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SINOPSE: Considerações gerais so­
bre causas e tratamento da amenor­
réia primária.

outros 
vida

Existem várias classificações das 
amenorréias com critérios os mais 
diversos (fisiopalológicos, clínicos, 
dosagens hormonais etc.) que, soma 
das à complexidade da etiologia, 
contribuem para que o ginccologis- 
la, sobretudo o menos experiente, se

a) a sua repercussão emocional 
costuma ser maior do que aque 
la que se verifica cm face às 
outras irregularidades mens. 
truais e
a amenorréia pode ser conse­
quente a um grande número de 
fatores ctiológicos, alguns sem 
maior gravidade, mas 
capazes de por cm risco a 
do paciente.

Fernando .Machado
Giorgio Frapiccini **

sinta, ao enfrentar um caso concre­
to, como dentro de um labirinto sem 
saber ao certo (pie rumo tomar na 
investigação diagnóstica; não raro 
é levado a pedir muitos exames com. 
plemcnlares cujos resultados, em vez 
de o auxiliar, o confundem ainda 
mais; a isto se associa uma despe- 
sa elevada c desnecessária, bem co. 
mo, o tempo gasto inutilmente.

Em face a estas dificuldades, o 
necologista procura, às vezes, o 
minlio mais fácil, isto é, a 
lica sintomática 
novulatórios orais.

Por vários motivos, a amenorréia 
ocupa lugar de destaque entre os 
distúrbios da menstruação; destes 
podemos salientar os seguintes:

gi- 
ca­

le rapeu- 
(como o uso de a- 

por exemplo ) 
que, não só, não resolve o problema 
como pode até agravá-lo.

Tratando-se de amenorréia, quan- 
to mais preciso for o diagnóstico e- 
liologico, tanto maior será a proba- 
bilidade de resolver o problema ou. 
pelo menos, de atenuá-lo na medida 
do possível. Por este motivo, é nc- 
cessário seguir um roteiro de invés- 
ligação simples e lógico que nos 
permita, baseados principalmente 
nos dados clínicos e com um mínino 
de exames complementares, chegar­
mos ao diagnóstico etiológico e, con- 
scquenlemente, à terapêutica mais a-
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FISIOLOGIA DO CICLO 
MENSTRUAL

ponto de partida este primeiro dia, 
vamos analisar o que sucede no ei-

a quantidade de

dcquada. Desta fornia, serão evita- 
das despesas desnecessái ias e a re­
quisição de um número supérfluo de 
exames complementares.

São estes os objetivos principais 
do nosso trabalho.

elo menstrual.
O ciclo se inicia pela secreção, no 

hipolálamo, dos fatores de liberação 
hipofisiária (os chamados «relea- 
sing-faclors» ou Rb'); inicialmente 
são produzidos os RF da gonadotro. 
fina folículo.estimulante (FSH) ou 
seja, os RFFSH. Sob a ação do FSU, 
um certo número de folículos ova- 
rianos inicia seu 

porém, 
at inge

O diagnóstico c o tratamento de 
qualquer distúrbio menstrual, pres. 
supõe o conhecimento do mecanis- 
mo que preside a um ciclo normal. 
Por este motivo, vamos recordar, re­
sumidamente, como supomos, atual­
mente, que ele se processa.

Os objetivos básicos do ciclo mens­
trual são:

produzir um óvulo capaz de 
ser fecundado, 
criar condições propici; 
sua nidificação;
assegurar vias genitais que 
sejam capazes de garantir o 
transporte e a nutrição dos 
gamelas e do óvulo fecunda 
do, se for o caso.

Quando o óvulo não é fecundado, 
e assim são frustrados os objetivos 
do ciclo menstrual, lodos os prepa­
rativos constituídos esscncialmcn- 
te por um vndométrio desenvolvido 
e carrega^lo de substâncias nutriti­
vas são eliminados. Então, o pri 
inciro dia da menstruação corres, 
ponde ao final do ciclo anterior, mas 
como a partir deste dia o organis. 
mo reinicia os seus preparaiivos. an- 
te a possibilidade de que ocorra a 
gestação, é. também, o primeiro dia 
do ciclo seguinte. Tomando como

o hormônio eslrogênico, atin­
gindo o nível mais elevado, 
bloqueia, em consequência, a 
produção de FSII;

b) se verifica a liberação brusca 
de uma quantidade elevada de 
LH; este fato seria responsá­
vel pela ovulação (parece ler 
importância, por ocasião da o- 
vulação, o valor da relação 
mantida entre 
FSH e LH).

desenvolvimento; 
destes, porém, um só habitual- 
mente atinge a completa maturi­
dade, denominando-se folículo de De 
Graaf. Parece que o FSH promove, 
fundamcnlalmcnte, a maturação do 
folículo (morfogénese) e que peque- 
nas quantidades do hormônio lutei- 
nizante (LH), outra gonadotrofina 
hipofisiária, induziriam a secreção 
de eslrógcno; a produção deste últi­
mo aumenta à medida que o folículo 
amadurece e vai crescendo e, por um 
mecanismo de auto-regulação, inibe 
a produção hipofisária de FSH (me- 
canismo denominado fecd-back ). 
Quando o folículo está maduro, dois 
fatos parecem ocorrer:
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Podemos distinguir 
duas camadas:

participa totalmente das modi­
ficações cíclicas cndometriais.

CONCEITO E CLASSIFICAÇÃO
DAS AMENORRÉIAS

no endomél rio

A que.
libera a 

novo ciclo

Amcnorréia significa, simplesmen­
te, falia de menstruação. Se a pa­
ciente já menstruou durante um pe. 
ríodo, de qualquer duração, a ame. 
norréia é dita secundária, se os pe. 
ríodos menstruais nunca ocorreram, 
a amcnorréia c dita primária. Há 
períodos da vida em que a mulher, 
normalmcnle, não menstrua: antes 
da monarca, durante a gestação, no 
puerpério c após a menopausa; nos.

Quando não há fecundação, o cor. 
po amarelo regride, c a queda dos 
níveis hormonais ovarianos delermi. 
na a desidratação do endométrio; 
os vasos espirais, dispondo de me­
nos espaço para a sua acomodação, 
diminuem a distância entre as suas 
espiras, ou seja, se comprimem ou 
se achatam; este mecanismo ocasio. 
na uma diminução na velocidade da 
circulação do sangue, com conse- 
quente anoxia dos tecidos e sua pos­
terior necrose; esta, por sua vez, a. 
carreia a liberação de substâncias 
que a agravam ainda mais, forman. 
do se um círculo vicioso . Os frag- 
mentos da mucosa são. aos poucos, 
eliminados; os vasos, permanecendo 
abertos, sangram; a mistura do san­
gue com os fragmentos do endomé- 
trio constitui a menstruação, 
da do nível estrogênico 
produção de FSH c um 
recomeça.

Após a ovulação, o folículo rolo 
se transforma no corpo amarelo que 
teria a sua manutenção garantida 
por uma terceira gonadotrofina lii- 
pofisiária, o hormônio luteotrófico 
(LTH); este fato verifica-se, assim, 
em várias espécies animais mas, não 
foi ainda comprovado na mulher. 0 
importante, porém, é que o corpo a- 
mareio continuará produzindo estro- 
geno e iniciará a produção de outro 
hormônio ovariano: a progesterona; 
esta só age nos seus efetores, após 
lerem sido previamente preparados 
pelo eslrógeno. Assim, consideram 
do só o endométrio, que aqui parti­
cularmente nos interessa, verifica- 
mos a sua proliferação, na primei­
ra fase do ciclo (compreendida en­
tre o primeiro dia da menstruação 
e o dia que antecede a ovulação), 
sob a ação isolada do eslrógeno (fa- 
se de proliferação endometrial); na 
segunda fase do ciclo (compreendi­
da entre o dia da ovulação c o dia 
que antecede o início da menstrua­
ção), sob a ação da progesterona, 
as glândulas cndometriais se carre- 
gani de secreção (fase de secreção 
endometrial).

a) a camada basal, que não par­
ticipa das alterações cíclicas, 
constituída pelos fundos de sa. 
co glandulares; a partir destes 
se dá a regeneração da muco, 
sa, sendo nutridos pelos vasos 
retos;
a outra camada é a funcional, 
nutrida por vasos espirais, que
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mento, 
mário.

da
da

anamncse 
do: 
1

tas situações a amenorréia é dita fi­
siológica.

Não vamos nos deter em classifi­
cações ma is extensas, por serem de 
difícil compreensão e elaboração; a- 
creditamos que o mais importante 
é um roteiro diagnóstico simples 
que nos possa levar mais facilmen- 
te ao fator causal.

sintomas ou sinais lais co- 
mo: meningites, convulsões, 
cefaléias, perturbações da vi­
são. choques emocionais, etc. 
(pie tornem mais ou menos 
provável a possibilidade de 
causa hipotalâmica;

sinais ou sintomas de: viri- 
Jização, distúrbios do cresci- 

desenvolvimento ma- 
aparecimento de pe­

los pubianos c axilares;
sinais ou sintomas de: dis­

túrbios circulatórios, diges­
tivos, pulmonares, infecções 
agudas e crónicas;

a realização previa

sada esta idade a menstruação na- 
aparecer, não é raro, que a mãe an­
siosa leve a filha ao ginecologista. 
O que deve este fazer? Procurar 
tranquilizá-la com palmadinhas nas 
cosias, dizendo lhe para aguardar a- 
té que a menina complete 18 anos e. 
ciso não tenha ainda menstruado, 
trazê-la, então, à consulta? Certa- 
mcnle não.

O ginecologista deverá aproveitar 
u oportunidade para verificar se a 
paciente apresenta possíveis causas 
<íe amenorréia que não se corrigirão 
com o passar dos anos, tais como: 
imperfuração do iiímen, agenesia da 
vagina e outras malformações con­
génitas. Ao mesmo (empo poderá 
encaminhar o caso no sentido 
possível conduta diagnóstica e 
terapêutica futura.

Quando deve 
menst ruação?

É difícil, senão impossível marcar 
uma data, alem da qual, se a mens 
t ruação não se exteriorizar, se deva 
considerar como amenorréia primá­
ria. Fatores raciais, sócio-econômi- 
cos, familiares, etc. influem na da­
ta da menarca. Os processos bio­
lógicos não admitem índices numé­
ricos rígidos. Alguns autores jul­
gam que se deva considerar o limi­
te máximo aos 15 anos; outros jul­
gam 16. outros ainda 17 anos. A 
maioria entretanto, considerando 
que nesta fase da vida o eixo hipo. 
talámo - hipófise ovário . e n d o m é- 
t rio procura acertar o seu entro, 
.sarnento funcional, prefere aguardar 
até os 18 anos sem interferir com 
uma terapêutica hormonal, pois uma 
medicação de lai tipo, poderá ser 
mais prejudicial do que benéfica. 
Orientação, sem dúvida, mais pru­
dente. É esta, lambem. a nossa opi­
nião. É preciso, porém, que íique 
bem claro o que isto significa como 
conduta a seguir.

Fm nosso meio, é considerado ha­
bitual que a mcnarca ocorra na ida- 
de de 11 anos. Assim, se ultrapas
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tervenções cirúrgicas, prin­
cipalmente no abdómen infe­
rior;

ESQ U EM A I) IAG NóST ICO
DE KUPPERMAN

I ) realizar nm c.<r:r.e físico geral 
no sentido de surpreender uma 
patologia sistémica; verificar a 
altura (pubo-pédica e pubo-vérti- 
cc), envergadura e peso;

c) ao exame ginecológico, a presen- 
ça de:

genitais externos: se não 
há malformações como im 
perfuração de hímem. ausên- 
cia da vagina, distribuição 
dos pelos, desenvol vimento 
mamário, hipertrofia do cli­
tóris;
loque retal: para verificar 

a presença ou não do útero 
c de tumores anexiais;

d) pedir exames complementares 
que permitam ter uma ideia do 
estado geral da paciente (hemo- 
grama. reação c’e Mantoux, ra­
diografia dos pulmões, etc.);

O esquema de Kupperman será in. 
legralmenle apresentado, m e s m o 
que certos diagnósticos sejam possí­
veis antes da sua utilização; assim 
o faremos para demonstrar toda a 
sua capacidade diagnóstica. Cabe, 
ainda dizer que. embora o esquema 
não esclareça todos os diagnósticos, 
possibilita identificar a grande 
maioria das causas da amenorréia 
primária; passaremos à sua descri-

Inicialmente, de acordo com o es. 
quema, administraremos à paciente 
progestogênio (por exemplo: medro- 
xi-progesterona 5 mg. duas vezes ao 
• lia. durante 10 dia'.). Este leste se 
baseia no seguinte falo: se o endo. 
ri trio atingir, sob a ação do estró- 
g- ••() endógeno, um certo grau de 
desenvolvimento e se for adminis. 
trado progestogênio, à suspensão 
deste último, embora continue inal­
terado o nível do estrógeno, haverá 
uma descamação do endometrio. Sc, 
com a suspensão do progestogênio

mos complementares destinados a 
ter uma visão global da paciente, 
serão análogos aos já mencionados; 
da mesma forma será análogo o e- 
xame ginecológico.

Se não conseguirmos diagnosticar 
a etiologia da amenorréia, podere. 
mos seguir o esquema diagnóstico 
de Kupperman, que é dos mais lógi- 
cos e simples, permitindo localizar 
a causa ao nível das estruturas en- 
volvidas no mecanismo da meus- 
truação.

Se através destes exames não ve- 
ri ficamos anormalidades, então sim, 
se poderá tranqiiilizar a mãe. dizen- 
do-lhe (jue deverá esperar ate a me- 
nina completar 18 anos, (piando se 
justificará uma investigação mais 
completa, isto é, o uso de provas 
hormonais com finalidade diagnós­
tica e, em certos casos, também te­
rapêutica.

Qual a conduta cm face a uma pa 
ciente com 18 anos ou mais que ain­
da não tenha menstruado?

Os passos iniciais, relativos à a- 
nanme.se .exame físico geral e exa-

nanme.se
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mascu- 
femin izante.

ocorre menstruação, este fato per. 
mite concluir que:

O tes- 
ocasionando 

com certeza o 
existência de im- 

do 
A existência de 

ra­
se 

apresentar

poderá ser 
retal, pela

ao dia, durante 10 dias). Sc não hou- 
ver menstruação, após o teste hor­
monal combinado, as seguintes hi­
póteses diagnósticas deverão ser 
consideradas:

a) ausência de útero;
b) útero não responsivel aos estí- 

mulos hormonais ovarianos;
c) criptomenorréia;
d) destruição extensa do endomé 

trio;
e) pseudohermafrodilismo

lino com testículo

a) a paciente tem útero e
b) tem endométrio capaz de res- 

ponder aos estímulos hormo­
nais ovarianos e

c) os seus ovários produzem hor- 
mônios e, portanto, 
a hipófise produz gonadotrofi- 
nas; em outras palavras, pode- 
mos dizer que a paciente tem 
um eixo hipotálamo-hipófise. 
ovário.endométrio relativamen 
te intacto.

Nestes casos, 
ria pode residir ao nível do ovário, 
da hipófise ou do hipotálamo, con- 
forme veremos mais tarde, 
te com progesterona, 
menstruação, exclui 
fator uterino e a 
pedimento ao livre escoamento 
sangue menstrual, 
um nível estrogênico, pelo menos 
zoável, já pode ser suspeitada 
clinicamenlc a paciente 
caracteres sexuais secundários bem 
desenvolvidos. O teste com proges- 
tágeno tem utilidade para confirmar 
a nossa impressão clínica.

Se após a administração de pro. 
gestogênio, a paciente não mens­
truar, se deve lançar mão de outro 
teste hormonal, isto é: administra, 
ção de estrógeno mais progestogê- 
nio, seja cm forma combinada por 
via oral ou parenleral (Primodos, 
Ginccoside ou Menslrogen), seja em 
forma sequencial que habitualmente 
usamos (Premarin l,25mg., 1 drágea 
ao dia. durante 20 dias e a partir 
da 11a drágea, Primolul-Nor 10 mg.

A ausência de útero 
verificada pelo loque 
pneumopelvigrafia ou pela celiosco. 
pia; esta última já nos fornece in­
formações sobre o estado das gôna- 
das, o que nos auxiliará na investi­
gação, pois será um dado de que ne- 
ccssi taremos fu lura mente.

O útero não responsivel aos estí­
mulos hormonais ovarianos, além de 
não possuir um endométrio capaz de 
descamar ciclicamente, pode apre- 
sentar-se hipoplásico.

Na criptomenorréia existe desça- 
mação do endométrio, mas não há a 
exteriorização pela presença de um 
obstáculo ao longo do canal genital. 
Esta condição poderá ter sido sus­
peitada por ocasião da anamnese, 
pois a repetição mais ou menos re­
gulai- dos sintomas pré-menstruais 
(molimen menstrual), sem o apare­
cimento de sangue, é um dado mui- 
to sugestivo de criptomenorréia. 
Quanto mais alta a obstrução, mais 
prccocemente e mais sério se apre- 
senta o caso, pois o sangue, derra­
mando-se no peritônio, pode dar o.
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mas-
e-

Se, ao contrário, as pacientes 
menstruarem, podemos afirmai- que:

a) têm útero, mas os ovários não 
produzem estrógeno e proges- 
terona na quantidade ou com 
as oscilações necessárias para 
que se produza a menstruação;

b) têm útero, mas a hipófise não 
p r o d u z gonadotrofinas na 
quantidade ou com as oscila-

Realizada a dosagem nós podemos 
deparar com três situações:

rigem a um quadro clínico de abdó­
men agudo.

Sc a paciente tem útero e a com. 
binação eslrógcno-progestogênio não 
I e v a m ao sangramenlo, podemos 
pensar em extensa destruição do 
endométrio por processo inflamató­
rio; se a paciente não tem experiên- 
cia sexual, provavelmente, se trata 
de tuberculose genital, e nesta hipó- 
lese, se as suspeitas são bem funda­
mentadas, procederemos os exames 
complementares necessários (curcta. 
gem uterina, histcrossalpingografia) 
não devendo o hímem constituir obs- 
tácu’o para uma completa investi­
gação.

Xo pseudo.licrmafrodit ismo 
culino com testículo feminizante 
vent uai idade rara, mas que necessi. 
la ser considerada, devemos proce­
der a uni exame importante, isto é, 
à croma tina sexual. As pacientes 
com feminização lestieular são cro- 
matino-negativas, e seu cariótipo 46 
xv não diferenciado do homem nor­
mal e concordante com a gônada. 
São estes os diagnósticos a que chc. 
gamos quando as pacientes, subme- 
tidas ao teste estrógeno-progeslogê- 
nio, não menstruam.

ções necessárias para que 
corra menstruação;

c) têm útero, mas o hipotálamo 
não produz os fatores de libe­
ração hipofisiários ou não o 
faz com a ritmicidade ncccssá- 
ria para que se produzam as 
diferenças de nível hormonal 
responsáveis, cm última análi­
se, pela descamação endome- 
t ria I.

A esta altura do esquema de Ku- 
perman, resta esclarecer se o caso 
em questão, se trata de uma insufi­
ciência ovariana primária ou secun. 
dária. Para isto podemos utilizar 
a administração de gonadotrofina ou 
a sua dosagem na urina de 24 horas; 
esta última conduta é preferível, 
porquanto, na administração hormo. 
nal, corremos sempre o risco de que 
não se tenha conseguido estimular 
suficientemente as gônadas. Além 
disso, as gonadotrofinas (por exem­
plo: Humcgon, Pergonal) são pro. 
dntos caros, c cujo emprego não c 
completamente isento de riscos, sen- 
do seu uso, por esses motivos, reser­
vado para quando necessitamos in- 
duzir a ovulação. Preferimos a sua 
dosagem na urina de 24 horas e, 
convém ainda salientar, que para 
permitir uma conclusão mais segu­
ra. deverá ser realizada, pelo me­
nos. três vezes com intervalos de 10 
dias.

Consideramos normal quando a 
dosagem, pelo método de Albert, for 
negativa para 6 u.c. e inferior a 
72 u.c.
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a) dosagem elevada;
b) dosagem normal;
c) dosagem baixa.

1) insuficiência gonadolrófica pri­
mária (de causa hipofisária);

2) insuficiência gonadolrófica se 
cundária (de cansa hipolalâmi- 
ca).

A insuficiência gonadolrófica po­
de ser devida a:

a) Se a dosagem mostrar um valor 
elevado de gonadolrofinas, é por- 
que as gônadas não produzem os 
seus hormôníos e, assim, a b.ipó. 
fise não c freiada pelo mecanis 
mo do - feed-back ■>. Neste caso há 
3 hipóteses a considerar:

inflamações, de rara frcqiiên 
cia;
lumores, felizmenle também 
pouco frequentes; dão origem, 
geralmenlc, a quadros clíni- 

caraclcrísl icos (acrome- 
galia, gigantismo, nanismo). 
Nas fases iniciais, entretanto,

cromaiina sexual c obriga- 
lória;
hipoplasia ovariana; às ve- 
zes não se traia de uma a- 
genesia ovariana, e sim de 
hipoplasia ovariana: são 
duas situações muilo diver- 
sas pois na hipoplasia não 
encontramos alterações cro 
mossómicas ddecláveis, co­
mo acontece na disgenesia. 
Somente a biópsia permiti­
rá estabelecer o diagnóstico 
definit ivo.1 — castração pré-puberal: even­

tualidade muilo rara eviden- 
ciada pela anamnesc; a cas. 
tração pode ter sido inoii- 
vada pela presença de lu­
mores malignos ou outras 
patologias ovarianas, habi- 
lualmente de natureza neo- 
plásica. A castração pode­
rá ler sido cirúrgica, ou pe. 
la ação nociva de radiogra­
fias realizadas, na área go. 
nadai, em idade precoce, 
sem os necessários cuidados.

disgenesia gonadal ( n a s 
suas diversas formas ) : 
quando associada a baixa 
estatura c a defeitos congé­
nitos. é também denomina, 
da disgenesia gõnado-somá- 
tica. constituindo a síndro- 
me de Turner; as anomalias 
congénitas podem ser múlti­
plas, 
a 
lém da 
ria. é a

O que. em geral, leva 
pensar nesta síndrome. a- 

amenorréia primá- 
baixa estatura e o 

pescoço de esfinge; nestes 
casos, a determinação da

As 3 situações acima descritas, 
correspondem a uma insuficiência 
ovariana primária, pois as gônadas 
não produzem os hormônios a elas 
peculiares, isto é, estrogênios e pro- 
geslerona, embora exista o estimu­
lo das gonadolrofinas hipofisiárias.

Se a dosagem de gonadolrofinas 
for normal ou baixa, duas serão as 
possibilidades diagnósticas:
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A) Sup ra-rcnais 
1

A insuficiência gonadolrófica se- 
cundária pode ler origem:

traumatismos e acidentes gra- 
ves (principalmente automobi. 
lísticos);

- • obesidade;
- estados hipoalimentares (die- 

ta de emagrecimento sem con­
trole médico, estados de fome, 
anorexia nervosa).

OUTRAS CAUSAS DE
AMENORRÉIA

Existem glândulas endócrinas que 
embora não integrando o eixo hipo- 
tálamo.hipófise.ovário . endométrio, 

podem nele interferir, através de al­
terações da sua atividade secreto, 
ria. Destas glândulas destacamos:

f: difícil fazer o diagnóstico dife- 
rencial entre insuficiência gonado. 
Irófica primária e secundária; ape- 
nas algumas situações clínicas, como 
as que acompanham os tumores da 
hipófise, são sugestivas de insufi- 
ciência gonadolrófica primária. De. 
vemos lembrar que a insuficiência 
gonadolrófica hipofisiária pode se 
acompanhar da insuficiência de ou- 
tros hormônios tróficos hipofisiá. 
rios, causando quadros cndocrinoló- 
gicos complexos c de difícil trata- 
mento médico.

A esta altura encerra.se o esque­
ma diagnóstico de Kuppeman.

Síndrorne adrenogenital con. 
gênila: é consequente a um 
defeito enzimátieo na produ­
ção do corlisol que leva a li­
ma secreção excessiva de 
hormônios androgênicos; em

quando a destruição ou a 
compressão da glândula ain- 
da é pequena, podem se ma. 
nifeslar apenas por amenor- 
rei a; nestas circunstâncias, a 
radiografia da sela turca é 
normal e o exame neurológi- 
co não revela maiores altera- 
ções.

idiopática, isto é, quando não 
conseguimos vislumbrar um 
fator causal (provavelmente 
devida a traumatismo crania- 
no?)

2 em tumores e inflamações: de 
ocorrência muito rara;
ainda há um grande grupo de 
causas que agiria, senão im 
pedindo, pelo menos dificul- 
laudo um enlrosamento nor­
mal ao nível do binómio hi- 
po l á I a m o-h i p o f i s i á r i o. E n l r c 
elas se incluem.
influências do meio exterior 
(internato cm colégios, cam­
pos de concentração);
alterações do meio familiar 
(separação dos pais);
situações psicológicas confli 
tuosas. depressão, esquizofre­
nia, choques emocionais;
graves doenças agudas (infec- 
ções. intoxicações) ou crôni. 
cas (tuberculose, distúrbios 
circulatórios, distúrbios pul­
monares) ;
estados do esgotamento físi 
co( esforços excessivos, práti­
ca exagerada de esportes);

encerra.se
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TRATAMENTO DA AMENORRÉIA 
PRIMÁRIA

mo; cerca de 80% das afccções 
graves da tireoide sâo acompa­
nhadas de amenorréia (Benson e 
Dailey citados por Psychrembel).

em geral, nestes casos, há 
também agenesia uterina, 
portanto, a esterilidade é 
definitiva, não passível de 
correção;
a neo-vagina se não for 
freqúen temente dilatada

Para simplificar a nossa exposi­
ção, vamos abordar o tratamento 
das causas da amenorréia primária 
de acordo com a sua localização a- 
natômica, determinada, previamenle, 
com o roteiro diagnóstico por nós 
exposto.

B) Tireoide;
Tem estreita relação com o apa 
relho genital; é mais frequente 
a ação nociva do hipotireoidis-

Causas vaginais:
a) imperfuração do hímern: rea­

lizamos a simples incisão em 
cruz, com a ressecção das ex­
tremidades dos retalhos; de­
ve-se deixar fluir o sangue li­
vremente, sem procurar a- 
pressar o esvaziamento atra- 
vés de compressão uterina, 
com a finalidade de evitar um 
possível derramamento d o 
sangue na cavidade perito- 
neal;

b) agenesia da vagina: recorre­
mos à utilização de uma das 
várias técnicas idealizadas pa­
ra formação de uma neo-vagi- 
na. Dois aspectos devem ser 
levados em conta:

consequência, há um bloque- 
io na produção das gonado- 3 
Irofinas, resultando um estí­
mulo deficiente para os ová- 
rios, e um excesso de estí­
mulo dos hormônios andro- 
gênicos; da soma destes dois 
fatores resultará a viriliza- 
ção do feto. O recém-nasci 
do apresentará hipertrofia 
do clitóris, grandes lábios si- 
mulando bolsa escrota), hir­
sutismo; mais tarde, será 
notado um biótipo masculino, 
com massas musculares bem 
desenvolvidas, voz grossa e, 
finalmente, amenorréia pri. 
mária. Por estes motivos, 
quando uma paciente se a. 
presenta com amenorréia 
primária associada a sinais 
de virilização, é necessária a 
investigação da função su- 
pra renal é preciso não es. 
quecer que, embora raros, 
existem tumores de ovário 
capazes de dar origem a um 
quadro de virilização; às ve­
zes os tumores são de pe­
queno diâmetro e podem não 
ser percebidos pelo toque bi- 
manual, só sendo identifica­
dos pela celioscopia ou pela 
pneumopel v igrafia.
A síndrome de Cushing e a 
doença de .\ddison também 
podem ser responsáveis por 
amenorréia primária.
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a) agenesia do útero: como pri- 
moira medida, deverá ser rea. 
lizada uma avaliação hormo. 
nal ovariana (colpocitologia 
funcional). Se houver defi­
ciência, cabe a administração 
supletiva hormonal; o esque- 
ma de administração, baseado 
fundamcntalmente no empre- 
go de estrógeno e progestáge- 
no. dependerá do déficit en­
contrado; se apenas se trata 
de uma agenesia uterina, sem 
comprometimento da função 
ovariana, não há lugar para 
qualquer tratamento;

b) destruição do endométrio por 
extenso processo inflamató­
rio: como já foi mencionado, 
se a paciente não tem expe­
riência sexual, a etiologia mais 
provável ê a tuberculosa. Ca- 
berá o tratamento específico;

c) hipoplasia uterina: se for de. 
vida a uma falta de sensibili­
dade do efetor uterino aos 
hormônios ovarianos, pratica- 
menle não será passível de tra­
tamento. Sc, entretanto, for 
consequente a uma insuficiên. 
cia ovariana primária ou se- 
cundária, caberá o tratamento 
destas últimas, como veremos 
mais adiante.

vcl de tratamento cirúrgico, 
com os mesmos cuidados pós 
operatórios mencionados a 
propósito da neo-vagina c da 
a Ires ia vaginal.

por um molde ou pelo alo 
sexual tem tendência a 
atrofia c consequente este- 
nose.
Com relação ao item 1 ,
é necessário que a pacien­
te seja bem esclarecida 
quanto à s possibilidades 
do tratamento antes da sua 
realização; o aspecto emo­
cional deve sempre ser va­
lorizado 
às vezes.

c) atresia vaginal: a sua corre­
ção deverá ser cirúrgica, va- 
lendo as mesmas recomenda- 
ções feitas a propósito da nco- 
vagina. B aconselhável o uso 
de eslrógenos, para favorecer 
a reepitelização e o trofismo 
do efetor;

d) seplo vaginal: também passí-

adequadamente, 
lornando-se ne- 

cessário o concurso do psi- 
coterapcuta.
Quanto ao item 2 , a in­
tervenção só deverá ser re­
alizada, quando aquelas 
condições puderem ser 
preenchidas. Nos casos de 
agenesia vaginal, é tam­
bém possível que o casal 
se tenha adaptado sexual 
mente às condições analô 
micas anómalas; por este 
motivo, antes de se prali- 
car uma cirurgia, a sua re­
alização deverá ser bem 
ventilada com os cônjuges 
isoladamcnte, para que não 
se venha a criar um pro. 
blema, em vez de o resol- 
ver;
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Há

o ctstículo funciona co­
mo se fosse um ovário;
ao mesmo tempo, tem li­
ma grande tendência à 
margina lização, s e n d o 
por isto, obrigatória a 
sua extirpação.

externos ambíguos com carió- 
tipo xy puro ou em mozaico;

b) hipoplasia ovariana — nestes 
casos, o importante, é o início 
do tratamento quando o ová- 
rio esgota o seu estoque de fo- 
lículos, porque a deficiência 
eslrogênica ocasiona degene. 
ração óssea precoce antes 
que outros sintomas carenciais 
se manifestem -—. O esquema 
que utilizamos c o mesmo que 
já mencionamos para o trata 
mento da disgenesia gonadal;

c) pseudo-hermafroditisino mas. 
culino com testículo feminizan- 
te:
o problema terapêutico reside 
cm dois fatos:

Entretanto, como a extirpação 
do testículo representa, n a 
verdade, uma castração e co­
mo, a malignização se proces- 
sa após os 20 anos (nos casos 
em que ocorre), o ato cirúrgi­
co só deve ser procedido uma 
vez completado o desenvolvi, 
mento dos caracteres sexuais 
secundários. Ao ser realizada 
a excrese, caberá a administra­
ção de estrógeno c progestáge- 
no na fornia já descrita no 
tratamento da disgenesia go­
nadal. Como estas pacientes

a) disgenesia gonadal — o tra­
tamento fundamental é a ad­
ministração de estrógeno com 
dupla finalidade, isto é, con­
seguir o desenvolvimento dos 
caracteres sexuais secundários 
e evitar os resultados nocivos 
da carência eslrogênica (cm 
particular as alterações ós- 
scas). O problema que surge 
é a idade em que se iniciará o 
tratamento, pois, com o estró­
geno, se provocará o fecha- 
mento das epífises ósseas, rc- 
sultando uma estatura que po­
derá ser menor que nos casos 
não tratados; na opinião de a), 
guns autores, iniciar-se-á aos 
14 anos; outros julgam melhor 
aguardar até os 16 anos. Um 
esquema terapêutico de bom 
uso prático será: Premarin 
1,25 mg. 1 drágea ao dia, até 
conseguir o desenvolvimento 
dos caracteres sexuais secun 
dários e, após, o mesmo pro. 
duto 20 dias por mês; quer se 
obtenha ou não a menstruação, 
acrescentamos nos últimos 10 
dias do tratamento, Primolut- 
Nor, 10 mg. por dia a fim de 
contrabalançar o efeito do es. 
trógeno sobre as mamas, 
autores que aconselham a 
tirpação das gônadas rudimen­
tares, pela possibilidade de de- 
generação maligna; concorda­
mos com a orientação d e 
Wolff, que indica a extirpação 
das gônadas disgenêticas na 
presença de órgãos genitais
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glândulas de secreção interna; 
é aconselhável, por tal motivo, 
a colaboração de um cndocri. 
nologista;

b) inflamações: de ocorrência ra­
ra, cabendo, aqui também, a 
terapêutica sob a 
do neurologista.

a) tumores: aqui o problema é 
da alçada do neurologista e 
do neurocirurgião; extirpado 
o tumor, caberá a terapêutica 
substitutiva que, provavelmen- 
te, deverá abranger outras

não têm útero, o tratamento 
visa a manutenção dos carac­
teres sexuais secundários, da 
libido e evitar os sintomas ca- 

Nos casos em que a 
apresenta curta, di- 
o alo sexual, estará

renciais. 
vagina se 
ficultando 
indicada uma plástica vaginal;

d) tumores virilizanles do ová- 
rio: embora estatisticamente a 
sua possibilidade de maligini 
zação não seja elevada, devem 
ser extirpados não apenas por 
aquela possibilidade, mas pelo 
quadro clínico que ocasionam, 
que pode regredir, inclusive 
com gestação (Psychrembcl);

c) castração pré-puberal: nesta 
eventualidade só é possível a 
terapêutica substitutiva, pela 
administração de estrógeno e 
progeslágeno da forma já vis 
la; com este tratamento se 
conseguirão perdas menstruais 
cíclicas. Importante é iniciar 
o tratamento aos 14 anos, a 
fim de assegurar adequado de. 
senvolvimenlo dos caracteres 
sexuais secundários; também 
deverá ser mantido durante 
toda a vida da paciente, pois 
a sua suspensão, ocasionará a- 
trofia dos efelores com todas 
as suas conseqiiências;

Como é lógico, o tratamento 
residirá, em primeiro lugar, em 
eliminar o fator causal. Desta 
forma, na hipoalimentação se ini- 
porá um regime alimentar. Na 
obesidade, muitas vezes a simples 
redução do peso é suficiente pa­
ra resolver o problema: por este 
motivo, ela deve ser tentada an­
tes de qualquer administração 
hormonal (Parsons).

As doenças agudas e crónicas 
devem ser tratadas especifica, 
mente.

Quanto aos problemas psicoló- 
gicos, convém lembrar que não 
são necessários acontecimentos 
muito importantes para ocasio­
nar amenorréia primária; muitas 
vezes a responsável é a soma de 
pequenos incidentes sem maior 
significação aparente. Por este 
motivo, só um psiquiatra poderá 
avaliar o caso adequadamenle.

Conforme a situação, o repou- 
so, o tratamento específico e o 
tratamento psiquiátrico poderão 
solucionar o problema; entrelan- 
to, nem sempre tal objetivo é ou 
não pode ser atingido. Em tais 
circunstâncias, poderemos recor- 
rer ao uso de ciclos hormonais
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suas patologias, serão melhor a- 
valiados c (ratados pelo cndocri. 
nologista do que pelo ginecolo­
gista.

Em relação à supra renal, crc- 
mos que os distúrbios devidos às

artificiais (Premarin mais Pri- 
molul-Nor, no esquema já referi- 
do). A ocorrência de perdas 
menstruais cíclicas exerce, não 
raro, efeito curativo; alem disto, 
a administração cíclica de hormô- 
nios ovarianos suprime a função 
ao nível hipolálamo-hipófise; à 
suspensão destes ciclos artificiais 
após um período de 3 a 6 meses, 
por um efeito de contra-golpe, 
pode ser restabelecida normal­
mente a função do binómio hipo- 
tálamo-hipofisiário.

O uso de clomifene e gonado- 
Irofinas, em nossa opinião, só e 
unicamente, eslá indicado no tra 
tamenlo da esterilidade por ci 
elos anovulalórios, não lendo lu 
gar, como armas terapêuticas, a 
penas com a finalidade de provo 
car a menstruação nos casos <k 
amenorréia primária.

Com relação aos distúrbios da 
tireoide, não estamos de acordo 
com aqueles que indicam sistema- 
ticamentc o uso de hormônio li- 
reóidco; c n o s s a orientação, 
quando suspeitamos < linicamenle 
de distúrbios desta glândula, en­
viar a paciente ao endocrinolo. 
gista para avaliação minunciosa 
e prescrição do tratamento mais 
adequado.

comentário sobre os 
várias entidades que 

podem estar envolvidas na etiologia 
da amenorréia primária, apenas no 
que interessa ao objetivo do traba­
lho.

Finalmente, são mencionados, para 
cada causa, os respectivos esquemas 
terapêuticos.

RESUMO: Inicialmente, é salientado 
o fato de que à complexa etiologia 
da amenorréia primária, somam-se 
numerosas classificações — cada au­
tor abordando o tema com critério 
próprio e diferente dos demais. Estes 
fatos dificultam ainda mais a proble­
mática da etiologia, desorientando o 
ginecologista, sobretudo, o menos ex­
periente.

Após uma síntese do mecanismo do 
ciclo menstrual normal, os autores 
salientam a importância dos dados 
clínicos e propõem e analisam, em 
detalhe, o esquema de Kupperman, 
por eles considerado o roteiro mais 
simples e objetivo para chegar ao 
diagnóstico causal da amenorréia pri­
mária.

Segue-se um 
aspectos das

Sf.MWAKY: Afler calling attention 
to tlu* diíicultles found on lhe diag- 
nosis of priniary anienorrliea, lhe au- 
thors siiggcst thc Kupperniaifs sche- 
me as a very simple route to achieve 
tliat objective. Following, they com-, 
meiit tlie causes and tlie possibilit ies 
o! treatnient of eacli one, as well as 
tlie therapeutic srheine to be used.
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