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RESUMO 

A intenção maior ë determi- 

SUbHfiARY 

The major object is to deter 
nar o diagnóstico das amenorrëi mine the diagnosis of secondary 
as secundarias, seguindo uma li amenorrhea, by following a line 
nha de raciocínio baseada num of reasoning based on a simple 
mecanismo simples e através de mechanism and by means of routi 
técnicas rotineiras e disponí - ne techinques available to the 
veis para a maioria dos clíni_majority of diagnosticians and 
cos, o que evitara o encarecirefiwhich will avoid expensive treag 
mento do tratamento.

~ A menstruaçao depende de um 
sistema de compartimentos: l)Ca 
nal de escoamento e endomêtrio. 
2) Ovário. 3) Hipõfise. 4) Hipo 
tálamo e S.N.C. _ 

A amenorrêia secundária pode 
resultar de falhas em qual 
quer destes compartimentos. 

O endomëtrio poderá ser ir- 
responsível a ovários normais 
por ter sofrido curetagem, radi 
oterapia ou infecção. * 

O ovário poderá esgotar-se 
prematuramente, instalando - se 
a menopausa precoce ou a função 
ser excessiva e anormal como 
nos tumores e S.de Stein-Leven- 
thal. . 

Frequentemente a falha ë de- 
vido ã hipõfise ou hipotálamo 
como são os tumores e a necrose 
do S. de Sheehan-Simond. Os 
centros hipotalâmicos podem ser 
inibidos por drogas como a re- 
serpina, os hemotiazídicos e os 
contraceptivos orais, bem como 
estados depressivos, anorexia 
nervosa, diabetes e tireotoxicg 
se. 

A síntese esteroidea ectõpi- 
ca pode inibir o complexo secre 
tor gonadotrõfico como ocorre _ 
na hiperplasia virilizante de 
suprarrenal, S.Cushing e nos 
tumores adrenais. 

O diagnóstico das amenorrêi- 
as secundárias baseia-se essen- 
cialmente na anamnese, exame fi 
sico, prova da progesterona,pr§ 
va do estrogênio e dosagem de 
gonadotrofina. 

ment. 
Menstruatinn depends on a 

system of compartments: l) Flux 
canal and endometry. 2) Ovary.3) 
Hypophisis. 4) Hypothalamus and 
C.N.S. 

Secondary amenorrhea can re - 
sult in the falure of any on of 
these compartments. 

The endometry can be unrespog 
sive to nromal ovaries because 
it may have undergone a curetage, 
radiotherapy or suffered infec- 
tion. 

The ovary mau fail prematurely 
in which case a precocion menopa 
use or abnormal and excessive 
function may occur, as in the 
cases of Stein-Leventhal Syndrg 
me and tumors. 

Frequently the failure is 
due to the hypophisis or hypotha 
lamus as is the case of tumors 
and the necrosis of the Sheehan-¬ 
Simmond Syndrome. The hypothala- 
mic centers can be inhibited by 
drugs such as reserpine, the hae 
mothiazides and oral contracep 
tives, as well as depression, 
nervous anorexia, diabetes and 
thyroidtoxicose. 

The synthesis of ectopic Ste- 
roid hormone can inhibitihe gona 
dotrophic secretor complex as 
occurs in the suprarenal virili 
zing hyperplasia, Cushing Syndrg 
me and in the adrenal tumors. 

The diagnosis of the seconda- 
ry amenorrhea is based essencial 
ly on the anamnesis, physical e: 
xamination, progesterone test,e§ 
trogen test and dosage of gona- 
dotrophine.



I-INTRODUÇÃO 

Poucos problemas em endocrinologia ginecológi 
ca desafiam e dificultam o clínico como a amenorréia. A au- 
sência de fluxo menstrual não tem de per si importância algu 
ma; o fato é que ela nos envolve em alteraçoes de órgaos pou 
co familiares, algumas sem gravidade, outras capazes de por 
em risco a vida da paciente. Alterações que nos conduzem a 
erros de omissao, de confiança, de ignorância, de sapiência 
para a feitura do diagnóstico. 

A complexidade da etiologia e o desconhecimen 
to da fisiologia fazem com que as pacientes sejam encaminha- 
das ao especialista. Este com técnicas laboratoriais sofisti 
cadas e desnecessárias onera o tratamento, inconvenientemen- 
te, até obter a cura. 

A nossa intenção é fornecer um mecanismo sim- 
ples para o diagnóstico diferencial, utilizando cronologica- 
mente técnicas rotineiras e disponíveis para a maioria dos 
clínicos. ~ 

_ 

_//wa/é-( 

Antes de apresentar o cótejo diagnóstico em 
detalhes, é necessário uma definiçao/de amenorréia, designan 
do a seleçao apropriada das apacientes, denominadasz amenor- 
réicas secundárias, bem como uma brave revisão dos mecanis - l rm-" 
mos ÍÊ§iQlÕ9icos pelos quais o_flgXo menstrual é produzido e 
sua relaçao como fator causal de amenorréia. 

¢&E¿¢ .›+¢~2Ê
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II - c o N c E 1 T o s B Ã s I c o s 

Amenorrêica secundária ê a mulher já menarca 
que nao apresenta exteriorizaçao do fluxo menstrual por um pe 
ríodo de tempo equi valente a três ciclos, excluída causas fi 
siológicas. Consideraremos causas fisiológicas a pós menarca, 
a gravidez, a lactação e a menopusa normal. 

` A presença de funçao menstrual requer evidênci 
a visível de descarga menstrual, para isso ë necessário um 
canal de escoamento intacto, conectado a uma genitalia inter- 
na, o endomêtrio, origem da menstruaçao. 

O endomêtrio ë regulado e estimulado por uma 
quantidade apropriada e sequenciada de hormônios esteróides , 

secretados pelos ovários, mais especificamente, pelo folículo 
em desenvolvimento e corpo lüteo, 

A maturaçao do aparelho folicular ë guiada por 
um estímulo provindo das gonadotrofinas, FSH e LH, originadas 
na hipÕfiS€ ant€riOr. A SeCreÇãO desses hgrmõnigs ë por sua 
vez dirigida por peptídeos específicos, os realising-hormones 
coletados na eminência mediana do hipotálamo basal, que che- 
gam ã adenohipófise através da circulaçao venosa tipo porta 
comum às duas estruturas. 

Os hormônios realizadores são regulados por um 
mecanismo complexo integrado por informações biofísicas e big 
químicas compreendidas por feed-back com esteróides ovaria- 
nos, gonadotrofinas hipofisárias e neurohormonios derivados 
da parte mais alta do S.N.C. 

Com esses princípios, podemos didaticamente , 

formular um sistema de compartimentos dos quais a menstrua - 
~ ~ çao depende' Sao quatro: l. Canal de escoamento e endomêtrio 

2. ovário 
3. hipôfise 
4. hipotálamo e S.N.C.
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A amenorrêia secundária pode resultar de fa 
lhas em qualquer destes quatro compartimentos. 

O endomêtrio poderá ser irresponsível a ová- 
rios normais; isso ê, devido ã destruição traumática, feita 
por curetagem, radioterapia ou resultante de infecçao; no Bra 
sil ë comum a endometrite tuberculosa. Ê %~ 

O ovário poderá esgotar-se prematuramente, ins 
talando-se a menopausa precoce ou sua função ser excessiva e 
äHOrmal, como nos tumores e síndrome de Stein-Leventhal. 

Frequentemente, a falha ê devida ã hipõfise e 
ou hipotálamo. Por razões que permanecem obscuras, a deficiên 
cia isolada da secreção gonadotrõfica como fenômeno secundári 
o ê mais comum que a deficiência de outras trofinas pituitá- 
rias. A causa, geralmente, ê emocional, haja visto o alto ín- 
dice de cura destas amenorrêias em curto tempo. 

Inibiçao reflexa dos centros hipotalámicos rea 
liZâdOres de hormônios, por drogas como a reserpina, os feno- 
tiazídicos e os contraceptivos orais, redonda em amenorrêia. 
Estados depressivos, anorexia nervosa, diabetes, tireotoxico- 
se ou doença debilitante severa também inibem centros superio 
SEGS. 

Ao contrário, poderá haver uma inibiçao especí 
fica do complexo secretor gonadotrõfico por síntese esteroídg 
a ectõpica. A hiperplasia virilizante da suprarrenal, o Sín - 

drome de Cushing e os tumores adrenais, são os exemplos clás- 
sicos. 

Finalmente, a amenorrêia secundária pode ser o 
resultado de uma lesao destrutiva na área que comanda o meca- 
nismo menstrual, como são os tumores hipofisários e hipotalâ- 
micos e a necrose do Síndrome de Sheehan/Simmond.
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111- D1AGNÓs1'1co 

A amenorrêia ê um sintoma e como tal não será 
demais frisar que a gestação, a lactação e a menopausa são 
as causas mais comuns. Sao causas fisiológicas e por serem 
fisiológicas deverão ser descartadas inicialmente. 
ANAMNESE - Como em todas as clínicas ê mandatário uma histó- 
ria compreensiva. Na amenorrêia alguns fatos chamam a aten - 

çao. 

Na amenorrêia seguindo gravidez, cabe pergun- 
tar a ocorrência de curetagem; se existe tal história, amengr 
rëia traumática ê o diagnóstico mais provável. 

Seguindo um parto, onde houve grande hemorra- 
gia e agalactação, consideraremos o Síndrome de Sheehan, re- 
lembrando que uma das primeiras funções tróficas hipofisári- 
as a ser afetada ê a gonadotrõfica. 

Alteração do peso perto, ou no início do sin- 
t0ma ê C0mUm- A obesidade pode ser relatada, porém, geralmep 
te a paciente fornece uma história de emagrecimento, por e- 
xemplo, as adolescentes que fazem dieta rigorosa para emagre 
cer. O início da amenorrëia ê abrupto, segue a um significag 
te emagrecimento e persiste quando o peso ê normalizado. É 
duvidosa se esta condição deveria ser considerada uma forma 
de anorexia nervosa. Tipicamente a paciente com esta síndro- 
me insistirá que sua dieta ê adequada ao contrário das paci- 
entes submetidas a tratamentos dietéticos que os descrevem 
em detalhes. 

Especificamente será perguntado ã paciente so 
bre'galactorrêia e seu passado cirúrgico. Histerectomia, oo- 
forectomia e cauterização são causas de amenorrêia. 

~ 4 Galactorrëia e a falta de menstruação apos um 
parto, persistindo mesmo cessada a lactação, obriga ã pesqui 
sa do Síndrome de Chiari-Frommel. Se a galactorrëia e a ame- 
norrêia desenvolveram-se sem relação com o período gestatóri
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o deveremos considerar o síndrome descrito por Forbes-Albright 
e Argonz-del Castillo; em qualquer deles um tumor hipofisário, 
assintomático, poderá existir. -'””"' ¬ /1=-\ --- 

Qualquer alteração no crescimento dos pelos de- 
verá ser elucidado. Hirsutismo progressivo, associado com ame 
norrêia sugere tumor ou hiperplasia da suprarrenal, tumor viri 
lizante de ovário, ovários policísticos e, raramente, acromega 
lia. 

Períodos irregulares, com sangramento progressi 
vamente escasso, associado a hirsutismo e esterilidade sugere 
a possibilidade de ovários policísticos. 

Alteraçoes visuais, cefaléia intermitente, ora 
intensa, ora leve, pulsátil, às vezes localizada, outras difu- 
Sa, requer investigação mais detalhada. Podëm ser os primeiros 
sintomas de tumor cerebral. 
EXAME FÍSICO - É meticuloso. É importante que a paciente este 
ja completamente despida e adequadamente vestida em bata hospi 
talar, pois, sua reaçao nessa hora, pode assinalar uma ori- 
bem psicogênica. 

Sinais de disfunção tireoidiana, a distribuição 
~ ~ dos pelos e implantaçao no couro cabeludo, deverao ser nota- 

dos cuidadosamente. 

A associação de amenorrêia, hirsutismo e hiper- 
tensao, sugere a possibilidade do Síndrome de Cushing. 

Virilismo - engrossamente da voz, calvice tempo 
ral, aumento do clítoris e atrofia mamária - se presente acom 
panhando hirsutismo, sugerem um componente de virilização, is- 
to ê, tumor de ovário e suprarrenal ou hiperplasia da adrenal- í “__ 

Hirsutismo inespressivo e algum aumento clitori 
al acompanham ovários policísticos.J 

Mesmo sem a paciente ter história de galactorrš 
ia, executar-sí-á a expressão papilar. 

'¿_¿Úf¡,'./‹›×¿.‹‹›~-^*¬f /ã'Úf×“/67'-¬~



O exame pêlvico ê obrigatório e ê causa comum 
de atraso diagnóstico quando não realizado. Em muitos casos 
revela uma gestaçao. É feito observando-se cuidadosamente a 
distribuiçao dos pelos pubianos e o clítoris, e, ao toque bi 
manual, o útero e anexos. 

No exame especular, as características da va- 
gina e colo afastam, habitualmente, as chamadas criptomenor- 
rêias. 

Como na maioria das vezes a história e o exa- 
me físico sugerem, mas náo selam o diagnóstico de uma deter- 
minada patologia, o passo seguinte ê tentar correlacionar a 
amenorrêia ao compartimento. 

É feito subindo uma hipotética escada em que 
a prova da progesterona ê o primeiro degrau. 
PROVA DA PROGESTERONA - Administra-se um progestogênio ati- 
vo desprovido de atividade estrogênica. Kase ê a favor do Ê 
cetato de medroxiprogesterona na dosagem de l0 mg ao dia du- 
rante 5 dias. A administração IM de 150 mg de progesterona ê 
mais cômodo ã paciente. S

~ Dentro de 2-l0 dias, haverá ou nao sangramen- 
to.

_ 

Se sangrar, qualquer quantidade, o diagnósti- 
g: fl 

co de anovulação ê o mais provável; confirma-se assim um ca- 
nal de escoamento integro e um endomêtrio suficientemente 

A 4 preparado por estrogenio endogeno. A presença deste estabele 
ce a existência dagfuncionalidade do ovário, hipófise e SNC. 
Obviamente que náo há perfeitafintegraçáo deste sistema, mas 
todos estao presentes e funcionando. 

Se não ocorreu sangramento o endomëtrio e ou 
~ ~ ~ O canal de escoamento estao lesados ou nao existe secreçao 

de estrogênio. 

É nessa situação que subimos o segundo degrau 
no qual lançamos mão da prova do estrogênio.



PROVA DO ESTROGÊNIO - Um estrogênio oral ê administrado em 
quantidade e duração para estimular a proliferação endometri 

~ 4 al e causar hemorragia de deprivaçao. 1,25 mg diarios de es- 
trogênios conjugados durante 2l dias tem esse efeito. Ou- 

.-_. A ~ tras preparaçoes estrogenicas possuem o mesmo efeito e sao 
citadas pelos europeus. Entre estas o estilbestrol na dose 
de 5 mg ao dia e o etinil estradiol O,l mg ao dia, durante 
20 dias, são os mais utilizados. 

Como resultado desse teste terapêutico, a pa- 
ciente sangrarã Qu nãO_ 

Se não ocorrer sangramento, o diagnõstico no 
compartimento I ê feito. Antes de afirmar a origem endometri -‹-*"--¬----_r. _ 
al ou do canal de escoamento, como causa de amenorrêia, é

» conveniente repetir a prova. 
Ocorrendo sangramento podemos rotular de nor- 

mais o endomêtrio e o canal de escoamento. Se adequadamente 
estimulados. O que falta, entao, sao os estrogênios ovaria - 

nos por falha nos compartimentos II, III ou IV. 

Verificada a incapacidade dos mecanismos fisi 
olõgicos responsáveis pela elaboração destes esterõides, pre 
cisamos subir o terceiro degrau. É nele que determinaremos 
se a falha reside no aparelho folicular contido na gõnada,ou 
Se ê devida a quantidades insuficientes de gonadotrofinas hi 
pofisärias para estimular a atividade folicular. 
DOSAGEM DE GONADOTROFINAS - O último degrau envolve a pesqui 
Sã laboratorial das gonadotrofinas. Dois pontos importantes 
merecem eSPeCial consideração; o primeiro ê em relação ã ëpo 
ca da colheita do material; o segundo em relação ao material 
utilizãvel para a dosagem: plasma ou urina? 

A opinião dos autores ê que a determinação se 
ja feita decorridas seis semanas da administraçao do estrogê 
nio, pois este pode, temporariamente, alterar as verdadeiras 
concentrações basais das gonadotrofinas.
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Hoje, a pesquisa urinária das gonadotrofinas de 
ve ser abandonada, pois, em pacientes normais, já foram encon 
trados tanto níveis pôs menopãusicos como iguais a zero. 

A pesquisa radioimune das gonadotrofinas no so- 
ro substitui com amplas vantagens as usadas anteriormente. O

~ padrao nromal para o L.H. sêrico varia de 5-20 mIU/ml. Em re- 
laçao ao F.S.H., 5 mIU/ml ë baixo, acima de 40 mIU/ml ê anor- 
malmente alto. V 

A dosagem determina se a falta de estrogênio ê 
deVidO â falha no folículo (compartimento II) ou no eixo Hipõ 
fise-SNC (compartimentos III e IV).

~ Se o resultado de determinaçao ê alta, configu 
ra-se uma falência gonadal; gonadotrofinas baixas demonstram 
inatividade ou falência hipofisãria. 

Se as gonadotrofinas estão baixas, a pesquisa 
continuará, pois ë necessário distinguir entre uma causa hipg 
fisãria ou hipotálamo-SNC. 

No estado atual da endocrinologia tal problema 
nao pode ser ainda satisfatoriamente resolvido e métodos indi 
retos são os únicos usados para o jalgamento. 

/Õ' 

a Nessa altura da pesquisa ê mister solicitar o 
parecer neuro-oftalmolõgico. fí- 

Testes sofisticados estão sendo utilizados vi - 

sando diferenciar patologia hipofisãria de hipotalâmica. Es 
tão ainda no campo da pesquisa, Seus resultados não sendo 
ãbsolutos, aguardam comprovação. 

A administraçao de extrato de realising-hormo - 

nes seguido de aumento do LH plasmãtico fala a favor de dis - 

türbio hipotalâmico. 
Provocação da secreção de hormônio somafiotrõfi- 

co pela administração de arginina ou hipoglicemia induzida 
por insulina, evidencia provãvel integridade hipofisãria.
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O diagnóstico de falência hipofisária ou hipota 
lâmica implica em vigilância constante, traduzida pela roti- 
na neuro-oftalmológica e RX da sela turca, anuais. 

Com essa sistemática diagnóstica o problema foi 
dissecado em compartimentos e provavelmente correlacionado 
com um órgao específico. Neste ponto definiu-se o "locus" do 
defeito e o clínico pode agora caminhar para elucidar a alte- 

~ ~ raçao causadora da falta de menstruaçao. 
Dentro de cada um dos compartimentos anatõmicos 

enumerados, certos diagnósticos são frequentes, senao, veja- 
mOS2 

COMPARTIMENTO I 
- Síndrome de Ashermann 
- Endometrite Tuberculosa ______ 

-~Ovários Policísticos 
COMPARTIMENTO II - Menopausa Precoce ‹__., 

- Tumores Virilizantes 

COMPARTIMENTO III* Sl“dr°mÊ_Êe Sheehan 
_ TUmOreS 

-í” 

- Psicogênica 
COMPARTIMENTO Iv ` GalaÊÍ°rrêiaS 

- Medicamentosa (?) 
- Nutricionais (?) 

Se a prova do estrogênio foi negativa, o diagnós 
tico de amenorrêia por falha no compartimento I está feito. 

Que patologias causam esta alteração? Pergunta 
na maioria das vezes respondida pela história. Se a amenorrêia 
foi seguida á manipulação intrauterina por instrumental cirúr- 
gico, injeções com fins abortivos, o síndrome de.Ashermann ë o 
diagnóstico provável. Este será suspeitado quando a paciente 
refere esterilidade, dor de longa duraçao, incaracterística , 

no hipogástrio, fluxos menstruais que de normais, passaram a

10
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escassos até a instalaçao da amenorrêia. História pregressa 
de contágio ou mesmo doença pulmonar soma-se á sintomatologia. :~ ~ _ _ ø A H.S.G. fornece achados de suspeiçao, porem a certeza diagnos

~ tica ê dada pela cultura do sangue menstrual e sua inoculaçao 
em cobaio. A B.E. poderá ser útil: se positiva revelará granu- 
loma tuberculoso. 

Outras causas da amenorrëia uterina como destrui 
çáo do endomêtrio por radioterapia, infecções outras e mesmo 
ausência do útero por histerectomia ê, na maioria das vezes, Ê

~ lucidado pela informaçao da paciente. 
A criptomenorrêia ê comum como sintoma primário. ~> 

Secundária, a estenose do colo por cauterizaçáo extensa ou de 
má técnica, ë o habitual. O diagnóstico ê comprovado pela visu 
alizaçao do colo no exame especular e exploraçao do canal cer- 
Vical por histerõmetro ou vela de Hegar. 

No compartimento II ë dificil, isoladamente, ca- 
racterizar a patologia causadora da amenorrêia. 

Podemos imputar apenas o ovário como responsável 
pelo sintoma? Os estudos levam-nos a crer que todo o sistema 
regulador endõcrino-sexual está alterado. Não sõ o hipotálamo

~ e a hipõfese participam da disfunsao; a tireóide e a suprarre- 
nal associam-se como cúmplices extragenitais. 

O exemplo mais típico é o síndrome dos ovários 
policísticos. Nesse a amenorréia ê por anovulaçáo, logo, pro - 

gesterona positivo. Ao teste terapêutico, soma-se a histõria 
clinica de ciclos progressivamente escassos - amenorrêia,certo 
hisutismo, esterilidade e oQesidade}?O diagnõstico ê feito atra 
vês da histõria e exame físico. O toque pode revelar ovários 
aumentados. O estudo do muco cervical, curva de temperatura ba 
sal, colpocitograma e a B.E. evidenciam a falta de progestero- 
na, o pneumoperitoneo e/ou peritonioscopia confirma o aumento 
OV8.I'l ã.I'1O .
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Sinais de sintomas de desfeminização com progres- 
siva virilização fala a favor de patologia ovariana ou suprar - 

renal. 

No classicismo das descrições fala-se em viriliza 
ção quando a paciente relata: amenorrêia, hirsutismo, acne, cal 
vice temporal e mudança do timbre de voz. No exame físico ane - 

xam: aumento do clitõris, hipotrofia mamária e diminuiçao- da 
adiposidade pélvica. 

Os tumores virilizantes do ovário da adrenal (ade I -1 

noma e carcinoma) e a hiperplasia sao entidades bem definidas a 
~ ~ serem consideradas no diagnóstico diferencial da virilizaçao.Nao 

levaremos em conta os Stein-Leventhal por sua raridade como sin 
drome virilizante. 

A dosagem dos 17 KS como método complementar nes- 
ses síndromes não ê tão fiel como se espera. Via de regra, estão 
aumentados, mas em um terço dos casos são normais. 

O fracionamento cromatogrãfico dos 17 KS ê o pre- 
ferido. A prova da supressão pela cortisona, de certa maneira , 

afasta a participação da cõrtex andrenal, na virilização. 

No tumor virilizante do ovãrio a supressão pouco 
ou nada modifica o 17 KS, do mesmo modo que a cromatografia mos 
tra os ll-oxi-17 KS (ll-OH-etiocolanolona, ll-ceto-etiocolano - 

lona e ll-beta-OH androsterona) normais excluindo, portanto, pa 
tologia adrenal. 

Na hiperplasia da suprarrenal, a supressão reduz 
~, ~ a excreçao dos 17 KS, a cromatografia mostra elevaçao dos ll - 

oxi-17 KS. ` 

Quando as provas funcionais não se modificam ou a 
queda nao demonstra resultado significativo estamos em frente a 
tumor da suprarrenal.
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Como são de quadro clínico semelhante, estudos 
hormoniais que pouco esclarecem o meio que resta-nos para dife 
renciar ê o radiológico. O pneumo e o retropneumoperitonio di- 
ferenciam, fielmente, patologia ovariana de adrenal. 

Na menopausa precoce, o prë-estabelecido não mu- 
da e a mulher apresenta as mesmas perturbaçoes funcionais do U; 

climatêrio comum. A amenorrëia caracteriza o modelo hipoestro- 
gênico. Deve-se ter em mente a existência de modelos hipoestro 
gênicos por defeito hipotalâmico-hipofisãrio, daí a dificulda 
de diagnóstica. As gonadotrofinas elevadas podem levar a er- 
ros. Recomenda-se a biópsia do ovário, que evidenciarã diminui 
ção da população folicular, como método separativo. 

Nahoum chama a atenção para a elevada incidência 
de estigmas nessas pacientes apontando sua filiaçao às disgene 
sias gonadossomâticas, de que podem ser consideradas formas 
frustas. 

Chegamos ao terceiro degrau, isto ë, diagnostica 
mos falência no compartimento III ou IV. Como separã-los? Que 
diagnóstico fazer? 

Mais uma vez a história nos ajuda. 
Sinais e sintomas de deficiência pluriglandular como emagreci- 
mento, àespigmentaçao, intolerância ao frio, movimentos lentos 
e involução dos órgão sexuais, com aparecimento após parto he- 
morrãgico, sugerem a possibilidade de necrose parcial da hipó- 
fise. 

O Síndrome de Sheehan ê diagnosticada baseada no 
quadro clínico, evidenciãvel pela dosagem de gonadotrofinas 
baixas e por todas as provas que revelem deficit funcional da 
glândula em estudo. 

pituitârio 

comuns. 

A amenorrêia pode ser o primeiro sintoma de tumor 

Os adenomas, cromofobo e acidófilo são os mais
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O primeiro ligado ao Síndrome de Forbes Albright, o outro ã 
doença de Cushing. Aliado ã sintomatologia neuro-oftalmológica 
e ã diminuição das gonadotrofinas plasmáticas, são identificá- 
veis pelo RX, por um aumento da sela turca. O estudo dos cam - 

pos visuais pode identificar açao do tumor sobre as vias óti - 

cas. 

A doença de Cushing, caracteriza-se por obesida- 
de, hirsutismo, amenorrëia, moon-face, hipertensao e estrias 
purpüreas na pele. Os dados laboratoriais indicam aumento 
dos l7 OH, curva glicêmica do tipo diabético e policitemia. Ao 
RX nota-se osteoporose. 

Das amenorrëias ditas.hipotalâmicas, a psicogêni 
ca constitui o maior percentual dos casos na mulher adulta. 
Na sua grande maioria são de curta duração e o ginecologista 
~ 4 ¢ ~ nao toma conhecimento. O diagnostico e de exclusao. Basei-se 

na história e ausência de outras alterações que possam ser a- 
tribuídas como causa da amenorrëia. O RX de sela turca deverã 
ser levado em consideraçao quando feito este diagnóstico. 

Duas formas dramáticas de amenorrëia psicogênica, 
a anorexia nervosa e a pseudociese, são facilmente diagnóstica 
das pela história, lembrando sempre a necessidade de diferenci 
ã-las; a primeira, das outras causas de emagrecimento, como 
sao a doença debilitante; a segunda, da gestaçao normal. 

As galactorrëias permitem seu diagnóstico atra - 
vês da história. O síndrome de Chiari-Frommel segue o parto, o 
de Argonz-del Castillo a administração de drogas. Em ambas 
as situações impóe-se o RX da sela para afastar os tumores e 
servir de comparação posterior. Consideramos normal para a se- 
la, valores volumêtricos entre 240-1093 mm3. 

A amenorrëia pós-pílula pelo grande número, de 
casos publicados e de mulheres que usam as pílulas, classifi - 

ca-se como a mais importante dentre as medicamentosas. Presumi 
velmente é devida ã supressao do eixo com inibiçao dos reali- 
sing-hormones. Regularizam-se dentro de 6-12 meses e o estado 
anovulatõrio ë o encontrado. O estudo da sela turca e os cam - 

pos visuais deverão ser considerados para outros diagnósticos.
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O exemplo final da amenorrêia hipotalâmica ë 
devida a distübbios nutricionais. O emagrecimento por dieta,a 
anorexia nercosa e a obesidade sao as causas determinantes do 
sintoma. 

Anorexia nervosa com seu quadro dramático ê psi- 
cogênica. Duvida-se que o emagrecimento por dieta seja causa 
da amenorrëia. Admite-se que o sintoma ë decorrente de manifes 
taçao psicológica. 

O problema crucial, ë o da obesidade. Ela pode
~ estar associada a situaçoes de stress e ser psicogênica. 

Uma forma grave, distrõfica, de obesidade ê o 
Síndrome de Froehlich. É devida a tumor pituitãrio. Caracteri 
za-se por distribuição gordurosa das mamas, cintura e monte 
de vênus. No laboratõrio, o padrão hipopituitãrio ë a regra.
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Iv-coNcLUsõEs 

Podemos concluir assim, que racioncinando em 
termos de um sistema de compartimentos, o clínico terá grandes 
chances de chegar ao diagnóstico correto, se nao pelo menos de- 
terminar o compartimento responsável pela amenorrêia.
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