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            Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiên cia clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar- se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.
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    O Professor Álvaro da Cunha Bastos foi um líder em toda a sua trajetória de vida. Na sua fase de estudante universitário da Faculdade de Medicina da USP, sua liderança pôde ser comprovada pela sua atuação nos órgãos colegiados da Faculdade, quando foi representante dos alunos junto ao Conselho Universitário da USP e em vários Conselhos Departamentais da Faculdade; foi Presidente do Centro Acadêmico Oswaldo Cruz (CAOC), além de ocupar outros cargos importantes em várias outras gestões, no mesmo CAOC; como Professor teve destaque na ginecologia brasileira, com vários livros publicados, os quais se caracterizam pela clareza das narrativas com extrema didática; criou o Setor de Ginecologia na infância e na Adolescência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP em 1971; foi muito ativo na política associativa, sendo o idealizador e articulador da criação da Comissão Nacional Especializada de Ginecologia Infanto-Puberal da FEBRASGO, da qual foi seu Presidente por vários anos consecutivos; foi um dos principais articuladores para a fundação da Asociación Latinoamericana de Obstetricia y Ginecología de la Infancia y la Adolescencia (ALOGIA); foi também o idealizador e líder do nosso grupo para a fundação da SOGIA-BR em 1995. Este sumário por si só, justifica que criemos a figura do Editor de Honra deste livro, personificada pelo Professor Bastos.
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    A Ginecologia na Infância e na Adolescência e o Impacto da Gravidez na Adolescência




    A Ginecologia aplicada na Infância e na Adolescência reveste-se de peculiaridades importantes mesmo quando se trata de situações que também ocorrem na menacme e na senilidade. As alterações ginecológicas, em especial na infância e na puberdade, período em que há alguns transtornos ginecológicos específicos da faixa etária, exigem abordagens diferentes da que se aplica na mulher adulta, quanto ao diagnóstico e à terapêutica.




    Na adolescência, há, também, as particularidades, com o avanço da maturidade sexual. Embora a adolescente tenha o direito do exercício pleno da sua sexualidade, sabemos que esse direito fundamental insere, quase sempre, as adolescentes no grupo de indivíduos vulneráveis às IST e à gestação não planejada, com todas as consequências conhecidas, em especial por não receber educação sexual adequada. Portanto, as adolescentes necessitam conscientizar-se de que a atividade sexual traz no bojo do prazer, também, esses riscos.




    Portanto, o médico ginecologista e obstetra ao atender crianças ou adolescentes pode deparar-se com situações que exigem condutas diferenciadas. Citando apenas um exemplo, lembramos que qualquer alteração na mama em desenvolvimento requer abordagem bem diferente daquela que se adota com a mulher de idade mais avançada, como ocorre com o nódulo mamário.




    A obstetrícia e a ginecologia na infância e na adolescência não são consideradas propriamente uma especialidade. Mas a ginecologia, já há décadas, vem criando áreas específicas que estudam com maior aprofundamento e detalhes, determinados temas ginecológicos. Essas áreas são comumente chamadas de subespecialidades. Consultando o dicionário da língua portuguesa constata-se que a palavra subespecialidade é empregada significando ramo da medicina a que corresponde um nível avançado de estudos por parte de um médico; área específica dentro de uma especialidade, sobretudo no que diz respeito a especialidades médicas, de acordo com o Dicionário on-line Priberam da Língua Portuguesa. No entanto, como o prefixo sub indica uma condição inferior, o oposto de super, o termo subespecialidade nos parece inadequado nesse contexto. Entendemos, portanto, que há necessidade de uma reflexão para que se encontre outra denominação substitutiva ao termo subespecialidade.




    Um Resumo da História da Obstetrícia e da Ginecologia na Infância e Adolescência




    Em praticamente todo o mundo esse segmento da ginecologia já é realidade há décadas, inclusive de forma organizada. Como dados históricos relevantes destacam-se a fundação da Federação Internacional de Ginecologia Infantojuvenil (FIGIJ), em 6 de fevereiro de 1971, quando já existiam Sociedades Nacionais em vários países da Europa, e o surgimento, em 1972, da Sociedade Argentina de Ginecologia Infantojuvenil (SAGIJ). Desde então multiplicaram-se na América Latina as Sociedades Nacionais, de forma que, atualmente, quase todos os países têm suas Sociedades, além da Associação Latino-Americana de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência (ALOGIA) que congrega as Organizações Nacionais da América Latina.




    O Surgimento da ALOGIA




    A ideia e o desejo da criação de uma entidade Latino Americana vinha sendo discutida entre líderes, como o Professor José María Méndez Ribas, da Argentina, o Professor Álvaro da Cunha Bastos e outras personalidades da ginecologia do continente, até que, em 1991, durante a II Jornada Latino-Americana de Ginecologia na Infância e Adolescência, organizada pelo Professor Bastos, em São Paulo, em que estiveram presentes os professores José María Méndez Ribas (Argentina) e José Enrique Pons (Uruguai), consolidou-se a ideia da fundação dessa associação. Fomos então para Santiago do Chile, onde a ideia foi concretizada, em 20 de abril de 1993, durante o III Congresso Latino-Americano de Obstetrícia e Ginecologia da Infância e Adolescência, com a presença de Argentina, Brasil, Colômbia, Chile, Cuba, Equador, México, Paraguai, Peru, Uruguai e Venezuela. Na Delegação do Brasil estavam Álvaro da Cunha Bastos, Albertina D. Takiuti, Ana Célia de Mesquita Almeida, Carlos Alberto Diêgoli, José Alcione Macedo Almeida, Laudelino de Oliveira Ramos, Liliane Diefenthaeler Herter, Nelson Vitiello e Vicente Renato Bagnoli. Os Delegados do Brasil com direito a voto na assembleia de fundação foram Álvaro Bastos e Albertina Takiuti.




    O Começo e a Evolução no Brasil




    Em nosso país, em setembro de 1971, organizado pelo Professor Bastos, começou a funcionar o Setor de Ginecologia Infanto-Puberal da Clínica Ginecológica do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, para atender as meninas de 0-16 anos, se constituindo como o primeiro serviço organizado do Brasil nessa área. Atualmente nosso ambulatório atende as pacientes até os 20 anos completos, chama-se Ginecologia na Infância e na Adolescência, com a média de 240 consultas e três cirurgias por mês.




    A semente plantada pelo Professor Bastos germinou tão animadoramente que resultou em vários centros específicos nessa área, nas cinco regiões do Brasil.




    Também sob sua liderança, foi criada, em 1978, a Comissão Nacional de Ginecologia Infanto-Puberal da FEBRASGO, da qual foi seu presidente por algumas gestões.




    O Professor Bastos nos falava que sua amiga do Rio de Janeiro, a Dra. Avaní Jorge Moreira, mesmo sem ter um ambulatório específico, já atendia, desde os anos 1960, crianças internadas nas enfermarias do Hospital do Servidor Público do Estado que tinham também alguma queixa ginecológica.




    Os ideais do nosso mestre Bastos continuaram se frutificando, e, pela sua persistência e capacidade de liderança, nasceu a SOGIA-BR, fundada em 3 de outubro de 1995, com objetivo de congregar todos os profissionais que cuidam da saúde e do futuro reprodutivo das crianças e das adolescentes em nosso país. Muitos dos sócios fundadores continuam na militância à frente da nossa associação, contribuindo para seu crescimento.




    Cumprindo o artigo 3º do Estatuto da SOGIA-BR, a nossa entidade já promoveu 17 eventos nacionais e 3 internacionais, incluindo 15th World Congress on Pediatric and Adolescent Gynecology e o 10th Latin American Congress on Pediatric and Adolescent Gynecology, em 2007, na cidade de São Paulo.




    A militância do Professor Álvaro Bastos em prol do bem-estar das adolescentes foi marcante e se comprova também pelos seus pronunciamentos sempre que tinha oportunidade de se manifestar, expressando sua preocupação com as condições de proteção às crianças e adolescentes, e, ao mesmo tempo, sua admiração pelos jovens que começavam a demonstrar suas inquietações e insatisfações com o status quo e reivindicando mudanças. A seguir encontram-se transcritos trechos da sua conferência no ato inaugural da IV Jornada Brasileira de Ginecologia da Infância e Adolescência, em 1995, na cidade de Recife, com o título Passado, Presente e Futuro da Infância e da Adolescência.




    Foi na década de 1960 que o mundo dos adultos tomou conhecimento da juventude. No campo das artes, os Beatles empolgavam a mocidade com suas músicas. Em 1964, os acontecimentos políticos no Brasil, com a instalação da ditadura militar, propiciaram as contestações de muitos estudantes adolescentes, cruelmente reprimidos. Em 1968, os estudantes franceses saíram às ruas em avalanche, opondo-se à legislação do ensino vigente, em manifestações que abalaram a estabilidade do regime político local e repercutiram em todo o mundo. A partir de então, ocorreu uma verdadeira rebelião dos jovens, contestando e sendo contestados, expondo seus anseios de renovação dos costumes vigentes. Foi uma verdadeira revolução cultural e libertária, cuja base essencial foi e continua a ser a emancipação feminina. Essas adolescentes continuam se libertando.




    Estamos vivendo a afirmação da presença dos adolescentes na sociedade, com seus prós e contras que advêm desses fatos.




    No Brasil, não se pode esquecer a vibrante participação dos adolescentes caras pintadas no movimento que culminou com o impeachment e mudança do governo, sem derramamento de sangue e sem agravo à democracia brasileira.




    Mas, no presente, se os adolescentes nos entusiasmam, também nos preocupam, quando nossa atenção se volta para as condições atuais que vivemos, vendo uma sociedade cheia de riscos, de violência e falta de atenção merecida, por parte da sociedade. Cabe a nós, médicos, uma grande parcela da tarefa de preparar os adolescentes para enfrentar tal situação extremamente preocupante. O Brasil tem um contingente de crianças e adolescentes, superior à população em geral de muitos países e nós não estamos podendo dar, para grande parcela delas, as condições necessárias para uma vida com dignidade. Daí o quadro deplorável de jovens abandonados, inseridos na criminalidade.




    Afora este trágico panorama, os adolescentes de qualquer classe social, em todo o mundo, estão expostos a riscos, principalmente as adolescentes que iniciam precocemente a atividade sexual, sem amadurecimento psíquico e sem educação sexual, expondo-se à gravidez inoportuna e às infecções de transmissão sexual. A nossa atitude não se trata de inibir ou reprimir, mas, sim, tratar as adolescentes com atenção e carinho, mostrar-lhes os riscos aos quais estão sujeitas. Elas precisam de educação sexual. Elas precisam de acolhimento, compreensão e ajuda!




    E o futuro? O que nos espera? Depende muito do que fizermos. Neste particular é importante a participação dos profissionais de saúde que se envolvam no dia a dia com atendimentos de adolescentes, inclusive ajudando nos conflitos íntimos familiares desses jovens. Não é suficiente, pois, simplesmente atendê-los no ambulatório e medicá-los, ou lhes prescrever um anticoncepcional.




    O futuro, meus amigos, requer trabalho árduo de todos nós, em prol da criança e da adolescente! O futuro depende, e muito, da conduta de cada um de nós, no preparo das novas gerações! Da esperança de que a chama do nosso ideal possa reverter em ações objetivas!




    Pois esse ícone da ginecologia brasileira, nosso Líder, nosso Mestre, nos deixou em 20 de novembro de 2013, mas seus ideais, seus ensinamentos e, em especial seu exemplo, hão de se perpetuar multiplicando-se com ações de retidão dos seus fiéis discípulos.




    Este livro agora lançado é uma dessas chamas do ideal do querido Professor Álvaro Bastos, pois apenas concretizamos o desejo dele. Informo-lhes, prezados leitores, que um rascunho de sumário para este livro chegou a ser rabiscado, com o Mestre Bastos ainda em plenitude de sua saúde, porém sem levarmos adiante. Garanto que, agora, todos estamos felizes com esta obra, em especial aqueles que conviveram intimamente com o Grande Mestre!




    Dedicamos, pois, este livro, à memória do Professor Álvaro da Cunha Bastos, em primeiro lugar, e a todos os leitores que por ele se interessarem.




    José Alcione Macedo Almeida
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    A Obstetrícia e a Ginecologia na Infância e na Adolescência hoje são uma habilidade fundamental para quem cuida da saúde da mulher. No mundo todo cresceu a busca pelo conhecimento e avançou a pesquisa nesta área, e, nesse processo, há 26 anos nascia a SOGIA-BR, Sociedade Médica que iria nortear os serviços médicos e os profissionais de saúde que buscassem conhecimento nesta importante área. A liderança de Professor Álvaro da Cunha Bastos foi fundamental para vingar o sonho dos poucos à época, que se importavam verdadeiramente e buscavam as evidências científicas para conduzir de forma correta a prática desta importante área, em um país de jovens, com muitas crianças e adolescentes, a maioria esmagadora pobre e dependente do SUS. A SOGIA-BR busca estimular o estudo destes assuntos específicos, motivar a assistência correta a esta faixa etária, enfatizando os aspectos de medicina preventiva e promovendo os encontros médicos. A SOGIA-BR cresceu, é Sociedade parceira da FEBRASGO na CNE GIP, tem delegados representando esta área na SOGIA do Rio Grande do SUL à Rondônia. E neste ano de 2021 estamos realizando o XVII Congresso Brasileiro.




    Mas este é um Prefácio de livro. Por que falar de SOGIA? Explico: esse é o prefácio do primeiro livro da SOGIA-BR. A grande maioria dos capítulos tem a participação de sócios da nossa sociedade. E isso é de muito orgulho para todos nós que cuidamos desta sociedade desde sua fundação. E como se percebe, nesta trajetória cresceu o conhecimento, estruturou-se uma massa crítica de profissionais da área de saúde e, junto com o amadurecimento da Sociedade que congrega estes profissionais, aumentou nossa possibilidade de estruturar as condutas que devem ser as norteadoras na FEBRASGO, e nas Políticas Públicas. Estamos em parceria com a FEBRASGO e o Ministério da Saúde há anos, na busca do que é melhor para a saúde obstétrica e ginecológica de nossas crianças e adolescentes. Problemas sérios envolvem esta área no mundo todo, mas, no Brasil, com 80% dependentes do SUS e graves problemas sociais, a gravidez na adolescência, a violência sexual, as IST, a busca de contracepção e saúde reprodutiva e a gama de problemas da ginecologia endócrina (para citar apenas alguns) necessitavam de um livro desta Sociedade madura e sólida, e que teve sua condução quase que na totalidade deste período dos Professores Álvaro da Cunha Bastos e José Alcione Macedo Almeida.




    Este livro era um sonho de Prof. Bastos, que não teve tempo de alcançar em sua trajetória, mas que seu discípulo, Prof. Alcione, agora o torna concreto. Eu, como discípulo dos dois, sinto-me muito honrado em prefaciar o Primeiro Livro da SOGIA-BR, que, tenho certeza, terá novas edições, pois vem preencher um espaço importante de uma área necessária do conhecimento.




    Tenho expectativa que gostarão do que vão encontrar aqui. Boa leitura...




    João Bosco Ramos Borges




    Presidente da SOGIA-BR
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    CONCEPÇÃO E DETERMINAÇÃO SEXUAL




    A gravidez inicia-se quando um óvulo maduro liberado é fertilizado por um espermatozoide. A capacitação, ou seja, a capacidade de atravessar a zona pelúcida e fertilizar o óvulo só é adquirida pelos espermatozoides após estarem no útero e nas trompas durante duas a quatro horas, acreditando-se que seja o resultado de alguma ação sobre o endométrio.




    O processo de diferenciação sexual inicia-se no momento da fecundação, quando ocorre a união dos gametas óvulo e espermatozoide, resultando em condições normais no zigoto XX ou XY. A partir deste momento, no óvulo fecundado se recompõe o número diploide de cromossomos, e inicia-se a divisão celular. O patrimônio genético e o padrão dos cromossomos são fundamentais para a perfeita diferenciação do embrião masculino ou feminino.




    Após 24 a 30 horas da fertilização, ocorre a primeira divisão do ovo em duas células e, a partir de então, cada célula se divide repetidas vezes para formar uma mórula, que é um aglomerado de células de 0,13 mm de diâmetro, no terceiro ou quarto dia.




    A mórula, ainda coberta pela zona pelúcida, torna-se, em seguida, cística como resultado do líquido secretado por suas próprias células ou absorvido do canal genital, formando o blastocisto. A nidação ocorre na fase de blastocisto, que está presente no sétimo dia e consiste em uma única camada de células que circunda o líquido contido, com uma coleção de células formando uma área sólida na face interna da parede em um ponto. O diâmetro do blastocisto é semelhante ao da mórula.




    Da coleção de células que forma a área sólida na face interna do blastocisto o feto é formado. Da parede cística de células achatadas é formado o trofoblasto, que logo se tornará diferenciado em duas camadas: uma interna – o citotrofoblasto e outra externa – o sinciciotrofoblasto. O trofoblasto tem a função de fixar o ovo à parede uterina e, em seguida, nutri-lo.




    À medida que as células que formam a área sólida na face interna do blastocisto se proliferam, surge um espaço cheio de líquido em seu interior no lado adjacente ao trofoblasto, a cavidade amniótica. Aparece, a seguir, um segundo cisto revestido por uma camada única de células achatadas na outra face de massa celular interna, o saco vitelino. A cavidade amniótica e o saco vitelino estão presentes no sétimo dia. Essas duas cavidades são separadas entre si pela placa embrionária.




    O feto se desenvolve a partir de três camadas primitivas. As camadas primitivas são o ectoderma e o mesoderma oriundos das células amnióticas, e o endoderma originário do saco vitelino, já presentes na 2ª semana de desenvolvimento.




    O ectoderma formará a pele, o sistema nervoso e os órgãos dos sentidos. O mesoderma dá origem ao cordão umbilical, músculos, vasos sanguíneos, ossos, tecido conjuntivo e parte do sistema urogenital. O endoderma originará os epitélios dos aparelhos respiratórios, digestivo e do seio urogenital.




    O trofoblasto desenvolve-se com projeções vilosas em sua face externa, dando origem à placenta.




    DIFERENCIAÇÃO UROGENITAL




    Em relação ao sistema urogenital, por volta da quarta semana, de cada lado da base do mesentério primitivo células do celoma e células do mesoderma adjacente proliferam para formar a crista urogenital, de fundamental importância, pois é a partir dessa estrutura que se formarão todos os componentes dos sistemas genital e urinário, com exceção da vulva, porção inferior da vagina, bexiga e uretra. O desenvolvimento dos diversos componentes do sistema urogenital se faz em época mais ou menos simultânea.




    Desenvolvimento Gonadal




    As gônadas iniciam sua formação por volta da 4ª semana de vida embrionária, quando se configura a crista urogenital. Na 6ª semana, células germinativas primordiais até então presentes na parede do saco vitelino com movimentos ameboides migram através do mesentério e alcançam a crista genital, onde a gônada primitiva vai se desenvolvendo, permanecendo indiferenciada (entre a 4ª e a 7ª semana). Nesta fase a mesma é composta de uma porção mais externa, zona cortical com epitélio germinativo oriundo de células do celoma e porção mais interna, zona medular, proveniente do mesoderma. Assim, até a 7ª semana, a gônada permanece indiferenciada, e só a partir desta fase inicia-se a diferenciação da mesma em testículo ou ovário, na dependência de mecanismos complexos, como influência dos cromossomos sexuais, autossomos e indução ou inibição local. A diferenciação ovariana está condicionada à constituição genética XX. O ovário permanece indiferenciado até o 3º mês, quando aparece o início da meiose caracterizada pela maturação da oogônia em oócitos.




    Entre a 20ª e 25ª semanas de gestação a formação de folículos primordiais (oócito envolvido por uma camada de células granulosas) atinge o máximo, e a gônada adquire as características morfológicas de um ovário definitivo.




    Desenvolvimento dos órgãos genitais internos




    Até a 7ª semana, os órgãos genitais internos em ambos os sexos consistem em dois sistemas de canais e permanecem indiferenciados. Observam-se dois pares de ductos paramesonéfricos ou de Müller que se situam desde a cavidade celomática até a cloaca e que servem de precursores do útero, das trompas de Falópio e dos dois terços superiores da vagina; e, os ductos mesonéfricos, ou de Wolff que se estendem desde o mesonefro até a cloaca e que possuem a potencialidade de se diferenciarem em epidídimo, vasos deferentes, vesícula seminal e ducto ejaculatório, Os túbulos de Wolff revestem-se de grande importância, pois, além de participarem da formação dos órgãos genitais masculinos, originam o sistema urinário, tanto no sexo masculino, como no sexo feminino. O desenvolvimento do aparelho genital acompanha o do sistema urinário.




    A evolução sexual dos ductos genitais dependerá essencialmente dos hormônios do testículo fetal. Na presença de testículos funcionantes as estruturas müllerianas involuem, enquanto na ausência, os ductos wolffianos são reabsorvidos, e as estruturas müllerianas amadurecem.




    Canal de Müller ou Paramesonéfrico




    A partir da 6ª semana, nos embriões femininos, os canais de Müller (paramesonéfricos) se formam como brotos do epitélio celômico na extremidade cranial da crista urogenital. Estes canais, bilaterais, separados na porção cranial, crescem para baixo, lateralmente ao canal de Wolff correspondente, até alcançar a porção mais caudal, quando cada canal se vira para dentro e, cruzando anteriormente ao canal de Wolff, se junta com seu parceiro do lado oposto na parte posterior do seio urogenital.




    Depois que os ductos de Müller se unem na porção caudal, suas paredes internas se fundem e, posteriormente, desaparecem, constituindo uma cavidade única. Esta fusão começa na 7ª ou 8ª semana, mas só se completa na 12ª semana. As porções craniais que se mantêm separadas, vão originar as tubas uterinas, e a porção caudal vai originar o útero e os dois terços superiores da vagina. Os canais de Müller independem da atuação hormonal para sua diferenciação (Fig. 1-1).
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    Fig. 1-1. Formação embriológica do útero e vagina.




    DESENVOLVIMENTO DOS ÓRGÃOS GENITAIS EXTERNOS




    A diferenciação da genitália externa ocorre em paralelo ao desenvolvimento dos ductos genitais.




    A proliferação do embrião no sentido craniocaudal, em torno de 5ª a 6ª semanas, provoca o crescimento e descida do esporão terminal, que é o septo urorretal. Este esporão avança até atingir a cloaca e divide-a em duas porções: uma anterior – seio urogenital, e uma posterior – seio retal. O esporão terminal vai formar o períneo e, proliferando, afasta cada vez mais o reto para trás, e o seio urogenital para frente. No seio urogenital é que se formam órgãos genitais externos.




    Na 6ª semana a membrana cloacal divide-se em membranas anal e urogenital, as pregas cloacais dividem-se em pregas genitais ou uretrais e pregas anais. Na mulher as pregas uretrais da mucosa permanecem separadas, e, nestes casos, são chamadas de pequenos lábios. As saliências genitais ou protuberâncias labioescrotais permanecem separadas e formam os grandes lábios. O tubérculo genital dará origem ao clitóris, e o seio urogenital se abrirá no vestíbulo vaginal. A extremidade dos ductos müllerianos fundem-se com o seio urogenital e darão origem à porção inferior da vagina.




    Existem controvérsias sobre a contribuição relativa do ducto mülleriano e do seio urogenital com a vagina, mas a interação de ambos os tecidos é essencial para o desenvolvimento normal da vagina. Se os condutos de Müller não chegarem ao seio urogenital e se interpuserem ao tecido conjuntivo embrionário, está ausente o estímulo proliferativo para a formação do corno vaginal, e a consequência é a agenesia do órgão.




    A tunelização da vagina se produz por deiscência da zona central do cordão vaginal. Às vezes é muito lenta e pode não estar terminada no momento do nascimento. Se ela faltar, ocorre a atresia vaginal.




    A desintegração incompleta da junção entre os bulbos e o seio urogenital propriamente dita forma a membrana himenal.




    A diferenciação da genitália externa feminina independe da indução hormonal, consequentemente indivíduos sem gônadas funcionantes terão genitália externa feminina.
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            [image: ] O início da puberdade é a reativação do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO);




            [image: ] Gonadarca: processo de ativação dos hormônios gonadotróficos;




            [image: ] O aumento de estradiol promove o crescimento das mamas e da estatura;




            [image: ] A adrenarca é o aumento da produção de androgênios pelo córtex da glândula suprarrenal;




            [image: ] Nas meninas normalmente a puberdade se inicia com o estirão de crescimento, em sequência: telarca, pubarca e menarca;




            [image: ] O ritmo evolutivo dos caracteres sexuais secundários como aspecto importante do desenvolvimento da puberdade;




            [image: ] Atenção para a aceleração constitucional do crescimento e da puberdade (ACCP) e o retardo constitucional do crescimento e da puberdade (RCCP).


          

        


      

    




    Introdução




    Para compreender a puberdade e suas modificações é importante entender as definições do crescimento e desenvolvimento. Crescimento é um processo dinâmico e contínuo que inicia na concepção, expressado pelo aumento do tamanho corporal. Desenvolvimento, segundo Marcondes et al., em 1991, é o aumento da capacidade do indivíduo de realizar funções cada vez mais complexas, atingindo maturação cognitiva, psicossocial e física com a evolução do mesmo.




    A puberdade representa a transição entre a infância e a vida adulta, correlacionando então o crescimento e o desenvolvimento, onde tem destaque o crescimento em estatura, o desenvolvimento dos caracteres sexuais secundários e o alcance da fertilidade.




    O início da puberdade é marcado pela reativação do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano (HHO) que permaneceu inibido durante a infância, e o seu término se confirma pelo estabelecimento dos ciclos menstruais ovulatórios.




    Critérios estabelecidos há mais de meio século e revisados, na década de 1960, estabeleceram os limites de normalidade para o início da puberdade, sendo este, os oito anos para as meninas. A idade do início da puberdade é hoje tema de discussão, havendo polêmica sobre qual deverá ser realmente considerada normal. A idade exata da puberdade iniciar ainda não é bem determinada, variando de acordo com as raças. Em um estudo demográfico, de 1997, foram avaliadas 18.000 meninas dos Estados Unidos e Porto Rico, onde foram encontrados sinais marcando o início da puberdade a partir dos 8,8 anos até 10,5 anos, sendo as meninas da raça negra, as que apresentavam os sinais mais precocemente. Acredita-se que os fatores determinantes para o início da puberdade se encontram na associação de fatores genéticos juntamente com fatores ambientais como o estado de saúde e a sociedade em que vivem.




    Em nosso meio, existe referência a meninas com ascendência negra, apresentando-se mais frequentemente com adrenarca prematura e pilificação pubiana precoce, porém não observando, no entanto, maior precocidade do desenvolvimento mamário nesse grupo étnico.




    Marcos fisiológicos da puberdade




    O eixo HHO é funcionante desde o período fetal, iniciando a secreção de gonadotrofinas a partir da 20a semana de vida intrauterina. Com o nascimento há diminuição dos hormônios maternos e placentários no recém-nascido, havendo a desinibição total do eixo HHO, e inicia-se a secreção pulsátil do GnRH. Tal funcionamento permanece até o 4º mês de vida, quando ocorre um feedback negativo, gerando declínio da secreção hipofisária até o momento da puberdade.




    Acredita-se que para desencadear a puberdade participam neurotransmissores e hormônios, uns inibindo, outros estimulando o eixo. O ácido gama-amino-butírico (GABA) inibe os neurotransmissores que realizavam o bloqueio do hormônio liberador das gonadotrofinas (GnRH) secretado no hipotálamo. Juntamente com o GABA, ocorre a secreção dos hormônios estimuladores do GnRH, como o glutamato, kisspeptina, leptina e do IGF-1, além da neuroquinina B que parece possuir um importante papel no estímulo da puberdade, porém ainda não explicado.




    Dentre os hormônios citados anteriormente, a leptina – hormônio produzido nos adipócitos com proporção diretamente ligada à massa de gordura corporal – é responsabilizada pelo start puberal e sua manutenção, explicada por atuar diretamente no estímulo à liberação do GnRH em pulsos.




    O GnRH é o hormônio atuador na hipófise que estimula a secreção das gonadotrofinas, hormônio folículo estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH) que atuarão nos ovários, levando à secreção dos esteroides sexuais. A este processo de ativação dos hormônios gonadotróficos é dado o nome de gonadarca.




    Com a gonadarca, o organismo da menina passa a responder às atuações dos hormônios gonadotróficos, sendo o FSH aquele que estimula o crescimento de folículos ovarianos, associado à atuação do LH, que estimula a secreção de estradiol por estes folículos. Este aumento de estradiol promoverá o crescimento das mamas e da estatura.




    Independente da gonadarca, mas associada à puberdade, ocorre a adrenarca que é o aumento da produção de androgênios pelo córtex da glândula suprarrenal. Este processo da puberdade é iniciado quando a zona reticular da suprarrenal, por estímulo das enzimas P450c17, 17-alfa-hidroxilase e 17,20-liase iniciam a síntese dos hormônios sulfato de desidroepiandrosterona (DHEA-S), desidroepiandrosterona (DHEA) e androstenediona. Estes androgênios induzem o crescimento dos pelos pubianos e axilares além da maturação das glândulas sudoríparas e sebáceas, levando ao odor característico da mulher adulta e do surgimento de acne.




    Os eventos puberais seguem em sua maioria uma ordem de acordo com o sexo. Nas meninas normalmente inicia-se a puberdade com o estirão de crescimento, em sequência inicia-se a telarca – crescimento mamário – após a adrenarca com o crescimento dos pelos pubianos (pubarca) e tem-se, como último evento, a menarca.




    Estirão de crescimento




    O crescimento linear é influenciado por diversos fatores genéticos e ambientais que agem independentemente um do outro, modificando o potencial de crescimento exclusivamente genético. Um dos maiores influenciadores é o aleitamento materno e o crescimento intrauterino que refletem primariamente nos parâmetros de crescimento.




    Durante toda a infância é feito o acompanhamento do crescimento linear e das relações crescimento/idade, crescimento/peso, peso/idade utilizando, como recomendado, as curvas de acompanhamento da Organização Mundial da Saúde (Fig. 2-1).




    Na avaliação destas curvas, alguns padrões para considerar o crescimento linear normal podem ser observados, como:




    [image: ] Lactentes devem crescer a média de 10 cm/ano no primeiro ano de vida.




    [image: ] Entre os quatro anos e a puberdade, a criança deve crescer em média 5 cm por ano.




    [image: ] Imediatamente antes da puberdade e, consequentemente, do estirão de crescimento, ocorre uma desaceleração da velocidade de crescimento.
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    Fig. 2-1. (a, b) Comprimento por idade. (c, d) Peso por idade.




    Além da avaliação por meio de curvas, pode-se utilizar a altura-alvo que ajuda a verificar se a menina está crescendo dentro do padrão esperado, baseando-se na altura familiar. Esta avaliação pode ser feita pela fórmula: soma-se a altura da mãe com a do pai, subtrai-se 13 e divide-se por 2, obtendo-se a estatura-alvo em centímetros. Considera normal a variação de 5 cm para mais ou para menos.




    Com a puberdade ocorre a liberação dos hormônios suprarrenais e gonadais que são essenciais para o estirão de crescimento normal e a maturação sexual. O estirão de crescimento é definido como o período em que se ganha 20% da estatura final.




    No início da puberdade, ocorre a elevação endógena dos hormônios sexuais, como citado anteriormente, e com esta, o aumento na frequência e na amplitude dos pulsos de GH (hormônio de crescimento), podendo atingir até duas a dez vezes a quantidade de GH secretada a cada pulso. Concomitantemente iniciam-se alterações nas concentrações dos integrantes do sistema IGF, algumas delas como consequência direta da elevação das concentrações de GH, sendo o principal participante deste sistema o IGF-1. A ação de ambos em conjunto leva ao ganho estatural do estirão de crescimento que tem duração de até três anos.




    Telarca




    A telarca é o primeiro sinal da puberdade feminina, com o aparecimento do broto mamário, podendo ter o início a partir dos oito anos, sendo considerado fisiológico iniciar até os 13 anos. O tempo transcorrido desde a telarca até a menarca varia de 1,3 ano até 3,3 anos.




    Normalmente a telarca inicia-se assimetricamente ou unilateral, porém ao longo do crescimento, essa desigualdade desaparece. Tanner e Marshal descreveram já, na década de 1960, a escala para acompanhamento do crescimento mamário fisiológico, descrita no Quadro 2-1 e na Figura 2-2.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Classificação de Tanner para o Desenvolvimento Mamário


          

        




        

          	

            Estágio


          



          	

            Desenvolvimento


          

        




        

          	

            M1


          



          	

            Mama infantil, sem desenvolvimento mamário


          

        




        

          	

            M2


          



          	

            Broto mamário com pequeno desenvolvimento glandular subareolar


          

        




        

          	

            M3


          



          	

            Maior aumento da mama e da aréola, sem separação de contornos. Tecido mamário supera os limites da aréola


          

        




        

          	

            M4


          



          	

            Maior crescimento da mama e da aréola, que aparece destacada do corpo mamário, formando uma saliência acima do contorno mamário


          

        




        

          	

            M5


          



          	

            Mama de aspecto adulto, em que o contorno areolar está incorporado ao contorno da mama
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    Fig. 2-2. Estágios de Tanner do crescimento mamário.




    Pubarca




    A pubarca é o momento da puberdade em que surgem os pelos pubianos primeiramente, seguidos dos pelos axilares. Está diretamente ligada com a adrenarca e os estímulos dos hormônios suprarrenais. Associada também ao início do odor característico decorrente do estímulo das glândulas sebáceas.




    Novamente o trabalho de Marshall e Tanner descreveu o acompanhamento deste crescimento para parâmetros fisiológicos (Quadro 2-2 e Fig. 2-3).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2. Classificação de Tanner para Desenvolvimento Pubiano


          

        




        

          	

            Estágio


          



          	

            Desenvolvimento


          

        




        

          	

            P1


          



          	

            Ausência de pelos pubianos


          

        




        

          	

            P2


          



          	

            Pelos longos e finos, pouco pigmentados, lisos nos grandes lábios


          

        




        

          	

            P3


          



          	

            Maior quantidade de pelos, mais grossos, escuros e enrolados (pelos terminais) nos grandes lábios e região pubiana


          

        




        

          	

            P4


          



          	

            Pelos terminais cobrindo grandes lábios, região pubiana e períneo


          

        




        

          	

            P5


          



          	

            Pelos terminais em grande quantidade e distribuição, atingindo face interna da coxa
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    Fig. 2-3. Estágios de Tanner do crescimento de pelos.




    Menarca




    A menarca representa um ritual de passagem, sendo de extrema relevância na vida da adolescente. Por meio da menarca, a menina descobre seu papel social, adquirindo subsídios, como valores, atitudes, crenças, princípios e vontades que serão organizados, conforme seu amadurecimento psíquico.




    Estudos mostram a ocorrência da menarca entre 1,3 a 3,3 anos após a telarca, variando em razão de influências genéticas e de saúde. Entretanto, a menarca não representa o fim da puberdade, sendo este atingido apenas com a ocorrência de ciclos regulares ovulatórios após a maturação do eixo HHO e desenvolvimento do mecanismo de feedback bifásico entre estradiol e LH. Normalmente em até 60% das meninas a fase cíclica da menstruação é atingida após um ano da menarca e em 90% após o terceiro ano da menarca.




    Variações da normalidade




    As características puberais apresentam um espectro variável de início, assim como considerável variação no seu ritmo evolutivo, e nos extremos do intervalo de normalidade encontram-se a aceleração constitucional do crescimento e da puberdade (ACCP), aquela que ocorre no limite inferior da normalidade, e o retardo constitucional do crescimento e da puberdade (RCCP), a puberdade normal que ocorre mais tardiamente. Resumidamente, crianças e adolescentes com ACCP, RCCP ou aquelas representativas da média da população em geral nascem com estaturas semelhantes e atingem a mesma estatura final. Porém, o crescimento e o desenvolvimento puberal ocorrem em ritmo diferente, o que se caracteriza como uma variação tanto da época de início, quanto da duração do fenômeno puberal. Esses comportamentos normais, mas no limite, confundem o profissional que atende esta menina. A ACCP, aquela puberdade que ocorre no limite inferior da normalidade, é também chamada de puberdade lentamente progressiva.




    O ritmo evolutivo das características puberais é um aspecto importante do desenvolvimento puberal, sendo de um ano, em média, o intervalo entre dois estágios puberais. Intervalos inferiores a seis meses devem ser considerados anormais. Quando comparadas às crianças com RCCP, as crianças com ACCP também desenvolvem a puberdade num período de tempo mais longo e possuem maior velocidade de crescimento (VC) durante o estirão puberal, compensando um possível prejuízo sobre a estatura final, exercido pela antecipação constitucional da puberdade e pelo avanço da idade óssea.




    A estatura acima do padrão é uma observação habitual em crianças com puberdade precoce. Na ACCP, a VC é superior à média da população antes mesmo do início puberal, e a amplitude do estirão também é maior. Nessa situação, existe avanço proporcional da idade óssea (IO), além de estatura projetada adequada em relação ao percentil esperado para o padrão familiar, representando uma previsão estatural normal. No acompanhamento evolutivo de uma criança com ACCP, permanece o avanço da IO, com VC proporcionalmente aumentada e manutenção da previsão de estatura final de acordo com o padrão. Estes são os principais critérios para sua diferenciação em relação à puberdade precoce.
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            [image: ] Crescimento e desenvolvimento são processos paralelos, mas independentes;




            [image: ] Os fatores que se inter-relacionam para o crescimento da criança;




            [image: ] O potencial genético de crescimento;




            [image: ] A estatura geneticamente programada e baixa estatura;




            [image: ] Como prever a altura-alvo de uma criança ou adolescente;




            [image: ] A postura ética frente a mitos e verdades sobre menarca e estatura adulta.


          

        


      

    




    Introdução




    As variações de crescimento são motivos, muitas vezes, de preocupação e ansiedade tanto de adolescentes, como de seus pais, em particular quanto à estatura final, motivando cada vez mais a procura por consulta médica para solicitar intervenção clínica que melhore a perspectiva de ganho do crescimento.




    Há diferença entre o que é normal do ponto de vista biológico e o que é induzido por valores da sociedade, como o padrão do modelo ideal da mulher.




    Baixa estatura decorrente de alguma condição patológica e baixa estatura geneticamente programada de acordo com o padrão familiar, por serem de origens distintas, têm evolução diferente.




    Nesse contexto, é imprescindível que o médico se apoie em bases científicas com evidências estabelecidas e adote postura ética, para não incorrer em iatrogenia com a simples justificativa de satisfazer o desejo de sua paciente ou familiares.




    A consulta ginecológica é de grande importância e deve ter caráter educativo, para a mãe e, em especial, para nossa pequena paciente.




    A idade para a primeira consulta ginecológica




    Sobre este tema que ainda suscita dúvidas, mesmo entre médicos, entendemos que não há uma idade preestabelecida. Em nossa concepção a avaliação da maturidade psíquica da criança é mais importante do que sua idade cronológica. A evolução dessa maturidade sofre influências de fatores culturais, familiares e do meio de convivência social em que a criança está inserida e desenvolve a sua sociabilidade. Algumas crianças amadurecem mais rápido do que outras. Os estudiosos da sexologia nos ensinam que, em geral, aos 6 anos de idade, já há consciência das diferenças físicas entre os sexos, e aos 8 anos algumas crianças já demonstram interesse sobre o desenvolvimento do seu corpo.




    Com base nesses conhecimentos, nossa orientação é que as crianças, mesmo assintomáticas, devem fazer a visita ao ginecologista quando se inicia a sua puberdade, que em geral começa com a telarca, o que desperta maior curiosidade da criança para as transformações que ocorrerão no seu corpo. É o momento oportuno para o médico explicar os fenômenos fisiológicos do desenvolvimento sexual, de forma objetiva e clara, com termos que facilitem a compreensão da criança e de sua mãe, pois tal diálogo se estenderá entre mãe e filha em alguns momentos do convívio familiar. É a oportunidade para se iniciar o vínculo entre o ginecologista e a criança. Nessa primeira consulta o exame físico pode ser rápido e superficial, deixando-se para completar o exame ginecológico em uma segunda consulta. A mãe da criança deve ter suas dúvidas sempre esclarecidas pelo médico.




    Neste capítulo analisam-se os aspectos do crescimento e desenvolvimento, seus fatores determinantes, suas relações com a menarca e sua influência na estatura adulta.




    Crescimento e desenvolvimento




    Para Marcondes et al., em 1991, crescimento e desenvolvimento são processos paralelos, mas com conceitos próprios e não obrigatoriamente dotados de igual velocidade ou igual sensibilidade aos agravos. Fisiologicamente, pode-se dizer que ambos os processos têm o mesmo objetivo, que para ser alcançado depende de diversos fatores.




    Crescimento se processa pelo aumento de massa, por hipertrofia e divisões celulares. É passível de aferição em centímetros e em quilogramas.




    Desenvolvimento é o ganho da capacidade do indivíduo de realizar funções cada vez mais complexas, atingindo maturação cognitiva, psicossocial e física com a sua evolução. Pode ser aferida por meio de provas funcionais.




    Ambos os processos são mensurados clinicamente, em um determinado intervalo de tempo, dependendo da faixa etária do indivíduo, servindo de parâmetro na avaliação do bem-estar e da saúde da pessoa.




    Fatores intrínsecos e extrínsecos interagem para que esses processos alcancem o objetivo final.




    Os fatores intrínsecos são representados principalmente pela herança ou potencial genético e pela inter-relação entre os sistemas neurológico e endocrinológico. Além dessa interação neuroendócrina é importante ainda a integridade anátomo-funcional dos órgãos efetores, como, por exemplo, as cartilagens das epífises.




    A condrogênese da placa de crescimento é o processo biológico fundamental que impulsiona o crescimento linear em crianças e, portanto, determina a estatura. Em estudos recentes foi identificado um programa de desenvolvimento intrínseco à cartilagem da placa de crescimento, que foi denominado de “senescência de placa de crescimento”, que é responsável pela diminuição da taxa de crescimento de acordo com a idade. À medida que a idade avança, a placa de crescimento tem involução gradualmente. O declínio da taxa de crescimento linear durante a infância parece ser impulsionado principalmente por esses mecanismos locais dentro da placa de crescimento, e não por mecanismos sistêmicos.




    Em estudos experimentais foram transplantadas placas de crescimento entre coelhos de diferentes idades e verificaram que a taxa de crescimento das placas de crescimento transplantadas depende da idade do doador e não do receptor. Isto sugere que a diminuição do crescimento se deve a um mecanismo local e não de um mecanismo sistêmico.




    Herança ou potencial genético do crescimento




    As características herdadas do pai e da mãe, na proporção de 50% de cada um, se dão no momento da fecundação do óvulo. Portanto, todo indivíduo nasce com seu potencial de crescimento predeterminado geneticamente, que influirá na sua estatura final. Esse potencial será explorado por cada um, dependendo de fatores estimulantes e reguladores.




    Cerca de 80% da estatura adulta é dependente de fatores genéticos. Não há um gene específico do crescimento, mas centenas de genes (já foram identificados 423) que interagem entre si, contribuindo cada um, com parcela maior ou menor para a estatura adulta. Algumas mutações são responsáveis por baixa estatura.




    Sistema neuroendócrino




    O sistema nervoso central, principalmente córtex e hipotálamo, interage com o sistema endócrino de forma complexa. É bem conhecida a participação do hormônio do crescimento e das somatomedinas no processo do crescimento esquelético. Fatores que estimulam e inibem a liberação desses hormônios já são conhecidos e sintetizados. O GH é produzido e liberado durante o sono, ao longo da noite, sendo maior sua produção das 22 às 6 horas da manhã.




    Os fatores extrínsecos envolvem tudo do ambiente externo, (habitat do indivíduo), como salubridade ou insalubridade. Entre os fatores extrínsecos mais importantes que interferem no crescimento estão a nutrição, doenças, atividade física e estresse. Agregados ao ambiente propício e à dieta balanceada, a atividade física adequada para idade e o estímulo biopsicossocial são fundamentais.




    Fatores nutricionais




    No contexto geral é essencial dieta alimentar equilibrada, balanceada com a ingestão de proteínas, lipídios, carboidratos, vitaminas, ácidos graxos, sais minerais e água potável para um ambiente favorável ao crescimento e ao desenvolvimento predeterminados geneticamente.




    Atividade física




    Embora não esteja totalmente esclarecido o mecanismo por meio do qual a atividade física promove a melhora na densidade mineral óssea, há o consenso que a atividade muscular regular tem importância para o crescimento normal. Atividades esportivas de intensidade moderada, programadas adequadamente de acordo com a idade, fazem parte da vida saudável, enquanto atividades físicas extenuantes, principalmente se associadas à restrição dietética, afetam o crescimento e o desenvolvimento da puberdade.




    Há dois tipos de atividade física a serem consideradas: a atividade física não programada, própria de crianças saudáveis e a atividade física programada, que é a prática de esportes nas suas várias modalidades.




    A prática esportiva programada geralmente é competitiva e, por isso, necessita de orientação médica com mais cuidados. A intensidade e a duração dessa atividade não são bem quantificadas. Contudo, sabe-se que para o processo normal de crescimento e desenvolvimento o excesso, com exercícios extenuantes, é prejudicial. Aconselham-se as modalidades esportivas aeróbicas e coletivas, como natação, voleibol, dança, e tantas outras de cunho de lazer.




    Grande parte dos jovens masculinos praticantes de esportes competitivos tem idade óssea avançada em relação à idade cronológica. Por esse motivo, alguns estudiosos entendem que a idade óssea é o melhor parâmetro para indicar essas práticas. Referem, ainda, que a melhor idade é a partir de 14 anos, tendo como “sinal verde” o surgimento do osso sesamoide do dedo mínimo.




    O crescimento e o desenvolvimento resultam da interação desses fatores intrínsecos e extrínsecos. Havendo higidez do organismo, em especial do sistema neuroendócrino e dos órgãos efetores, o potencial genético será explorado positivamente, e a criança crescendo em ambiente e condições de saúde favoráveis, sua estatura final se correlaciona com a estatura de seus pais. É a herança genética explorada na sua plenitude.




    Por outro lado, uma criança que tiver desnutrição grave por um período prolongado nos seus primeiros anos de vida terá prejuízo no seu crescimento. Esse prejuízo não será recuperado, mesmo com o estado nutricional se normalizando, e esse indivíduo terá, na idade adulta, estatura inferior ao geneticamente programado.




    Infância




    Considera-se como infância a faixa etária de 0 a 10 anos, com a denominação de recém-nascido para o período de 0 a 28 dias; primeira infância para o período de 29 dias a 2 anos, e segunda infância dos 2 anos a 10 anos de idade.




    Puberdade




    A puberdade é processo de maturação hormonal, de crescimento e desenvolvimento, que dependem de determinantes biológicos. É o período da vida humana em que as modificações do organismo são mais marcantes, numa fase em que o indivíduo está deixando de ser criança para se tornar adulto. Embora o crescimento e o desenvolvimento do ser humano se façam em todos os setores do organismo, o que se evidencia de forma mais marcante é o crescimento esquelético, que resulta no aumento da estatura. Esse crescimento, associado aos caracteres sexuais secundários, caracteriza a puberdade.




    É na puberdade que muitas vezes se manifestam os efeitos negativos da interação imperfeita entre fator genético e outros fatores (intrínsecos/extrínsecos) ocorridos anteriormente. Um exemplo é o indivíduo que teve desnutrição grave quando criança, recuperou-se do ponto de vista nutricional e, na puberdade, apresenta alguma alteração funcional consequente à sequela dessa desnutrição.




    Altura e peso




    Desde a vida fetal o crescimento é padrão de bem-estar da criança. Para detectar alguma alteração a estatura é mais fiel do que o peso. Na infância essa tarefa é do pediatra, mas, para o ginecologista, há interesse em algumas situações de anormalidade, como na suspeita de puberdade precoce, o retardo da puberdade e a baixa estatura.




    Avaliação do crescimento




    Para avaliação do crescimento normal de uma criança, há parâmetros conhecidos. A média de velocidade de crescimento de acordo com a faixa etária é aferida em centímetros (cm) por ano: no primeiro ano de vida que é fase de maior crescimento, há o aumento de 25 cm; na faixa de 1 ano a 3 anos, 12,5 cm. A partir de então, começa a fase estável do crescimento, com ganho de 5-7 cm por ano. Entre 9 a 11 anos, quando se inicia a puberdade, ocorre o estirão de crescimento, iniciando-se a fase de aceleração, quando a velocidade de crescimento aumenta gradualmente, com ganho de 8 a 10 cm por ano. Por último, tem a fase de desaceleração, que é gradual, até a parada do crescimento que se dá aos 15 ou 16 anos na menina. É nessa fase de desaceleração que ocorre a menarca.




    Em geral as meninas crescem aproximadamente 7 cm após a menarca, podendo ser esse ganho de até 12 cm, excepcionalmente.




    Proporções corporais




    Ocorre na adolescência um gradiente de crescimento e amadurecimento nas diferentes regiões do corpo. Primeiro, há aceleração do crescimento dos membros inferiores e, depois do tronco, dando, portanto, uma diferença na relação tronco/membros.




    Os membros inferiores atingem o pico de crescimento mais cedo e param de crescer também mais cedo. Os pés param de crescer antes dos outros segmentos do corpo. O diâmetro bi-ilíaco aumenta em ambos os sexos com a mesma intensidade, enquanto o biacromial aumenta mais no sexo masculino. Com isso, a relação biacromial/bi-ilíaco se eleva no sexo masculino e diminui no feminino.




    Amadurecimento sexual




    O amadurecimento sexual nas meninas ocorre em geral um ano mais cedo do que nos meninos, principalmente pelo surgimento dos caracteres sexuais secundários: telarca, pubarca e menarca.




    De acordo com os critérios de Marshall e Tanner, o grau de desenvolvimento das mamas e dos pelos pubianos é classificado em cinco estágios (Quadro 3-1).




    Em 80%-85% das meninas esses eventos obedecem à sequência telarca, pubarca e menarca. Algumas vezes a pubarca pode anteceder à telarca. A idade do início da puberdade é variável. Para o sexo feminino, aceitam-se os limites de 8 a 13 anos.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1. Classificação de Marshall e Tanner


          

        




        

          	

            Estágios do desenvolvimento mamário


          

        




        

          	

            M1


          



          	

            Há somente elevação da papila


          

        




        

          	

            M2


          



          	

            Elevação discreta da mama e da papila e aumento da aréola. É o broto mamário


          

        




        

          	

            M3


          



          	

            Maior volume da mama e da papila, sem separação dos contornos da aréola e mama


          

        




        

          	

            M4


          



          	

            Separação dos contornos da aréola e mama


          

        




        

          	

            M5


          



          	

            Retorno da aréola ao contorno da mama e projeção da papila


          

        




        

          	

            Estágios do desenvolvimento dos pelos pubianos


          

        




        

          	

            P1


          



          	

            Pelos velares ao longo dos grandes lábios


          

        




        

          	

            P2


          



          	

            Pelos longos, ligeiramente pigmentados, retilíneos ou discretamente encaracolados, ao longo dos grandes lábios


          

        




        

          	

            P3


          



          	

            Pelos mais grossos e encaracolados, pigmentados, nos grandes lábios e estendendo-se à sínfise púbica


          

        




        

          	

            P4


          



          	

            Pelos do tipo adulto, mas ocupando ainda somente a linha média


          

        




        

          	

            P5


          



          	

            Pelos adultos e distribuídos em forma de triângulo em toda a vulva e monte de Vênus, podendo atingir a face medial das coxas


          

        


      

    




    Órgãos genitais internos




    Paralelamente ao aumento da estatura e ao aparecimento dos caracteres sexuais secundários, há o crescimento e o desenvolvimento dos órgãos genitais internos. Os ovários aumentam de peso, e seus folículos começam a se desenvolver; o útero aumenta de tamanho, modificando a relação entre colo e corpo de 2:1 na infância para 1:2 ao completar seu desenvolvimento. A vagina se alonga, e seu epitélio começa a estratificar-se.




    Altura-alvo




    A previsão da estatura-alvo é um critério para avaliar o percentil de crescimento em que a criança está crescendo. Aplicando-se esse critério pode-se saber se a criança está ou não dentro do esperado para sua faixa etária. Uma maneira prática para essa averiguação é aplicar a fórmula matemática usando a altura dos pais.




    Na fórmula para meninas, soma-se altura da mãe com a do pai, subtrai-se 13 e divide-se por 2, obtendo-se a estatura-alvo em centímetros. Para meninos, ao contrário de subtrair, soma-se 13 às alturas paterna e materna. O resultado desse cálculo indica o canal de crescimento da família. Uma variação de 5 cm para mais ou para menos é o esperado e deve ser considerada normal.




    Se houver o diagnóstico de baixa estatura, as causas possíveis devem ser investigadas para nortear o possível tratamento, e essa tarefa é do pediatra endocrinologista.




    Antecipação da puberdade




    Os conhecimentos científicos indicam que os fatores externos têm influenciado a maturação sexual. Para Oliveira, a aceleração da maturidade sexual nas meninas associa-se a alterações nos parâmetros bioelétricos, composição corporal, maior incremento no índice de massa corporal (IMC) e obesidade em crianças e adolescentes. Wang afirma que a maturação sexual precoce em meninas está relacionada com maiores IMC e percentual de gordura corporal.




    Crescimento, menarca e estatura-alvo




    Com frequência médicos são procurados por mães, solicitando o adiamento da menarca de suas filhas, com objetivo de obter aumento na estatura final na idade adulta. No entanto, vale lembrar que a menarca é apenas um dos eventos que caracterizam a puberdade feminina, em geral, o último, ocorrendo em média, 1 ano e 3 meses após o pico da velocidade de crescimento, quando a menina está na fase de desaceleração desse processo. Como parâmetro clínico, sabe-se que 77,1% das meninas têm a primeira menstruação ao atingirem o estágio M4 da classificação de Marshal e Tanner, como demonstrou Coli.




    Esse adiamento tem sido proposto com o bloqueio do eixo hipotálamo-hipófise-ovariano com hormônios de ação central. No entanto, a literatura demonstra que o tema é controverso entre os pesquisadores e, na prática clínica, seu emprego é Off-Label, merecendo reflexão.




    No contexto geral, interessam as respostas para as duas perguntas essenciais: se os conhecimentos científicos atuais respaldam essa intervenção e quais as expectativas de ganhos com esse procedimento médico. Para reflexão A seguir as principais publicações.




    No Quadro 3-2 encontram-se os resumos dos estudos com aGnRH isoladamente, e no Quadro 3-3 os estudos com aGnRH associados ao hormônio do crescimento (GH).




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2. Uso do aGnRH Isolado em Meninas com Baixa Estatura e Puberdade Normal


          

        




        

          	

            Estudo


          



          	

            População


          



          	

            Tratamento


          



          	

            Duração


          



          	

            Ganho final


          

        




        

          	

            Linder et al., 1993


          



          	

            9 meninas (11,8 ± 1,5 a)




            8 meninos (13,2 ± 1,1 a)


          



          	

            Triptorrelina


          



          	

            3 a


          



          	

            Nenhuma melhora da estatura adulta predita


          

        




        

          	

            Municchi et al., 1993


          



          	

            16 meninas: 9 tratadas, 7 placebo


          



          	

            Deslorelina


          



          	

            4 a


          



          	

            Aumento em 7,2 cm com relação à línea base, 10,9 cm comparada a placebo. 3 meninas receberam GH


          

        




        

          	

            Carel et al., 1996


          



          	

            31 meninas (11,9 ± 1 a)


          



          	

            Triptorrelina


          



          	

            23 ± 4 m


          



          	

            Ganho de 2,2 ± 2,6 cm Resultado não significante


          

        




        

          	

            Bouvattier et al., 1999


          



          	

            30 meninas (8,4-10 a) 20 tratadas, 10 placebo


          



          	

            Triptorrelina 3,75


          



          	

            2 a


          



          	

            Nenhuma diferença


          

        




        

          	

            Yanovski et al., 2003


          



          	

            32 meninas (12,1 ± 1,13 a) 18 meninos (13,3 + 1,0 a)


          



          	

            Deslorelina e placebo


          



          	

            3,5 a


          



          	

            Resultado não significante


          

        




        

          	

            Revisão da literatura: Lanes R, Briceño LGG. Alternativez in the treatment of short stature. Advances in Pediatrics. 2017;84(1):111-131.


          

        


      

    




    




    

      

        



        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-3. Tratamento Combinado de rhGH e GnRH em Meninas Normais Com Baixa Estatura e Puberdade Normal


          

        




        

          	

            Estudo


          



          	

            Idade em anos


          



          	

            Estágio Tanner


          



          	

            Hormônio e duração


          



          	

            Ganho em altura final


          



          	

            Benefício


          

        




        

          	

            Saggese et al., 1995


          



          	

            7 meninas (11,5 ± 0,95) 7 controle


          



          	

            2 ou 3


          



          	

            rhGH + triptorrelina


          



          	

            Aumento de 6,1 cm em 5 meninas


          



          	

            Pode ser útil


          

        




        

          	

            Job et al., 1994


          



          	

            16 meninos 14,4 ± 0,8 a 14 meninas 12,2 ± 1,2 a


          



          	

            2 ou 3


          



          	

            Aleatório Grupo A: rhGH Grupo B: rhGH + triptorrelina


          



          	

            Nenhuma vantagem do uso de rhGH + GnRHa sobre rhGH isolado


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Balducci et al., 1999


          



          	

            10 meninas e 4 meninos 11,8 ± 1,3 anos


          



          	

            2 ou 3


          



          	

            rhGH + leuprolida


          



          	

            Resultado final insignificante


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Lanes et al., 1998


          



          	

            7 meninas, 3 meninos 11,8 ± 1,3 anos e controle 7 meninas e 3 meninos


          



          	

            2 ou 3


          



          	

            rhGH + leuprolida


          



          	

            Resultado final insignificante


          



          	

            Não


          

        




        

          	

            Lanes R, Briceño LGG. Alternativez in the treatment of short stature. Advances in Pediatrics. 2017;84(1):111-131.


          

        


      

    




    Outras pesquisas das duas últimas décadas são relevantes e servem para a nossa reflexão.




    Pasquino et al., associando aGnRH e GH em meninas com baixa estatura idiopática, concluíram que houve melhora significativa, comparando às que receberam só aGnRH, enquanto que Carel, em revisão de estudos com esse tratamento, é enfático em suas conclusões afirmando que há uma clara discrepância entre o largo uso dessa associação na prática clínica, como observado nos bancos de dados, faz a observação afirmando que esta abordagem deve ser considerada experimental e não como panaceia.




    Em 2007, Van Gool et al. publicaram suas experiências com GH e aGnRH, tratando meninas pequenas e com puberdade relativamente cedo, com idade cronológica maior que 8 anos e IO menor que 12 anos. Após 3 anos de tratamento concluíram que, tendo em vista o regime de tratamento intensivo e dispendioso, os seus modestos resultados de ganhos, e a possibilidade de efeitos adversos no pico de mineralização óssea, esse tratamento não deve ser considerado rotina para criança com baixa estatura idiopática ou mesmo baixa estatura persistente.




    De acordo com Carel, o consenso sobre o uso do aGnRH para melhorar a estatura final em meninas com PPC é indiscutível. Seu uso para outras condições não deve ser rotina na prática clínica, antes que investigações prospectivas e controladas sejam feitas. As opiniões pessoais de especialistas não devem servir de parâmetro para a prática clínica.




    Em artigo de revisão, Lopez et al. comentam que os aGnRH são aprovados pela FDA apenas para o tratamento da puberdade precoce e que seu uso em outras crianças verificado nos últimos anos nos Estados Unidos é off-label e está associado à cobertura de seguro privado.




    Benabbad et al., estudando um grupo de adolescentes com baixa estatura idiopática no início da puberdade, com associação de GH + aGnRH e outro só com GH, constataram que os eventos adversos emergentes do tratamento e as fraturas ósseas ocorreram com mais frequência no grupo da associação GH e aGnRH. A autoridade reguladora francesa solicitou a descontinuação prematura do estudo depois de 2,4 anos.




    Considerações finais




    O sucesso no tratamento da puberdade precoce, usando o aGnRH, suscitou o interesse de alguns em estender o uso em outras situações clínicas. No entanto, devemos considerar as limitações das escassas publicações: são estudos retrospectivos; as amostras são pequenas; alguns estudos têm grupos heterogêneos, incluindo baixa estatura idiopática, PIG, puberdade com rápida evolução e crianças adotadas (das quais não se sabe os dados familiares); ausência de grupo-controle e de acompanhamento das pacientes até a estatura final.




    A condrogênese da placa de crescimento é o processo biológico fundamental que impulsiona o crescimento linear em crianças e, portanto, determina a estatura. O declínio da taxa de crescimento linear na infância parece ser impulsionado principalmente por mecanismos locais na placa de crescimento e não por mecanismos sistêmicos.




    Assim, nossa recomendação é que o uso do aGnRH só se justifica em casos de puberdade precoce central e em alguns de puberdade acelerada, preditivo de estatura final muito baixa, uma vez que os riscos ainda superam os possíveis benefícios. Esperemos mais pesquisas que possam esclarecer melhor o tema.
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            Pontos-chave


          

        




        

          	

            [image: ] Apropriar-se dos conceitos básicos da comunicação médico-paciente nessa faixa etária;




            [image: ] Conhecer a consulta centrada na paciente;




            [image: ] Refletir sobre a importância da semiologia ginecológica no diagnóstico de patologias mais frequentes nesse período da vida;




            [image: ] Conhecer os passos dos exames físico geral e ginecológico, incluindo o das mamas.


          

        


      

    




    Qual a faixa etária de uma criança?




    [image: ] Para o Estatuto da Criança e do Adolescente, Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 – Art. 2º.: – Considera-se criança a pessoa até doze anos de idade incompletos;




    [image: ] Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), até 10 anos de idade;




    [image: ] Para Eduardo Mascarenhas, o período total de crescimento e desenvolvimento está dividido em duas etapas fundamentais, separadas pelo momento obstétrico:




    • Período pré-natal;




    • Período pós-natal:




    [image: ] Neonatal: 0 a 28 dias;




    [image: ] Infância:




    [image: ] Lactente: 29 dias a 2 anos exclusivo;




    [image: ] Pré-escolar: 2 anos a 7 anos exclusivo;




    [image: ] Escolar: 7 anos a 10 anos exclusivo.




    [image: ] Adolescência.




    [image: ] Para Jacques Crespin, podem-se diferenciar as fases de crescimento do ser humano em etapas bem definidas pela terminologia:




    • Fase intrauterina;




    • Fase da primeira infância: 0 aos 2 anos exclusivo;




    • Fase da segunda infância: 2 anos aos 10 anos;




    • Fase da adolescência.




    Essas considerações tornam-se importantes não por determinar faixas etárias cronologicamente limitadas, mas decorrente das particularidades anatômicas, fisiológicas e psicossociais que caracterizam essas etapas da vida, tornando necessárias abordagens, propedêuticas e condutas terapêuticas diferenciadas das do indivíduo adulto.




    De acordo com o conceito de saúde, definido pela OMS como um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença ou dor, torna-se mais clara a necessidade de uma visão holística do ser humano, integrando suas características biopsicossocioculturais. Nesse contexto, pode-se compreender a importância de que se reveste a abordagem ginecológica na infância.




    O ginecologista da infância e da adolescência necessita ter formação e experiência suficientes para atender as crianças e adolescentes com uma visão integral, priorizando não somente a medicina curativa, mas também a prevenção, a orientação e a educação.




    O conhecimento do processo de maturação somática e genital, da anatomia e fisiologia do sistema reprodutivo e das transformações específicas de cada idade é requisito fundamental para uma boa abordagem ginecológica. Dessa forma, devemos estar atentos à grande responsabilidade que assume o profissional em suas atitudes e condutas frente às pacientes, tanto agora, como em suas implicações futuras, evitando iatrogenias.




    A Postura do Profissional




    Na abordagem ginecológica das crianças e das adolescentes, o profissional deve ser um bom ouvinte, paciente, estar disponível, ter uma comunicação fácil, definindo bem o seu papel como médico pessoal da paciente e não como um representante de seus pais.




    O estabelecimento de uma boa relação médico-paciente desde a infância será, com certeza, um dos grandes instrumentos facilitadores de que o profissional dispõe para estimular a jovem paciente a assumir a responsabilidade pela sua saúde, com mudanças efetivas em sua atitude que priorizem a prevenção.




    A maneira de receber e conduzir uma primeira consulta será primordial para os atendimentos subsequentes, mesmo na fase adulta dessa paciente. Uma consulta ginecológica malconduzida na infância pode gerar um processo de inadequação importante para as consultas ginecológicas futuras dessa criança.




    A Consulta Ginecológica




    O especialista deve estar capacitado para criar uma condição favorável ao exame ginecológico, junto à paciente e seus acompanhantes, enfatizando a importância e tranquilizando-os quanto ao procedimento que será realizado. Deve tentar obter a colaboração dos responsáveis no sentido de compreenderem a necessidade do acompanhamento ginecológico desde a mais tenra idade. Dessa forma, na segunda infância a menina estará familiarizada com a rotina do exame e esclarecida sobre as modificações do seu corpo como parte natural do processo de amadurecimento, desenvolvendo também maior responsabilidade pela sua saúde.




    O ambiente ideal para o atendimento ginecopediátrico necessita ser tranquilo, confortável, agradável, ter privacidade e ser adequado à faixa etária, sendo necessária a presença de pessoal de apoio capacitado para auxiliar devidamente o profissional.




    A mesa deve ser pediátrica, ficando à vista somente a balança antropométrica, e na mesa auxiliar constar apenas o material estritamente necessário, como luvas, swabs.




    Conversar diretamente com a criança no momento da sua chegada, recebê-la pelo nome e não se dirigir somente aos adultos responsáveis, pode estimular a empatia e melhorar a relação do profissional com a pequena paciente.




    A anamnese minuciosa será realizada na presença da mãe e/ou do pai ou de outra pessoa responsável. No entanto, o questionamento deverá ser dirigido à criança e complementado pelas informações do acompanhante, principalmente sobre o motivo do comparecimento ao consultório e os antecedentes pessoais e familiares. Importante salientar que na anamnese da primeira infância muitas vezes a comunicação não é verbal, e os gestos se revestem de grande valia, pois transmitirão segurança, confiança e afeto.




    O esclarecimento sobre as etapas do exame a ser realizado é primordial para diminuir a ansiedade, esse conhecimento, transmitido pelo médico, leva a criança e a pequena jovem a sentirem-se valorizadas como pessoas com opinião e expressões próprias. Para as meninas com mais de 5 ou 6 anos, a linguagem explicativa adquire importância ainda maior, e falar sobre o exame clínico e o material a ser usado é essencial para a conquista da confiança e a tranquilidade dessa criança. Infelizmente, são relatos frequentes no consultório o desconhecimento do real motivo da ida à consulta, o medo do exame, a raiva por ter sido obrigada a comparecer e os vários mitos que envolvem a consulta ginecológica, principalmente entre escolares e adolescentes.




    O exame físico na abordagem ginecopediátrica deve ser inicialmente geral e depois ginecológico, completo, meticuloso, delicado e sistematizado, utilizando-se todo o material específico e necessário a uma boa investigação. Meninas nas fases pré-puberal e puberal geralmente apresentam maior resistência e se sentem mais constrangidas para a realização dos exames físico e ginecológico. Se possível, em uma situação de grande constrangimento observada pelo profissional, deve-se propor que o exame clínico seja realizado em uma próxima consulta, caso não se trate de uma urgência em que o exame seja imprescindível; pode-se propor também realizar somente o exame físico, para adquirir a confiança da pequena paciente, e deixar o ginecológico para uma próxima oportunidade.




    Percebe-se a importância da ginecologia infanto-juvenil desde o exame da genitália da recém-nascida, que é a base do diagnóstico e do registro legal do sexo da criança.




    Peculiaridades do Exame Ginecológico nas diferentes faixas etárias da Criança




    Recém-Nascida ou Neonata




    Faixa etária que compreende o período do parto até o primeiro mês de vida. Huffman reforça a necessidade de se realizar o primeiro exame ginecológico ainda na sala de parto pelo neonatologista e, eventualmente, pelo ginecologista. Declara também que esse exame deve ser repetido periodicamente, tornando-se parte da rotina de prevenção e educação em saúde de todas as crianças e adolescentes.




    A observação minuciosa permite detectar precocemente não só as malformações, como também hérnias gonadais, genitália ambígua e tumores.




    Exame Clínico Geral




    Precede sempre o exame ginecológico. À inspeção, determinam-se a constituição física da recém-nascida, seu estado nutricional, condições da pele, pigmentações anormais e/ou qualquer outro sinal/sintoma que possa estar relacionado com o motivo da consulta.




    Podem também ser detectadas anomalias vinculadas ao desenvolvimento genital, como: nanismo pituitário, transtornos tireoidianos congênitos, hiperplasia de suprarrenal entre outros. O diagnóstico precoce de uma afecção, como a disgenesia gonadal, é de suma importância, pois existem alterações que podem afetar de forma irreversível o futuro da menina. Nesses casos, os pais serão notificados, e o profissional inquirirá os familiares sobre eventual ocorrência de casos semelhantes na família.




    Palpação Abdominal e da Região Inguinal




    Definirá os achados da inspeção e deverá ser realizada de maneira metódica. Durante a palpação, pesquisam-se principalmente as massas tumorais e as hérnias na região inguinal.




    Tanto nas neonatas, como na primeira e segunda infâncias, os tumores são intra-abdominais e não intrapélvicos, por causa da especial configuração da cavidade pélvica nessas idades e da localização alta das gônadas. Apesar de os tumores não serem frequentes, há casos descritos de cistos foliculares, teratomas benignos e malignos, inclusive sarcomas botrioides de origem colpocervical, diagnosticados no momento do nascimento ou pouco tempo depois. A palpação de uma tumoração na região hipogástrica obriga o profissional a investigar e comprovar a permeabilidade da vagina, descartando a possibilidade de um mucocolpo que simule um tumor.




    A constatação de massa pequena e firme na região inguinal deve levantar a suspeita de gônada feminina ou masculina no interior do saco herniário; nestes casos a investigação de distúrbios da diferenciação sexual é obrigatória. Com maior frequência observam-se as hérnias de testículo. O aspecto dos genitais têm relevância: se são femininos, com muita probabilidade o órgão herniado será ovário, sobretudo se o exame de imagem e/ou o toque retal nos revelar a presença de útero; se são ambíguos, poderá ser um ovário ou testículo. De qualquer forma, a palpação de uma hérnia gonadal nos sugerirá a realização de um estudo genético para determinação do sexo, desde que certos tipos de pseudo-hermafroditismo masculino apresentem genitais externos do tipo feminino.




    Exames das Mamas




    A mais frequente causa de consulta, apesar de não constituir patologia, é a presença de intumescimento dos brotos mamários, que, à expressão da glândula, pode estar presente uma secreção constituída por uma mistura de colostro e leite, denominada comumente de “leite de bruxas”..




    É importante orientar as mães que este fato é causado pelo estímulo dos tecidos pelos hormônios placentários e geralmente aparece nas pós-maduras e está ausente nas prematuras. Advertir os familiares que nenhuma manobra, como massagens ou extração manual, deve ser realizada porque poderia ocasionar abscessos ou outros tipos de lesões. Esse efeito desaparece entre 15 e 20 dias, mas o botão mamário pode persistir até dois anos de idade sem ser patológico.




    Deve-se observar o número de glândulas e papilas mamárias; a anomalia congênita mais frequente nessa faixa etária é a politelia.




    Exame Ginecológico




    A neonata não oferece resistência ao exame; é uma cliente passiva e fácil de ser avaliada. Para realizar o exame ginecológico, deve-se colocar a paciente em decúbito dorsal sobre a mesa ginecológica, ou no colo da mãe, e manter as pernas em abdução (posição de rã), com os joelhos flexionados, bem separados, e a perna apoiada na cama. Tem-se assim uma boa visualização da vulva. Às vezes, é necessário limpar a genitália com algodão embebido em água morna ou soro para eliminar a presença de mecônio, sangue materno ou vérnix. O aspecto da genitália externa apresentará variações que dependem do estado nutricional da pequena menina e do tempo de gestação (a termo, prematura, pós-matura).




    Durante o exame nas pós-maturas decorrente da hipertonicidade e nos casos de comprometimento das articulações coxofemorais causado por uma displasia óssea, pode-se ter certa dificuldade na abdução, dificultando uma boa visualização da genitália externa.




    O monte pubiano não apresenta características específicas; pode estar um pouco saliente por causa do edema.




    À inspeção da vulva, afastar as malformações congênitas, como:




    [image: ] Duplicação vulvar (Fig. 4-1);




    [image: ] Prolapsos vaginais;




    [image: ] Prolapsos uterinos;




    [image: ] Agenesia vulvar;




    [image: ] Cisto do seio urogenital (Fig. 4-2).
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    Fig. 4-1. (a,b) Duplicação de vulva.
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    Fig. 4-2. (a,b) Cisto do seio urogenital.




    Os prolapsos uterinos são raros, mas podem estar associados à meningocele. Toda criança deve ser investigada frente a uma dessas patologias; sempre suspeitar de malformações dos genitais internos ou do trato urinário, bem como de espinha bífida.




    Principais Características da Genitália da Recém-Nascida




    Grandes Lábios




    Em dois terços dos casos, encobrem parcial ou totalmente as ninfas. Geralmente são volumosos, congestos e hipercrômicos e diminuem gradativamente, adquirindo seu aspecto definitivo na segunda infância. Na criança pós-matura ou pequena para a idade gestacional, a vulva é semelhante à das mulheres na senilidade (vulva senil neonatal). Nas apresentações pélvicas, é comum edema e/ou infusão hemorrágica dos grandes lábios, que desaparece nas primeiras 72 horas e não exige tratamento. Os edemas volumosos de grandes lábios são raros; quando ocorrem, podem determinar uma compressão periuretral e, consequentemente, disúria ou anúria.




    Pequenos Lábios




    Afastando-se os grandes lábios com o polegar e o indicador, os pequenos lábios são visualizados, e se encontram espessos no primeiro mês e se tornam mais finos na infância.




    Nas prematuras, os pequenos lábios são comparativamente mais desenvolvidos que os grandes lábios, e pode-se observar aumento do clitóris. A presença de hipertrofia de pequenos lábios unilateral geralmente está associada a hipodesenvolvimento do grande lábio do mesmo lado.




    É excepcional a presença de coalescência de pequenos lábios nos primeiros 30 dias de vida. É frequente observar-se acúmulo de vérnix entre os grandes e pequenos lábios que permanece durante muitos dias: é um elemento de formação tardia no período gestacional. A presença de vérnix esbranquiçado e leitoso sugere ausência de sofrimento fetal.




    Clitóris




    Na recém-nascida, é relativamente grande quando comparado às outras estruturas vulvares; em média possui entre 0,5 e 2 cm de comprimento por 0,3 a 0,9 cm de largura.




    Nos casos de hipertrofia de clitóris, é obrigatória a realização do diagnóstico diferencial entre hiperplasia de suprarrenal, uso de hormônios virilizantes pela mãe no primeiro trimestre da gravidez e tumor materno, como o arrenoblastoma (Quadro 4-1).




    

      

        



        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 4-1. Índice Clitoriano em Meninas com Desenvolvimento Normal e Anormal


          

        




        

          	

            Idade (anos)


          



          	

            Normal


          



          	

            HCSR


          



          	

            PPC


          



          	

            AP


          



          	

            XO/XY


          

        




        

          	

            0 a 1


          



          	

            15,1 ± 1,4


          



          	

            137,9 ± 26,9


          



          	



          	



          	

        




        

          	

            1 a 8


          



          	

            15,1 ± 0,9


          



          	

            225,0 ± 49,0


          



          	

            20 ± 2


          



          	

            26 ± 1


          



          	

        




        

          	

            8 a 13


          



          	

            16,7 ± 0,9


          



          	

            212,0 ± 59,0


          



          	

            17 ± 2


          



          	

            25 ± 7


          



          	

            242 ± 171


          

        




        

          	

            13 a 18


          



          	

            20,7 ± 1,6


          



          	

            116,0 ± 14,0


          



          	



          	



          	

        




        

          	

            De Sane K, Pescovitz OH. The clitoral index: a determination of clitoral size in normal girls and in girls with abnormal sexual development. J Pediatr 1992;120:264-265. Mosby-Year Book, ST Louis, Com autorização.




            *Todos os valores dos índices clitorianos se encontram em mm3.




            HCSR: hiperplasia congênita da suprarrenal; PPC: puberdade precoce central; AP: adrenarca precoce.


          

        


      

    




    Hímen




    Apresenta-se como um diafragma membranoso que oclui aparentemente o introito vaginal. É relativamente espesso e proeminente, exibindo uma abertura quase sempre central. O orifício himenal geralmente tem 0,4 cm de diâmetro e pode ser de difícil visualização por causa do ingurgitamento e do edema consequente ao alto teor hormonal a que a criança está submetida durante esse período. Existem basicamente 5 tipos de hímen, sendo o anular o mais frequente; mas pode ser ovalado, semilunar, cribriforme, septado, imperfurado. Na presença de dois orifícios himenais, deve-se descartar a existência de uma vagina dupla.




    A imperfuração himenal é excepcionalmente detectada nessa fase da vida; quando for diagnosticada, a hipótese de agenesia vaginal tem que ser afastada. Nas recém-nascidas com hímen imperfurado, pode ocorrer o mucocolpo, um acúmulo de líquido de aspecto mucoso e/ou leitoso, às vezes abundante, composto de substâncias colpocervicais que surgem em razão da ação hormonal natural nessa faixa etária. O reconhecimento dessas variações himenais é de suma importância para uma explicação correta aos responsáveis pela criança a respeito das diversidades da anatomia do corpo humano e também para a programação de procedimento cirúrgico, caso necessário, como no caso de hímens imperfurados e, às vezes, dos septados e cribriformes.




    Em numerosas ocasiões observam-se pólipos himenais, sem importância patológica; são formados por epitélio conjuntivo revestido por epitélio escamoso e geralmente involuem ao serem eliminados os hormônios maternos.




    Meato Uretral




    É uma estrutura de difícil visualização. Pode estar encoberto por vérnix ou ser confundido com as dobras himenais. Encontra-se logo acima do orifício himenal.




    Vagina




    Tem de 4 a 4,5 cm de profundidade, e sua mucosa é róseo-pálida, hiperplásica e apresenta secreção mucoide aumentada. As paredes têm pregas longitudinais em sua parte inferior e circulares na superior; os fundos de saco ainda não estão formados.




    Frente a uma genitália ambígua ou uma malformação, é necessária a exploração da vagina; sua permeabilidade pode ser comprovada introduzindo-se uma sonda de nelaton nº 8 ou vela de Hegar nº 4 através do orifício himenal.




    A presença de mecônio na vagina pode sugerir fístula retovaginal. Em crianças ictéricas o conteúdo vaginal pode ser amarelado (eliminação de bilirrubina), sem significado patológico.




    Exame Retoabdominal




    É um exame rarissimamente utilizado, pois temos condições de obter maiores informações sobre os órgãos genitais internos através da ultrassonografia pélvica e/ou transperineal. Essa investigação está indicada nos casos de anomalias dos órgãos genitais externos ou suspeita de tumor.




    No momento do nascimento o útero mede, aproximadamente, 3,5 a 4 cm; logo diminui para 2,5 cm de comprimento e para apenas 0,5 cm de largura, mantendo-se assim até a segunda infância. Os ovários raramente são palpáveis; medem 0,5 a 1,5 cm de comprimento por 0,3 a 0,4 cm de largura.




    Exame Especular e Colpovirgoscopia




    Esses exames, embora sejam raramente indicados na recém-nata, excepcionalmente podem ser necessários nos casos de perda sanguínea por via vaginal. O instrumento utilizado deve ser o mais suave possível, e o exame realizado sob narcose. Geralmente utiliza-se o otoscópio infantil ou o colpovirgoscópio de Bicalho ou o histeroscópio.




    Crise Genital da Recém-Nascida




    É importantíssimo ser citada, pois por muitas vezes é o motivo de uma consulta.




    Definida como o conjunto de elementos semiológicos que engloba: edema vulvar, leucorreia, ingurgitamento mamário e/ou hemorragia genital. A hemorragia genital ocorre em 5% a 10% dos casos; aparece entre o segundo e o quinto dia após o nascimento e tem a duração de dois a três dias. O fluxo geralmente é de pequena intensidade e pode ser róseo ou avermelhado ou marrom, mas às vezes adquire as características de uma hemorragia moderada. A causa desse sangramento é a descamação das células hipertrofiadas e hiperplásicas da endocérvice que ocorre por causa da diminuição dos hormônios placentários circulantes (Fig. 4-3).




    O endométrio tem baixa sensibilidade aos hormônios nessa fase e se encontra menos desenvolvido; é discutida a sua participação na “hemorragia”.




    A crise genital é fisiológica, não existe tratamento, e a regressão é espontânea. A mãe deve ser orientada e receber as explicações adequadas.




    A “menstruação” da neonata pode ser acompanhada de acne facial, explicada pelo mesmo estímulo hormonal.




    Se a perda sanguínea durar mais de 6 dias, deve-se investigar, uma vez que pode ser o primeiro sinal de um tumor cervical ou vaginal.
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    Fig. 4-3. Crise genital na neonata.




    Infância




    Segundo Sanfilippo, parece adequado que todos os provedores de assistência pediátrica primária incluam um exame genital, educacional, detalhado, a cada exame físico anual.




    Nessa faixa etária, primeira e segunda infância, como já abordamos, antes de iniciar o exame, é imprescindível explicar à criança como ele será realizado; a atitude médica é de grande importância nesse momento. Lembrar que, além do vínculo de confiança que deve ser estabelecido, o profissional necessita conhecer e dominar as diversas formas de abordagem, assim como as diferentes técnicas de exame. Escutar sempre a criança e acreditar no que ela diz sentir, estabelecer um diálogo franco e uma conversa descontraída; ter muito cuidado para não permitir que o adulto “fale pela paciente”. O diálogo com a mãe ou acompanhante será estabelecido posteriormente, distraindo a criança de 2 a 6 anos com lápis e papel.




    A anamnese não deve ser excessivamente prolongada a ponto de ocasionar cansaço da paciente, nem tão sucinta que leve à omissão de dados importantes.




    As queixas mais frequentes nesse período são: corrimento vaginal, hiperemia e prurido vulvar, suspeita de violência sexual, dor abdominal, perda sanguínea por via vaginal, crescimento prematuro das mamas e/ou pelos pubianos, massas abdominais, coalescência de pequenos lábios, disúria e anomalias dos genitais.




    Durante a anamnese, devem-se avaliar as condições em que vive a paciente, sua alimentação e o estado de saúde da família. Investigar as condições do parto, se durante a gravidez a mãe realizou pré-natal, se houve ameaça de aborto e medicações utilizadas. Pesquisar também doenças recentes que a paciente possa ter tido (respiratória, intestinal), antecedentes alérgicos e uso de antibióticos. Essas informações poderão ajudar a determinar a etiologia dos processos inflamatórios vulvovaginais.




    Deve-se ter, como princípio básico, jamais efetuar um exame à força. Além de não ser satisfatório, gera forte rejeição a uma segunda consulta e poderá levar a consequências futuras no relacionamento sexual.




    Para as meninas com menos de 7 anos, durante o exame pode-se entregar um brinquedo que desperte o seu interesse; para as maiores, entre 7 e 10 anos, uma boa conduta é solicitar a sua colaboração durante o procedimento; ela se sentirá útil e se distrairá. Pode-se ainda mostrar o material a ser utilizado durante o exame para que verifique a sua inocuidade. Nesse momento é interessante também orientar quanto à higiene.




    Com um procedimento sem pressa, distraindo a atenção da criança com palavras amáveis e a ajuda da enfermeira, é muito raro que o profissional não consiga vencer a resistência da minicliente e realizar, na primeira consulta, tanto o exame da genitália, como a coleta do conteúdo vaginal, quando necessário.
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    Fig. 4-4. (a,b) Exame das mamas.




    Exame Físico Geral




    Geralmente, na primeira infância, até os 3 a 4 anos, a menina é levada pelo profissional ao exame sem resistência, como se já o conhecesse. A comunicação com a paciente está com base fundamentalmente na linguagem não verbal, sustentada por uma atitude natural de não intromissão.




    Em qualquer idade, sempre deixar a pequena paciente com uma bata e lençol, examinando seu corpo por partes. Não insistir se por temor ou pudor a menina resistir em trocar sua roupa ou se descobrir.




    O exame, em cada faixa etária, apresenta particularidades que são decorrentes do estágio de desenvolvimento da menina. Realizar inicialmente a biometria. Anotar deficiências nutricionais evidentes, obesidade excessiva e outros sinais no aspecto geral que nos possam ajudar em um diagnóstico. Certas anomalias observadas no período neonatal tendem a se manifestar com maior nitidez durante o desenvolvimento da menina, particularmente os estigmas das disgenesias gonadais.




    Exame das Mamas




    É muito simples na criança pois a glândula mamária ainda não recebeu o estímulo hormonal que a faz crescer e desenvolver-se. Durante a inspeção e a palpação, podem-se constatar: anomalias congênitas, desenvolvimento prematuro das mamas (telarca precoce), nódulos, crescimento unilateral e/ou bilateral assimétrico. Devem-se observar a evolução do broto mamário e estabelecer a correlação cronológica, obedecendo aos cinco estágios de Tanner.




    Se possível, medir as mamas para um futuro acompanhamento. As mensurações são realizadas a partir da linha axilar anterior até a papila e desta até o sulco mamário inferior (Fig. 4-4).




    Exame Abdominal




    A inspeção e a palpação abdominal sempre devem preceder o exame da genitália. Faz-se inicialmente a inspeção e é nesse momento que se tem a oportunidade de observar eventuais abaulamentos, particularmente no hipogástrio (Fig. 4-5). Realizar a palpação com suavidade, procurando os pontos dolorosos. É importante lembrar que a palpação de tumores intraperitoneais, particularmente dos ovários, fica relativamente facilitada, uma vez que os mesmos não conseguem alojar-se na exígua cavidade pélvica nessa faixa etária e são deslocados para o interior da cavidade abdominal, tornando-se mais evidentes. Verificar a presença de hérnias inguinais e lembrar que alguns tipos de tumores ovarianos, principalmente os malignos, são acompanhados de ascite.
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    Fig. 4-5. Cisto de ovário em paciente de 6 anos.




    Exame Ginecológico




    Huffman recomenda não ter pressa para iniciar o exame, assegurar que será realizado com a máxima suavidade possível, informar que é de curta duração e explicar que a sensação de constrangimento é uma reação normal.




    Uma forma de temor, expressa particularmente pela família, relaciona-se com o risco de ocorrer lesão da membrana himenal. O ginecologista deve adiantar-se em relação a essa preocupação, explicando que as manobras serão inócuas; sempre mostrar ao responsável pela criança o orifício himenal por onde será realizada, se necessário, a coleta do conteúdo vaginal.




    A posição adequada para o exame da genitália externa é a ginecológica; a paciente ficará em decúbito dorsal com suas pernas separadas e flexionadas.




    Para a inspeção detalhada da vulva segura-se parte dos grandes lábios com o polegar e o indicador, tracionando-os para a frente e ligeiramente para fora. A separação dos grandes lábios pode ser realizada pela própria paciente, caso não permita ser tocada.




    Com a queda dos estrógenos maternos circulantes, que ocorre entre o 10º e o 30º dia pós-natal, a vulva adquire características próprias, que se mantêm até os 7-8 anos, quando começam a aparecer os primeiros sinais de maturação sexual. Durante essa época, denominada “repouso genital”, as estruturas vulvares sofrem poucas alterações. Em geral, a pele e a mucosa são mais delgadas, e toda a área vulvar é mais seca, pois nessa idade não existe conteúdo vaginal fisiológico.




    Através da inspeção das formações vulvares, deve-se verificar se o desenvolvimento está de acordo com a idade cronológica da criança. Se houver sinais de amadurecimento sexual, como turgência de grandes e pequenos lábios, presença de pelos pubianos e introito vaginal de coloração mais avermelhada e úmida, pode-se suspeitar de uma fonte estrogênica endógena (puberdade precoce constitucional, tumor funcionante de ovário, tumor de suprarrenal) ou exógena (iatrogênica, uso de cremes com estrogênio ou androgênio, ingestão de anabólicos).




    Principais Características da Genitália na Infância




    Grandes Lábios




    São finos, possuem escasso tecido adiposo subcutâneo, e sua espessura depende do estado nutricional da menina. Geralmente não chegam a cobrir o introito vaginal.
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