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O que é considerado sangramento
uterino normal (menstruacao) e o
gue é anormal ?



Ciclo Menstrual Normal

Intervalo: 24 - 38 dias
Duracdo: Até 8 dias
Volume*: Abundante / Normal / Leve

Regularidade - Regular: < 10 dias

(Ciclo mais longo - Ciclo mais curto)

*Volume:
- Determinado pela paciente
- Baseado na sua avaliagdo sobre o impacto na Qualidade de Vida

(Munro et al. Int J Gynecol Obstet. 2018)



Padrao de Sangramento Uterino - FIGO

NORMAL | v Anormal | v
Frequéncia -

Infrequente (>38 dias)
Normal (>24 a <38 dias)

Frequente (<24 dias) v
Duragao Normal (<8 dias)

Prolongado (>8 dias) v
Regularidade Normal ou regular (ciclo - J ciclo: £7-9 dias)

Irregular (M ciclo - J/ciclo: 28-10 dias) v
Volume Sangra// |eve v
(determinado Ny I
pelo paciente) ormsa

Forte v
Sangramento Ausente
Intermenstrual Esporadico v

Ciclico (Inicio, meio ou final do ciclo) v

Munro MG, Critchley HOD, Fraser IS. Int J Gynecol Obstet 2018



Quais os grupos de anovulacao
cronica’?
Clinicamente como se caracteriza
cada uma delas?
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Quais os grupos de anovulacao
cronica?

1° Pergunta:

Quais os grupos de anovulacao cronica?



Tipos de Anovulaciao Cronica
Caracteristicas Clinicas

Sindrome dos Faléncia Ovariana Hiper PRL Hipotalémica
Ovarios Policisticos Prematura Disf¢ X Insuf
IM IM IM IM IM
Hiper A Hipo E Galactorréia Hipo
E




Tipos de Anovulacao Cronica
Pertil Hormonal

Sindrome dos Faléncia Ovariana Hiper PRL
Ovarios Policisticos prematura
IM IM IM
Hiper A Hipo E Galactorréia

FSH nl (i::::>

PRL nl PRL nl

FSH nl
PRL 1

Hipotalamica
Disf¢ X Insuf

IM

FSH nl @

PRLnl | PRLnI



Tipos de Anovulacao Cronica

Sindrome dos

Faléncia Ovariana

Hiper PRL
Ovarios Policisticos Prematura
IM IM IM
Hiper A Hipo E Galactorréia
FSH 1| FSH nl
PRL nl PRL 1

Hipotalamica

Disf¢ X Insuf
IM IM
Hipo
E
FSH |,
PRL nl



Quais os grupos de anovulacao
cronica?

1° Pergunta:
Quais os grupos de anovulac¢ao cronica?

2° Pergunta:

Quais as etiologias/causas mais comuns de cada
um destes grupos de anovulagao?



Hiperprolactinemia

Tumores

RNM SNC
(sela e cranio)




Anovulacao de origem periférica — FOP ou IOP

Autoimunidade x—.ra_&

FOXL2, FSHR,
\ INHA
~10% *l i: | ~20%
V ~B85%

Anormalidades Idiopatica
Ligadas ao X i

Hipoestrogenismo
Cariotipo  Irregularidade Menstrual ou Amenorréia
Infertilidade

(Modificado de Shelling A. Reproduction, 2010)




Funcionais  Anovulagao de origem Hipotalamica

reversiveis

Drogas

Disturbios
psiconeuroendocrinos

- Estresse Cronico Outras
» Anorexia Nervosa / Bulimia S~ endocrinopatias:

» Exercicio fisico excessivo @ adrenal e tiredide

\

* Alteracoes de peso (] ou))

» Pseudociese

Lesoes
Hipotalamicas

@ E Doencas

Cronicas

Hipotalamo

RNM SNC

(Modificado de ElZbieta Sowinska-Przepiera et al, 2015)



Quais os criterios diagnosticos da
SOP na menacme?



Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)

23

Rotterdam

* Definicao
f
-Oligomenorreia ou amenorrelia

-Hiperandrogenismo clinico ou laboratorial

VU
¥

7

k -Parametros ultrassonograficos

-Auséncia de outras patologias endocrinas e

The Rotterdam ESHRE/ASRM-sponsored PCOS
consensus workshop group. Human Reproduction, 2012

(Legro et al, 2013. AES-PCOS Guideline)
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Diagnostico Diferencial de SOP

Exclusao de outras endocrinopatias:

* Disfuncoes tireoidianas

* Hiperprolactinemia

* Hiperplasia Adrenal Congénita de Inicio Tardio
* Tumores produtores de androgénio

- Adrenal
- Qvario



Que exames complementares sao
necessarios para o diagnostico?



Hiperandrogenismo Laboratorial

e Testosterona livre calculada ou IAL
Nao usar ensaio direto (RIE, ELISA)
Cromotografia liquida/ espectofotometria massa
(LCMS)

* DHEA-S e Androstenediona
Se testosterona normal, informacoes limitadas,

diferenciar tumores

Teede et al, International evidence-based guideline for the assessment and management
of polycystic ovary syndrome 2018



Diagnostico Diferencial de SOP

Exclusao de outras endocrinopatias:

* Disfuncoes tireoidianas (TSH)
* Hiperprolactinemia (PRL)

* Hiperplasia Adrenal Congénita de Inicio Tardio
(17 OH Progesterona)

* Tumores produtores de androgénio
- Adrenal (DHEA-S)
- Ovario (Testosterona)




Recommendations from the
International evidence-based
guideline for the assessment and
management of polycystic

ovary syndrome

Helena J. Teede, M.B.B.S., Ph.D., FRACP, FAAHMS, ®-®“ Marie L. Misso, Ph.D., BS {Hons),*®
Mi h el F. Co te IIO M.B. B S., M. M d (RH&HG), FRANZCOG C R.E.L., D.Med. S 94 An j Dok s, M.D., Ph.D.*©
JoopLa , M.D., Ph.D,, L Mo , BSc.(Hons.), BND G. Cert. Pu b Health, Ph D.,

erhi Ito en, MD., Ph D., nd Rob rt. J. Norman, FRANZCOG, FRCPA, FRCPath, FRCOG, C.R.E. I.,“'b"'

n behalf of the Internationa l PCOS Network

e Australian National Health and Medical Research
Council of Australia (NHMRC)

 ASRM

 ESHRE

Teede HJ et al. Human Reprod; Fertil Steril; Clin
Endocrinol, 2018



SOP
Mudou o critério diagnostico na
menacme?



Consenso Rotterdam Consenso

ESHRE/ASRM 2003 |L_SOP

2018

Presenca de pelo menos 2 dos 3 critérios:

* Oligo e/ou anovulacao

Ferriman > 8 * Hiperandrogenismo

Ferriman >4 -6

(clinico e/ou laboratorial)

12 ou mais foliculos
2-9 mm de diametro
medio. , ST
 Ovarios policisticos (US)
Volume 210 cm?

20 ou mais foliculos
2-9 mm de diametro
meédio.

Volume =210 cm3

Exclusao de outras doencas: Hiperprolactinemia,

Doenca tireoidiana, HAC, Sindrome de Cushing,

Tumores Produtores de Androgénios




SOP
Mudou o critério na adolescente?



Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)

 Definicao
%W ADOLESCENTES:
OBRIGATORIO

orial

Acnhe severa
_AUSA Ou hirsutismo finas

Teede HJ et al. Human Reprod; Fertil Steril; Clin Endocrinol, 2018



Qual o impacto da SOP na vida da
mulher?



Reprodutivo

Metabolico

Cancer

Repercussoes da SOP ao longo da vida

Pré-natal

Restricao de
crescimento
intra-uterino

Infancia Adolescéncia Anos Reprodutivos  Pods-menopausa
Irregularidade menstrual -
Adrenarca N
prematura Hirsutismo g
Acne g
Infertilidade

Resisténcia a insulina >

Obesidade 50% >

Intolerancia a glicose >

Diabete tipo II g

Dislipidemia >

T PAI-1 Doenca cardiovascular?

(Sam e Dunaif. TRENDS in Endocrinology & Metabolism, 2003)

Cancer de
endométrio



SOP Ciclo gravidico-
puerperal

Maternas:
Diabetes mellitus gestacional (40-50%)
Sindrome hipertensiva gestacional (5%)
Abortamento

Neonatal:
Prematuridade
Macrossomia
PIG (10-15%)
Internacao UTI neonatal
Mortalidade perinatal




Que exames complementares sao
necessarios para o seguimento?



Sindrome Metabodlica

Critérios para a identificacdo da sindrome metabolica em mulheres com SOMP(*).

Fator de risco Valor de Corte
1. Obesidade abdominal

(circunferéncia da cintura) >88 cm LlpldO grama

2. Triglicérides >150 mg/dl . .
3de5s g > g 11 i TT
Sl B. HDL-Colesterol <50 mg/dl Glicemia/ G

4. Pressdo sanguinea >130/>85 mmHg

= 100 ou em tratamento
medicamentoso para
hiperglicemia

5. Glicemia de jejum

HDL-Colesterol: lipoproteina de alta densidade - colesterol, GTT: teste de tolerancia oral a glicose.
* The Rotterdam ESHRE/ ASRM — sponsored PCOS consensus workshop group, 2004

** A presenca de pelo menos trés dos cinco fatores de risco qualifica para a presenca

da sindrome metabolica.

(AHA/NHLBI Scientific Statement, Circulation, 2005 (modificado do NCEP/ATPIII)



Quando realizar GTT

International evidence-based
GTT a cada 2 anos se normal ou guideline for the assessment

anual se alterado (menos DM2) and management of polycystic
ovary syndrome 2018

Obesidade

Historia pessoal de DMG
Historia familiar de DM tipo |l

Acantose nigricans

Fen6tipos IM+HA ou IM+HA+US Sobrepeso
IMC > 23 para asiaticas

Historia de Intolerancia Glicose

Nas demais, apenas Hipertensao

glicemia de jejum




Qual o objetivo do tratamento da
SOP?



Tratamento SOP- Objetivos

Restabelecimento de ciclospvulatérios -
SE DESEJO DE GESTACAO

Regularizacao dos ciclos menstruais (ou
amenorrela induzida nos casos de contra-
indicacao aos COCs)

Melhora do hiperandrogenismo clinico

Diminuicao de risco cardiovascular em
pacientes com Sindrome Metabolica



Tratamento SOP
Mudanc;a de hébltos de vida:
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SOP- Tratamento
Desejo da paciente

* Anticoncepcao: * Concepcao:

- Contraceptivos - Indutores de ovulacgao
h.()rmonais de acao —Citrato de clomifeno
sistémica —Letrozole

- Drogas anti- — Gonadotrofinas
androgénicas _FIV

- Metformina™ - Metformina*

*Se Intolerancia a glicose/Diabetes, sobrepeso/obesidade ou outras alteracoes metabodlicas



Abordagem das demais anovulac¢odes



Qual o tratamento para as
Hiperprolactinemias?



Hiperprolactinemia

Tumores

RNM SNC
(sela e cranio)




Hiperprolactinemia
Tratamento

Agonistas dopaminérgicos:

= Cabergolina — comprimidos de 0,5mg
* Meia vida de 4 dias- posologia 2x/sem
* Dose minima 0,5mg/sem

* Dose Maxima 4mg/sem (8 cp)

* Poucos efeitos colaterais

* Ajuste de dose em 20-30 dias



Hiperprolactinemia
Tratamento

Agonistas dopamineérgicos:

* Bromocriptina — comprimidos de 2,5mg

* Meia vida de 24 horas- posologia 1 a 2xx/d1a
* Dose minima 2,5mg/dia

* Dose Maxima 30mg/dia (12cp/d)

* Efeitos colaterais- gastrointestinais

* Introducao gradual da medicagao

* Ajuste de dose em 20-30 dias



Tratamento

Hiperprolactinemia- tratar sempre??

* Sintomas
* Infertilidade
* Tumor < que lcm ?7?

—_—

_>que 1 cm



Qual a conduta diante das mulheres
com Insuficiéncia Ovariana
Prematura?



Tratamento

* Reposicao Hormonal precoce — E + P

* Propedéutica de seguimento compativel
com a idade

* Acompanhar massa 0ssea pelo > risco
de Osteoporose

CUIDADOS:

Contracepc¢ao vs Gestagcao




Qual o tratamento das Anovulacoes
de Origem Central- Hipotalamica?



Tratamento

Tratamento das doencas de base
Ganho de peso (em casos de desnutri¢do e anorexia)

Reposicao hormonal se comprovada supressao
ovariana

Reposicao hormonal dos outros eixos s.n.
Abordagem multidisciplinar s.n.
— Psicoterapia

Desejo de gestacao - inducao de ovulacao com
gonadotrofinas exogenas



Quais as repercussoes em medio e
longo prazo das anovulagoes
centrais?



Repercussoes - anovulacoes centrais

e Infertilidade
e Disturbio Menstrual

* Hipoestrogenismo
—Massa ossea
— Fraturas



Amenorreia primaria

Ate que 1dade podemos aguardar
pela menarca espontanea?



Amenorreia primaria é a auséncia de menstruac¢ao
espontanea

Aos 13 anos em pacientes sem caracteres sexuais
secundarios ou

Aos 15 anos em pacientes com desenvolvimento
normal dos caracteres sexuais secundarios



Quais os principais defeitos
envolvidos na auséncia da menarca



Caracteres Sexuais Secundarios

UsS FSH

Cariotipo
UsS
T, DHEA-S, 17-OHP

Ovarian tumor

S —

A
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Caracteres Sexuais Secundarios

Ausentes Discordantes

FSH, TSH
PRL Cariétipo - °Anomalia mulleriana
‘l’ Sindrome de Insensibilidade
completa aos androgénios
SOP

Hiperprolactinemia



Urethra

Classe |

Hipoplasia / Agenesia

Utero normal

vaginal

cervical

=)

combinada

fiandica

tubaria

Classe Il a "
. X asse
Utero unicorno ) i Classe IV
): ); Utero didelfo Utero bicorno
com corno rudimentar com como rudimentar
funcionante, niio i funci i parcial completo

=

Classe V Classe VI
@ Utero septado Utero arqueado
com corno rudimentar sem corno rudimentar
nio funcionante A F S 1 9 8 8
J

parcial completo




Sindrome da Insensibilidade
Completa aos Androgénios

Cariétipo 46 XY

'T‘ Testosterona

AMH > Ducto&Xﬂuller

LH 4

FSH




Caracteres Sexuais Secundarios

Presentes E Discordantes

v
t(/ FSH \)‘

Hipogonadismo Hipogonadismo
Hipergo‘iadotréfico Hipogonidotrc’)fico
us CT Sela/Cranio
Cariétipo Teste GnRH
Disgenesia Gonadal DIG

FOP/IOP Tumor/Malformacao SNC




Caracteres Sexuais Secundarios

Cariotipo
UsS
T, DHEA-S, 17-OHP

Presentes Ausentes

,,,,,, )
o
B A



Puberdade Precoce

-A partir de que 1dade o
desencadeamento da puberdade pode
ser considerado como fis10logico?

-Quais as consequéncias da PP em
medio e longo prazo?



Puberdade Precoce

e Concelito:

“Puberdade antes do 8
anos de idade”.

=>|mplicacoes




Quais as causas de Puberdade
Precoce ?



Desvios do Processo Puberal

Puberdade Precoce (PP) Central »wmcoen ...

Dependente de Gonadotrofinas

Pseudo puberdade Precoce —

Independente de Gonadotrofinas )

isosexual—> CSS: mesmo sexo (Pubarca, Telarca, Menarca) |

heterosexual—> CSS: sexo oposto (Virilizagdo, Hirsutismo) mmw

VA
it TS t
W—

PP nao sustentada:

Telarca precoce %

Pubarca precoce -~



Como conduzir uma menina com
suspeita de Puberdade Precoce?



Diagnostico - PP

Anamnese e Exame fisico: Estadiamento Tanner e Marshal,
Curva de crescimento

Estudo hormonal basico:
* LH, FSH, Estradiol

Estudo hormonal complementar:
* TSH
* Androgénios (DHEA-S, 1770HP, Testosterona)

Citologia hormonal vaginal — Indice de Frost

Teste do GnRH ou aGnRH



ESTADIAMENTO DE TANNER E MARSHAL
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Diagnostico - PP

LH e FSH (mU/mi) LH e FSH (mU/mI)

B |

|
25 ; LHRH
20

+15 +30 +48

Padrao responsivo Padrao responsivo
pré-puberal puberal



Complementacao Diagnostica

Avaliacao Ossea:
* RX para avaliar de idade 6ssea (1.0.)

- Mao e punho esquerdos

Avaliacao pélvica (Pseudo PP):
* US pélViCO e abdominal (atero/ovarios e tu ovarios e adrenal)

* CT ou RNM pelve e abdome - s.n.

Avaliacao neurologica (PP Central):

* RNM de SNC — cranio e sela turcica
* Exame neurologico — s.n

* Campimetria visual — s.n.




Tratamento - Objetivos

Objetivos do tratamento da Puberdade Precoce:
1. Diagnosticar e tratar eventuais doencas intracranianas
2. Adiar a maturacao até a idade normal

3. Atenuar ¢ diminuir os caracteres sexuais secundarios ja

estabelecidos
4. Maximizar a estatura adulta final
5. Evitar casos de abuso sexual e reduzir problemas

emocionais



Tratamento
Puberdade Precoce Verdadeira

ANALOGOS DO GNRH ™"~ °'":mm Aooni.tN .:m.:
'/_Mieal ’,-Wm‘“‘s‘

¥} e

-3 'L .

Guaraldi et al, 2016

Apresentacoes de depdsito - Mensal ou Trimestral
(Fugua JS. JCEM, 2013)

Pseudopuberdade Precoce

Tratamento da causa especifica



Infertilidade

Qual a propedéutica basica para um

casal em 1nvestigacao por
Infertilidade?



Condicoes necessarias para engravidar

* Ovulacao

* Trajeto livre com permeabilidade
tubaria



Propedéutica Basica do Casal Infértil

* Analise seminal (ESPERMOGRAMA)
» Avaliacao ovulacao (clinica + P4)
* Se anovulacao: Diagnostico diferencial

* Avaliacao permeabilidade tubaria (HSG ou LPSC)

Avaliacao de Reserva Ovariana

e > 35 anos: FSH / Contagem de foliculos antrais

* Demais: individualizacao




Quando 1ndicar os diferentes

procedimentos de Reproducao
Assistida (IUI/FIV/ICSI)?



Quais os procedimentos de
Reproducao Assistida que podem ser
oferecidos?

Qual a indicacao de cada um deles?



Baixa complexidade

* Coito programado




Baixa complexidade

** Inseminacgao intrauterina




Alta complexidade

* Fertilizagao in vitro
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Alta complexidade

\/

*»» Injecao Intracitoplasmatica de espermatozdides (ICSI)




QQuais 0s potenciais riscos?



Sindrome de Hiperestimulacao
Ovariana Controlada




Taxas de sucesso?



Infertilidad que nao atingiu a

concepcao dentro de@meses de atividade

sexual regular desprotegida.

Taxa de fecundidade mensal = 20%

\ ¢

Taxa de fecundidade acumulada em 12 meses = 80 - 85%



Taxa de gravidez mensal natural x [dade da mulher

60

Yo

25%
e 20
70 15%
10% o
- } 5% < 570 <1 %
| I .
31- 35 36-37 38-40 41-42 43-44 >45

IDADE



SETOR DE REPRODUGCAO
H U M A N A
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DE RIBEIRAO PRETO-USP

Taxa de Nascidos Vivos

< Ul 2> 12% (10-15%)

> FIV/ICSI = Depende daidade
* <35anos 2> 30-35%
*35—-40anos 2> +/-20-25%
*40-42anos 2> +/-10-15%
*42-44 anos 2> +/-5%




Reproducao Assistida
Situacoes especiais

Doacao de Oocitos

Sémen Heterdlogo (doador)
Utero de Substituicio
Casais Sorodiscordantes
Casais Homoafetivos



Duvidas?
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Obrigada



