 anos para a sexarca, sendo seme-
lhantes entre as estudantes dos três tipos de estabelecimento 
escolar. Atualmente, observa-se diminuição dos preconceitos 
em relação à virgindade. Essa mudança tem dado lugar ao 
estímulo à maior liberação e ao início da atividade sexual cada 
vez mais precoce e com um maior número de parceiros6,7. 

As alunas do colégio E referiram um número maior de 
parceiros quando comparadas com as dos colégios P e F. Ou-
tras pesquisas apresentam resultados semelhantes: segundo 
dados do Ministério da Saúde8, 36% dos jovens entre 15 e 24 
anos referem ter tido a primeira relação sexual antes dos 15 
anos de idade, enquanto apenas 21% daqueles entre 25 e 29 
anos tiveram a primeira relação na mesma época. Igualmente, 
em seus estudos com adolescentes grávidas, Belo e Silva9 ob-
servaram que a sexarca ocorria em torno dos 14,5 anos.

Das 26 gestações registradas, 25 foram referidas pelas alu-
nas da escola E, das quais nove resultaram em abortamento. 
Houve somente um caso de gestação na escola F e não foram 
declaradas outras ocorrências de abortamento. Houve tam-
bém 37 relatos de algum tipo de abuso sexual, dos quais 20 da 
E, 7 da P e 10 da F (Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1. Distribuição das médias das características de alunas do Ensino Médio de  
escolas estadual, privada e federal - Rio de Janeiro, 2010

Média ± desvio padrão p- valor

Variável E P F E x P E x F P x F

Idade 17,2 ± 2,19
(N = 165)

15,9 ± 0,96
(N = 122)

16,1 ± 0,97
(N = 131)

p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

Renda familiar 1.239,3 ± 
872,08

(N = 127)

7.450,5 ± 
5.331,63
(N = 82)

4.443,3 ± 
3.225,70
(N = 105)

p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

Menarca(idade) 12,1 ± 1,60
(N = 161)

12,1 ± 1,38 
(N = 119)

11,8 ± 1,28 
(N = 129)

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Primeira relação 
sexual (idade)

15,1 ± 1,51
(N = 116)

15,3 ± 1,17
(N = 29)

15,1 ± 1,3
(N = 32)

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Número de 
parceiros

2,7 ± 3,1
(N = 115)

1,2 ± 0,57
(N = 26)

1,5 ± 0,81
(N = 31)

p < 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Gestação 1,2 ± 0,58
(N = 25)

0
(N = 0)

1,0
(N = 1)

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Tabela 2. Distribuição absoluta quanto à etnia e à escolaridade do responsável  
segundo o tipo de escola - Rio de Janeiro, 2010

Média ± desvio padrão p-valor

Variável E  P F E x P E x F P x F

Etnia
Branca 37 94 75

p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05
Não branca 127 28 56

Responsável com 
nível superior

Sim
Não

7
144

83
37

76
39

p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

A coleta de dados em amostras estudantis, provenientes 
de redes de ensino com características diversas, permitiu co-
nhecer a prevalência dos comportamentos em colegiais de 
diferentes estratos socioeconômicos. Notou-se que dentre as 
alunas do colégio E, ocorreu um maior número de gestações, 
de parceiros, de casos de abortamento e relatos de histórico 
de violência sexual. O aumento nas taxas de gravidez na ado-
lescência pode ser explicado por diferentes causas, entre elas 
aspectos socioeconômicos que podem variar de acordo com 
cada país. Apesar de esse fenômeno registrar crescimento em 
todas as classes sociais, ainda há uma intensa relação entre 
a pobreza, a baixa escolaridade e a idade precoce para gra-

videz. Essas pacientes, usuárias do sistema público de saúde, 
frequentemente buscam atendimento em serviços de saúde 
sexual e reprodutiva, somente quando apresentam alguma pa-
tologia ou estão grávidas, e não para uma consulta preventiva. 
Além disso, fatores como diminuição global da idade média 
da menarca e da primeira relação sexual compõem um cenário 
que colabora para o incremento dessas taxas. 

Cavalcanti10 reforça que há grande vulnerabilidade desse 
grupo etário aos distintos agravos à sua saúde, como gravidez 
precoce inoportuna e suas complicações, doenças sexualmen-
te transmissíveis, uso de drogas, além das distintas formas de 
violência. Tudo isso leva a juventude a ser alvo de inúmeras 
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situações de risco. Torna-se necessário que o serviço de saúde 
possa atuar cumprindo sua função de dedicar atenção integral 
a essa população, para minimizar tais ocorrências.

ANTICONCEPÇÃO
Tradicionalmente, a gravidez na adolescência era descrita 

como um problema social, associada à pobreza, e encarada 
como comprometedora de um desenvolvimento saudável, 
tanto para a mãe quanto para o filho. Contudo, estudos mais 
recentes descrevem o fenômeno de forma distinta, como re-
sultante de múltiplas determinações, como a ideia de uso da 
gestação para obter status e buscar autonomia11,12. Na consul-
ta médica, o profissional e sua paciente podem decidir pela 
contracepção, se considerarem essa a melhor opção.

As alunas das três instituições de ensino responderam ter 
conhecimentos sobre os diversos métodos anticoncepcionais. 
Em concordância com outras pesquisas, grande parte das en-
trevistadas dos três colégios referiu conhecer o preservativo 
masculino, sendo esse o método mais divulgado na atualida-
de, o que se deve, principalmente, às campanhas de combate 
e prevenção às doenças sexualmente transmissíveis (DSTs)/
aids, que vêm sendo veiculadas nos últimos anos pelos meios 
de comunicação13,14. Constata-se que a maioria das pacientes 
sabe da necessidade de seu uso para prevenir enfermidades, 
porém sua utilização continua insatisfatória. Nota-se, portan-
to, que as jovens não conseguem perceber a dimensão nem 
a gravidade das doenças que podem contrair, o que, talvez, 
justifique o comportamento por elas adotado9.

As escolares das três instituições demonstraram estar cien-
tes da anticoncepção hormonal, porém possuíam menos co-
nhecimento do preservativo feminino e da dupla proteção. 
Esse dado é relevante já que qualquer proposta que vise à 
saúde reprodutiva das pacientes não deverá ter como objetivo 
somente a prevenção da gravidez, mas também das enfermi-
dades sexualmente transmissíveis. A orientação dada às ado-
lescentes que já têm atividade sexual ou estão prestes a iniciá-
-la deve enfatizar as responsabilidades advindas dessa decisão. 
Verificou-se, também, que as alunas da escola E, mais ativas 
sexualmente e com maior número de gestações, referiram, de 
forma significativa, ter menos acesso a informações sobre an-
ticoncepção hormonal e dupla proteção, quando comparadas 
às demais colegiais, demonstrando a necessidade de se dar 
mais atenção a esse grupo (Tabela 3).

Pesquisas demonstram que embora as jovens tenham co-
nhecimento dos métodos, sua utilização está aquém do dese-
jável. Em uma investigação com 201 adolescentes do Setor 
de Doenças Sexualmente Transmissíveis da Universidade Fe-
deral Fluminense, 86% dos adolescentes negaram fazer uso 
do preservativo15. Dados semelhantes também foram encon-
trados pela pesquisadora deste estudo, em uma investigação 
anterior sobre anticoncepção na adolescência, em que 70,6% 
das jovens afirmaram não usar ou utilizar de forma irregular o 
preservativo masculino com seu parceiro16.

Altas taxas de gestação indesejada durante a adolescência 
e suas complicações, bem como a grande incidência de uso 

incorreto e abandono dos métodos anticoncepcionais, são fre-
quentes nessa etapa da vida de crescimento e desenvolvimento. 

A ausência do pensamento abstrato e a atividade sexual 
ocasional e não planejada tornam o risco de uma gravidez não 
esperada mais elevado. Não raramente, as adolescentes utili-
zam os contraceptivos de modo inadequado, gerando falhas, 
o que é explicado pela não frequência e padrões de atividade 
sexual irregulares, próprios dessa faixa etária17,18. No caso da 
prescrição de contraceptivos hormonais para adolescentes com 
menos de 14 anos, sempre se deverá considerar a solicitação da 
paciente, respeitando os casos de elegibilidade independente-
mente da idade da jovem, sem constituir ato médico ilícito19. 

Quando o assunto foi anticoncepção de emergência (AE), 
a maioria das alunas afirmou conhecer essa forma de con-
tracepção, porém constatou-se que esse tipo de informação 
era mais divulgado entre as escolares da instituição F quando 
comparadas às do colégio P. A razão dessa diferença pode ser 
explicada pela menor faixa etária das últimas e o fato de ainda 
não terem iniciado atividade sexual.

Nogueira et al.20 constataram que era baixo o nível de co-
nhecimento sobre AE entre estudantes do primeiro ano da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirão Preto (SP) e mesmo as uni-
versitárias que a conheciam apresentavam muitas dúvidas sobre 
seu mecanismo de ação e efeitos adversos. A AE é um método 
muito importante para as adolescentes, já que esse grupo apre-
senta mais risco de manter relações sexuais desprotegidas. Deve 
ser usada somente em casos de urgência, de forma esporádica, 
antes de completados cinco dias após uma relação desprotegida 
ou quando houver erro na utilização do preservativo21. Diferen-
temente de outros métodos anticonceptivos, este tem indicação 
reservada a situações especiais ou de exceção, com o objetivo de 
prevenir gravidez inoportuna ou indesejada22. Quando provi-
das das informações adequadas, as adolescentes podem utilizar 
esse método caso ocorra algum acidente. 

O conhecimento sobre métodos contraceptivos e riscos 
advindos de relações sexuais desprotegidas é fundamental 
para que os adolescentes possam vivenciar o sexo de maneira 
adequada e saudável, assegurando a prevenção da gravidez in-
desejada e das DSTs/aids23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Nesta pesquisa, constatou-se que a maioria das estudantes 

afirmou ter ciência dos métodos mais comumente utilizados, 
com exceção do preservativo feminino, ainda pouco conhecido 
pelas adolescentes. Outro dado importante foi que as alunas da 
escola E, por serem mais ativas sexualmente e terem mais ges-
tações, referiram ter menos acesso a informações sobre anticon-
cepção hormonal e dupla proteção do que as demais colegiais, 
demonstrando ser necessário dedicar mais atenção a esse grupo. 
É interessante notar também que poucas estudantes obtiveram 
orientação por meio do profissional durante a consulta médica. 
Esse dado é preocupante, já que a assistência em anticoncepção 
pressupõe a oferta de todas as alternativas de métodos contra-
ceptivos, bem como acompanhamento clínico-ginecológico 
das adolescentes no que se refere ao método escolhido. 
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Tabela 3. Proporção de estudantes que referiu conhecer os métodos anticoncepcionais segundo o tipo de 
escola _ Rio de Janeiro, 2010

Conhecimento Instituições de ensino (%) p-valor

E P F E x P E x F P x F

Preservativo 
masculino

Sim
Não 

86,1
13,9

87,5
12,5

91,6
8,4

p > 0,05 p > 0,05 P > 0,05

N 158 120 131

Preservativo 
feminino

Sim
Não

54,5
45,5

53,4
46,6

64,5
44,0

p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

N 166 116 124

Dupla 
proteção

Sim
Não

60,8
39,2

76,0
24,0

82,3
17,7

 p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

N 158 121 130

Contracepção 
hormonal

Sim
Não

84,4
15,6

94,3
5,7

96,2
3,8

p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

N 160 122 131

Contracepção 
de emergência

Sim
Não

89,4
10,6

83,5
16,5

93,9
6,1

p > 0,05 p > 0,05 p < 0,05

N 161 121 131
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Síndrome de Meigs em adolescente: 
relato de um caso e revisão da 

literatura

Meigs’ syndrome in an adolescent: a 
case report and literature review

Thamy Jay Garcia1, Cezar Noboru Matsuzaki2, José Alcione Macedo Almeida3, Edmund Chada Baracat4

RESUMO
A síndrome de Meigs caracteriza-se pela presença de fibroma associado à ascite e derrame pleural ipsilateral e tem por 
característica de base a resolução dos infiltrados após a ressecção do tumor. Não só os fibromas, mas qualquer tumor ovariano 
benigno e sólido pode caracterizar a síndrome, ou seja, foram incluídos tecomas, tumores de células granulosas e tumor de 
Brenner benigno, embora o fibroma seja o mais comum. J. S., 16 anos, apresentava aumento do volume abdominal havia 
três meses, amenorreia havia oito meses, dispneia aos médios esforços e, ao deitar, astenia e emagrecimento havia um mês. 
À ultrassonografia pélvica transvaginal, observou-se uma formação expansiva sólida de contornos bocelados e limites bem 
definidos em ovário direito. À tomografia computadorizada de abdome e pelve, evidenciou-se também uma massa sólida em 
topografia anexial direita, de contornos bocelados e textura heterogênea, com ascite volumosa e derrame pleural bilateral. Nos 
exames laboratoriais, apresentou elevação de CA-125 igual a 373,8 (nl < 5,0 ng/ml). A paciente foi submetida à laparotomia, 
foram drenados dez litros de líquido livre amarelo citrino na cavidade e, como achado cirúrgico, encontrou-se uma massa 
sólida e de contornos bocelados, medindo cerca de 19 cm no seu maior eixo, englobando o ovário direito e aderido à parede 
abdominal próximo à bexiga. A biópsia de congelação resultou em um tumor benigno de células estromais, provavelmente 
tecoma. Por isso, foi possível realizar cirurgia conservadora: anexectomia direita. O exame anatomopatológico resultou em 
fibroma. Realizou-se uma busca nas bases de dados on-line Medline e Embase para verificar os casos já relatados de síndrome 
de Meigs em adolescentes, tendo se encontrado um total de seis casos, os quais são descritos e analisados neste estudo.

Palavras-chave: síndrome de Meigs, adolescente.

ABSTRACT
The Meigs’ syndrome consists in an ovarian fibroma associated with ascitis and ipsilateral pleural effusion, with the tumour 
ressection all the effusions tends to spontaneous resoluction. Not only fibromas can be associated with the syndrome, but 
almost any benign and solid ovarian tumor like thecomas, granulosa cell tumors and Brenner tumors, although fibroma is the 
most commom. J. S., 16 years-old, with increasing of abdominal volume for 3 months, amenorrhea for 8 months, dyspnea 
during medium efforts and at supine position, asthenia e weight loss for 1 month. Pelvic ultrasonography showed a solid 
irregular mass in right ovary. Abdominal and pelvic tomography also showed voluminous ascitis and bilateral pleural effusions. 
In her labs there was an increase seric CA-125 373,8 (nl < 5,0 ng/ml). The patient underwent an exploratory laparotomy, 
in wich was drained 10 liters of yellow citrine liquid from the cavity, was identified a 19 cm irregular solid mass in the right 
ovary location with multiples adherencies to the abdominal wall next to the bladder. The intraoperatorium biopsy resulted in 
an benign stromal cell tumor, probably thecoma. T it was possible to perform a conservative surgery: right anexectomy. The 
pathologic analysis showed fibroma. A search was conducted on the online databases Medline and Embase to find reported 
cases of Meigs syndrome in adolescents, it was found a total of 6 cases, which were described and analyzed in this study.

Keywords: Meigs syndrome, adolescent.
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A síndrome de Meigs, inicialmente descrita por Meigs e 
Cass em 1937, caracteriza-se pela presença de fibroma associa-
do à ascite e derrame pleural ipsilateral e tem por característica 
de base a resolução dos infiltrados após a ressecção do tumor. 
Ocorre em aproximadamente 1% dos casos de fibroma, é 
mais frequente em pacientes por volta dos 50 anos e rara an-
tes dos 30 anos1-5.

Em 1954, Meigs descreveu que não só os fibromas, mas 
qualquer tumor ovariano benigno e sólido, podem caracte-
rizar a síndrome, ou seja, foram incluídos tecomas, tumores 
de células granulosas e tumor de Brenner benigno, embora o 
fibroma continuasse sendo o mais comum5,6.

Os tumores estromais correspondem a 5% a 10% de todos 
os tumores ovarianos, sendo 3% a 4% fibromas e menos de 
1% destes encontrado em mulheres de 19 anos ou menos4,7,8. 

O fibroma ovariano mais comumente associado à sín-
drome é um tumor benigno derivado de células estromais 
formado por tecido conectivo composto de colágeno e 
componentes fibrosos que acomete mulheres na meia-ida-
de, com média de incidência aos 48 anos, sendo raro em 
crianças3,4,7-9.

Em relação à fisiopatologia da síndrome de Meigs, a teo-
ria mais aceita é a de que a ascite ocorre por um transudato 
da superfície tumoral, em razão da neovascularização e do 
aumento da permeabilidade vascular. O líquido acumulado 
ultrapassaria a capacidade de reabsorção peritoneal, gerando 
um acúmulo. Já o hidrotórax seria causado pela passagem do 
líquido ascítico pelo diafragma, seja por defeitos congênitos, 
seja por via linfática2,7.

Alguns estudos recentes sugerem também a presença de 
um mecanismo no qual o mesotélio seria o principal produtor 
do líquido ascítico2.

Quando o derrame pleural e a ascite associam-se a tumores 
ovarianos malignos ou metastáticos, ou, ainda, a tumores uteri-
nos ou tubários, é caracterizada a pseudossíndrome de Meigs2.

Há, ainda, a pseudo-pseudossíndrome de Meigs, a qual 
descreve a presença de ascite, derrame pleural e ovários au-
mentados, secundária a lúpus eritematoso sistêmico. Nesse 
caso, a ascite caracteriza-se por ser exsudativa5.

Identificado por Bast em 1981, CA-125 é um biomarca-
dor para tumores ovarianos e um dos marcadores tumorais 
mais estudados. Embora possua baixa especificidade, encon-
tra-se positivo em neoplasias ovarianas avançadas, adenocarci-
noma endocervical e doenças benignas, como endometriose, 
cirrose e peritonite. Em 2011, Liou et al. relataram 37 casos 
de síndrome de Meigs com aumento dos níveis séricos de CA-
125. A análise imuno-histoquímica revelou que tal biomar-
cador era expressado pela superfície do omento e peritônio 
em detrimento da própria superfície tumoral. Além disso, a 
presença de ascite e derrame pleural também se correlaciona a 
níveis aumentados de CA-1252.

RELATO DE CASO 
J. S., 16 anos, negra, em março de 2003 apresentou au-

mento do volume abdominal havia três meses, amenorreia 

havia oito meses, dispneia aos médios esforços e, ao deitar, 
astenia e emagrecimento havia um mês. Apresentou telarca, 
pubarca e axilarca aos 9 anos, menarca aos 13 anos e ciclos 
menstruais regulares até julho de 2002 (data da última mens-
truação), mantendo-se amenorreica após essa data. O pri-
meiro coito ocorreu aos 14 anos, teve dois parceiros sexuais 
e sempre utilizou como método anticoncepcional condom. 
É nuligesta.

Não possui antecedentes pessoais dignos de nota, a não ser 
uma avó diabética.

Inicialmente, ao exame físico geral, encontrava-se em re-
gular estado geral, desidratada +/4+, com as mucosas descora-
das ++/4+, emagrecida, anictérica, acianótica, afebril, normo-
tensa e normocárdica. Observaram-se leve dispneia objetiva 
em decúbito dorsal, tireoide não palpável, ausculta cardíaca 
normal, macicez à percussão e diminuição do murmúrio vesi-
cular em base de ambos os hemitórax, abdome abaulado com 
presença de massa palpável de consistência fibroelástica, pou-
co móvel, dolorosa à palpação, com limite superior atingindo 
a cicatriz umbilical, não sendo possível delimitá-la inferior-
mente na pelve. Sinal do piparote foi positivo.

Ao exame ginecológico, apresentou órgãos genitais exter-
nos normais para sexo/idade (Tanner IV) e hímen roto. Sem 
alterações ao exame especular. Ao toque vaginal, verificou-se 
abaulamento de fundo de saco por massa de consistência fi-
broelástica, que se confunde com útero. As mamas estavam 
normais (Tanner IV).

À ultrassonografia pélvica transvaginal, apresentou útero 
em anteverso-flexão, de forma e ecotextura preservadas, com 
volume igual a 56,8 cm3 e ecoendometrial homogêneo de 5 
mm. O ovário esquerdo estava sem alterações e o direito, com 
volumosa formação expansiva sólida, contornos bocelados e 
limites bem definidos, apresentando textura heterogênea pela 
presença de imagens compatíveis com septos fibrosos em per-
meio ao parênquima, não sendo observadas formações císti-
cas. O estudo Doppler evidenciou fluxo abundante com baixa 
resistência.

À tomografia computadorizada de abdome e pelve, evi-
denciou-se uma massa sólida em topografia anexial direita, de 
contornos bocelados e textura heterogênea. Apresentou ascite 
volumosa e derrame pleural bilateral, sem linfonodomegalia.

O hemograma, a função renal e a tireoidiana estavam 
normais. Exames hormonais (hormônio foliculoestimulan-
te, hormônio luteinizante, prolactina, estradiol, testosterona, 
androstenediona e sulfato de di-hidroandrostenediona) não 
indicaram alterações. Em relação aos marcadores tumorais, 
CA-125 permaneceu igual a 373,8 (nl < 5,0 ng/ml) e antíge-
no carcinoembriônico, betagonadotrofina coriônica humana 
e alfafetoproteína, negativos.

A paciente submeteu-se à laparotomia, tendo sido drena-
dos dez litros de líquido livre amarelo citrino na cavidade. 
Como achado cirúrgico, encontrou-se uma massa sólida e de 
contornos bocelados, com aproximadamente 19 cm no seu 
maior eixo, englobando o ovário direito e aderida à parede 
abdominal próximo à bexiga (Figuras 1 e 2). Havia dez litros 
de líquido livre amarelo citrino na cavidade. O ovário esquer-
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do e o útero estavam aparentemente normais, não se tendo 
observado linfonodomegalias nem implantes em peritônio, 
omento, fígado nem baço.

Durante o tempo cirúrgico, realizou-se uma biópsia de 
congelação da massa que resultou em tumor benigno de cé-
lulas estromais, provavelmente tecoma. Por isso, foi possível 
efetuar uma cirurgia conservadora: anexectomia direita. Não 
houve intercorrências no intra nem no pós-operatório.

O exame anatomopatológico resultou em fibroma, não 
tendo sido observadas células neoplásicas na citologia do lí-
quido ascítico.

No 24o pós-operatório, a paciente apresentou fluxo mens-
trual com duração de cinco dias, de volume habitual e sem 
dismenorreia. No 48o pós-operatório, manteve-se assintomá-
tica, com ciclos menstruais regulares. Após um ano, mante-
ve-se assintomática e eumenorreica, com raios X de tórax e 
ultrassonografia pélvica normais, e iniciou uso de anticoncep-
cional injetável mensal. 

Por meio desses exames, concluiu-se que a paciente apre-
sentava um quadro clássico da síndrome de Meigs. 

DISCUSSÃO 
Foi realizada uma busca nas bases de dados on-line Medli-

ne e Embase para encontrar casos já relatados de síndrome de 
Meigs em adolescentes, utilizando-se o termo descritor “Mei-
gs’ syndrome”. Efetuou-se, ainda, uma revisão das referências 
dos trabalhos analisados para localizar mais casos inicialmente 
não incluídos na pesquisa. No total, verificaram-se seis casos 
publicados na literatura (Tabela 1).

A idade das pacientes nos casos analisados variou entre 12 
e 17 anos, segundo a classificação da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) que define adolescência entre 10 e 19 anos e 11 
meses (20 anos incompletos).

Os relatos encontrados foram publicados entre 2000 e 2012.
Em 1964, Majzlin e Stevens descreveram que os fibromas 

e fibrotecomas representam 91,4% dos tumores associados à 
síndrome de Meigs, enquanto 4,7% são tumores de células 
da granulosa e apenas 1,6%, de Brenner. Na revisão de nosso 
texto, verificou-se um total de sete casos em adolescentes (in-
cluindo o nosso), dos quais quatro são fibromas e três, tumo-
res de granulosa (dois do subtipo esclerosante estromal), no 
entanto a amostra em adolescentes é pequena13.

Em sua maioria, não há produção hormonal, assim como 
no caso em questão, no qual os níveis séricos hormonais en-
contram-se dentro dos limites de normalidade3,4,14.

Embora os fibromas raramente apresentem sintomas, nes-
te caso a paciente apresentava dispneia em razão do grande 
volume de líquido ascítico e do derrame pleural7,15,16.

Os fibromas ovarianos podem apresentar níveis séricos 
elevados de CA-125, o que pode gerar dúvidas em relação 
à sua benignidade. Porém, sabe-se que esse é um marcador 
inespecífico que pode estar aumentado tanto em malig-
nidades quanto em doenças benignas, como cirrose, pan-
creatite, peritonite, derrame pleural e ascite. Portanto, é 
importante realizar a biópsia de congelamento para definir 
a proposta cirúrgica, além das características e achados de 
imagem7.

Após ressecção tumoral, houve resolução da ascite e do 
derrame pleural, conforme descrito por Meigs e Cass1,6,7.

Observa-se que a paciente em questão manteve ciclos 
menstruais regulares durante o seguimento pós-operatório, 
o que sugere preservação da fertilidade após a anexectomia 
direita14.

Figuras 1 e 2. Massa anexial direita (1) e seu corte sagital (2).
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Tabela 1. Casos de fibroma ovariano em adolescentes na literatura

Caso Autores Ano de 
publicação Idade Histopatologia Tamanho do tumor 

(cm) Ascite (ml) CA-125
(U/ml)

1 Chan et 
al.10 2000 13 anos Fibroma 20 x 19 x 10 2.100 970

2 Bildirici 
et al.11 2004 17 anos

Tumor 
esclerosante 
estromal

25 x 18 x 15 400 193

3 Kaur et 
al.12 2009 12 anos Tumor de 

célula granulosa 10 x 10 NI 708,69

4 Liou et 
al.2 2011 17 anos

Tumor 
esclerosante 
estromal 

14,5 x 13 x 9,5 9.000 4.208

5 Sugiyama 
et al.7 2011 12 anos Fibroma 11 x 9,5 x 9 6.700 1.170

6 Monteiro 
et al.8 2012 13 anos Fibroma 19 x 15 x 12 3.000 453

7 Caso 
relatado 2014 16 anos Fibroma 19 10.000 373,8

# NI: não informado.
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Not íc i a s  e  Agenda

XIV Congresso Brasileiro de Obstetrícia e 
Ginecologia da Infância e Adolescência e XXXI 
Congresso de Ginecologia e Obstetrícia de Mato 

Grosso do Sul

Os tocoginecologistas precisam estar em atualização constante, utilizando todos os recursos possí-
veis, como literatura, cursos e congressos. A Sociedade Brasileira de Obstetrícia e Ginecologia da Infân-
cia e Adolescência (Sogia-BR) procura contribuir para isso e, no momento, anuncia seu próximo evento.  

Além dessa atualização científica obrigatória pela rápida evolução da medicina, é necessário discutir 
outros temas de interesse da profissão. A obstetrícia vem enfrentando uma série de questionamentos de 
grupos específicos e até de órgãos reguladores em relação à atividade dos médicos e à assistência ao par-
to. A mídia tem dado amplo destaque ao tema, enfatizando o que chama de “violência obstétrica, parto 
humanizado” etc. Assim como nos congressos da Associação de Obstetrícia e Ginecologia do Estado de 
São Paulo (Sogesp), esses temas farão parte da programação do nosso evento de 2016 em Campo Grande, 
com a presença de especialistas no assunto, e esperamos ampla participação dos congressistas. 

Conclamamos todos a comparecerem! Vamos a Campo Grande! 
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de diabetes mellitus, não há necessidade de cuidados especiais, pois não contém açúcar em sua composição. Como todos os preparados contendo ferro, COMBIRON deve ser 
administrado com cautela na presença de alcoolismo, infecções agudas e estados in�amatórios do trato gastrintestinal como enterite, colite ulcerativa, pancreatite e úlcera 
péptica. A ingestão excessiva de álcool, causando incremento do depósito hepático de ferro, aumenta a probabilidade de efeitos colaterais, quando em uso prolongado. A 
administração do produto em pacientes submetidos a transfusões repetidas de sangue deve ser realizada sob rigoroso controle médico e observação do quadro sanguíneo, 
visto que a concomitância da aplicação de sangue com alto nível de ferro eritrocitário e sais de ferro por via oral pode resultar em sobrecarga férrica. A ferroterapia parenteral 
deve ser justi�cada pela existência de uma anemia por de�ciência de ferro, comprovada por exames laboratoriais apropriados, excluindo a presença de anemias de outras 
etiologias, particularmente hemoglobinopatias. Recomenda-se a realização periódica de exames hematológicos, quando o tratamento for superior a 30 dias. GRAVIDEZ E 
LACTAÇÃO: Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: A absorção da 
cianocobalamina é diminuída quando a mesma é administrada concomitantemente com cimetidina e outros inibidores de H2 por similaridade. A nicotinamida eleva os níveis da 
carbamazepina, causando moderado efeito neurológico, tais como: ataxia, nistagmo e diplopia e/ou vômitos. A nicotinamida associada ao ácido acetilsalicílico pode desencadear "rash" 
cutâneo e eritema facial. Devido à alta estabilidade do ferro quelato, COMBIRON, diferentemente dos sais de ferro inorgânicos como sulfato ferroso, não sofre diminuição da 
absorção por interação com medicamentos, hormônios esteroides, anticoncepcionais orais, glicosídeos cardíacos. Quando em uso prolongado, a ingestão excessiva de álcool 
causa incremento do depósito hepático de ferro, aumenta a probabilidade de efeitos colaterais e até tóxicos do ferro. A tetraciclina pode interferir na absorção do ferro e com isso 
prolongar o tratamento da anemia por deficiência de ferro. REAÇÕES ADVERSAS: Pacientes mais sensíveis, quando submetidos ao tratamento com ferro, podem, 
ocasionalmente, apresentar distúrbios gastrintestinais, tais como: náuseas, vômitos, diarreias, dores abdominais, úlcera péptica e/ou constipação intestinal; gosto 
desagradável e cefaleia. Nesses pacientes, a redução da dose diária ou a administração imediatamente após as refeições minimiza esses possíveis efeitos. Manifestações do 
tipo sensação de calor e rubor na face podem ocorrer em percentuais bastante reduzidos devido à nicotinamida. Manifestações dermatológicas como "rash" cutâneo, urticária, 
prurido generalizado e/ou hiperqueratose podem ocorrer durante o tratamento. Podem ser observadas reações renais como descoloração da urina e/ou litíase renal. Podem 
ocorrer manifestações neurológicas como sonolência, irritabilidade, distúrbios de comportamento, hipotonia e/ou neuropatia sensorial periférica. Reações hepáticas como 
hepatotoxicidade podem ocorrer. Podem ser observadas reações hematológicas, como elevação dos níveis de fosfatase alcalina, glicose e ácido úrico. Manifestações 
respiratórias, do tipo broncoespasmo, podem ocorrer durante o tratamento. No caso de superdosagem acidental, deve ser administrado um emético, o mais rápido possível, 
seguido de lavagem gástrica, se necessário. Podem ser empregados agentes quelantes e são preconizadas medidas gerais de suporte, visando combater desidratação, 
acidose e o choque. POSOLOGIA – COMBIRON SUSPENSÃO ORAL: 1 mL equivale a 5,24 mg de ferro elementar. Adultos: um copo-medida (10 mL), uma a duas vezes ao dia, de 
preferência logo após as refeições principais. Crianças: 0,6 mL/kg, uma vez ao dia ou dividida em duas tomadas, de preferência logo após as refeições principais. (Lembrar que             
½ copo-medida equivale a 5 mL e a dose recomendada para crianças entre 15 e 30 kg é de 3 mg/kg/dia de ferro elementar.) Observação: para reduzir um possível efeito gastrintestinal 
COMBIRON poderá ser ingerido durante as refeições. AGITE ANTES DE USAR. POSOLOGIA – COMBIRON SUSPENSÃO ORAL GOTAS: 1 mL equivale a 25 mg de ferro elementar. 
Crianças: 2 gotas/kg/ dia dividido em duas tomadas (1 mL equivale a 10 gotas). (Recomenda-se o cálculo para crianças até 15 kg: 4 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar. A posologia em 
gotas foi calculada em uma dose de 5 mg/kg/dia). Observação: para reduzir um possível efeito gastrintestinal COMBIRON poderá ser ingerido durante as refeições. AGITE ANTES DE 
USAR. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. ATENÇÃO: ESTE É UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS 
PESQUISAS TENHAM INDICADO EFICÁCIA E SEGURANÇA ACEITÁVEIS PARA COMERCIALIZAÇÃO, EFEITOS INDESEJÁVEIS E NÃO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, 
INFORME SEU MÉDICO. MS - 1.0573.0373 Material técnico-cientí�co de distribuição exclusiva à classe médica - Documentação Cientí�ca e informações adicionais estão à 
disposição da classe médica, mediante solicitação.

COMBIRON FÓLICO - ferrocarbonila 120 mg + nitrato de tiamina 4 mg + ribo�avina 1 mg + cloridrato de piridoxina 1 mg + cianocobalamina 25 mcg + nicotinamida 10 mg + ácido 
fólico 2 mg + pantotenato de cálcio 2 mg - comprimidos revestidos - uso oral - uso adulto - MS - 1.0573.0367. INDICAÇÕES: Indicado no tratamento das anemias ferroprivas, como: correções 
das anemias provocadas por distúrbios nutricionais ou medicamentosas; na prevenção e tratamento das anemias nos períodos gestacionais, lactação e puerpério e prevenção dos defeitos do tubo neural. 
CONTRAINDICAÇÕES: Contraindicado em pacientes que apresentem hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua fórmula. Não deve ser utilizado em pacientes que 
apresentem anemia perniciosa ou megaloblástica. CUIDADOS E ADVERTÊNCIAS: Como outras preparações orais de ferro, COMBIRON FÓLICO deve ser mantido fora do alcance 
das crianças para evitar superdosagem acidental por ferro. A ribo�avina deverá ser administrada cautelosamente, principalmente se associada à piridoxina. A 
cianocobalamina poderá mascarar a de�ciência de ácido fólico. Recomenda-se cautela na prescrição da nicotinamida em pacientes portadores de úlcera péptica e doenças 
hepáticas e precaução na administração de ácido fólico, pois pode mascarar a de�ciência de vitamina B12. GRAVIDEZ E LACTAÇÃO: Este medicamento não deve ser utilizado 
por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: A piridoxina aumenta o metabolismo da levodopa, aumentando os níveis de 
dopamina em pacientes com doença de Parkinson. A absorção da cianocobalamina é diminuída quando a mesma é administrada concomitantemente com cimetidina e outros inibidores de H2 por similaridade. 
A nicotinamida eleva os níveis da carbamazepina, causando moderado efeito neurológico, tais como: ataxia, nistagmo e diplopia e/ou vômitos. A nicotinamida associada ao ácido acetilsalicílico pode 
desencadear "rash" cutâneo e eritema facial. O elemento ferro, quando administrado concomitantemente com tetraciclina, altera a absorção da tetraciclina reduzindo sua ação. A administração concomitante 
com antiácidos pode causar diminuição da absorção do ferro. REAÇÕES ADVERSAS: Pacientes mais sensíveis ao tratamento com ferro podem, ocasionalmente, apresentar distúrbios 
gastrintestinais, tais como: náuseas, vômitos, diarreias, dores abdominais, úlcera péptica e/ou constipação intestinal, gosto desagradável e cefaleia. Reações alérgicas têm 
sido raramente reportadas após o uso oral do ácido fólico. Manifestações dermatológicas como "rash" cutâneo, urticária, prurido generalizado e/ou hiperqueratose podem 
ocorrer durante o tratamento. Podem ser observadas reações renais, como descoloração da urina e/ou litíase renal. Podem ocorrer manifestações neurológicas, como 
sonolência, irritabilidade, distúrbios de comportamento, hipotonia e/ou neuropatia sensorial periférica. Reações hepáticas, como hepatotoxicidade, podem ocorrer. Podem ser 
observadas reações hematológicas, como elevação dos níveis de fosfatase alcalina, glicose e ácido úrico. Manifestações respiratórias, do tipo broncoespasmo, podem ocorrer 
durante o tratamento. POSOLOGIA: Um comprimido, uma vez ao dia, antes das refeições ou a critério médico. Os comprimidos revestidos devem ser ingeridos sem mastigar. VENDA SOB 
PRESCRIÇÃO MÉDICA. SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. ATENÇÃO: ESTE É UM MEDICAMENTO NOVO E, EMBORA AS PESQUISAS 
TENHAM INDICADO EFICÁCIA E SEGURANÇA ACEITÁVEIS PARA COMERCIALIZAÇÃO, EFEITOS INDESEJÁVEIS E NÃO CONHECIDOS PODEM OCORRER. NESTE CASO, INFORME 
SEU MÉDICO. Material técnico cientí�co de distribuição exclusiva à classe médica - Documentação Científica e informações adicionais estão à disposição da classe médica, 
mediante solicitação. MB_04 SAP 4069303
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Para prevenção e tratamento da anemia

Contraindicação: Anemia Perniciosa. Interação medicamentosa: Carbamazepina.

Apresentações

GOTAS 30 ml

SUSPENSÃO
120 ml

Apresentação

CAIXA COM
45 CPRS

Referências Bibliográficas: 1. Bula do produto COMBIRON FÓLICO: comprimidos revestidos. Farmacêutico Responsável: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratórios 
Farmacêuticos S.A. 2. Bula do produto COMBIRON: Suspensão Oral e Gotas. Responsável técnico: Dr. Wilson R. Farias. Guarulhos, SP. Aché Laboratórios Farmacêuticos S.A.


