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DlSFUNÇÃO 
MENSTRUAL 

I. CONCEITO 

Disfunção menstrual é uma síndrome, 
caracterizada por alterações da menstrua­
ção ou ovulação, determinada pela falha 
da cinética cito-neuro-hormonal em um 
ou mais pontos-chave do sistema neuren-
dócrino reprodutor. Esses pontos-chave 
são: complexo límbico, complexo hipota­
lâmico, hipófise, ovários e endométrio. 
São excluídos do conceito os processos 
anátomo-patológicos estranhos à fisiolo-
gia do sistema: inflamações, neoplasias e 
degenerações. Por exemplo: tuberculose 
genital, mioma do útero e necrose hipo-
fisária pós-parto. 
A menstruação pode estar alterada 

quanto à duração, ao volume e ao inter­
valo entre os fluxos menstruais. Reconhe­
cem-se duas variantes: amenorréica e 
hemorrágica. Esta última também é conhe­
cida como hemorragia uterina disfuncional 
ou endócrina. 
A ovulação pode sofrer alterações nas 

suas três fases: crescimento folicular, pos­
tura ovular e corpo lúteo. 

As perturbações menstruais são eviden­
tes de per si. As alterações da ovula­
ção podem ser silenciosas, pouco modi­
ficando o fluxo menstrual; elas se mani­

festam quando é solicitada uma gravidez. 
Nessa ocasião aparece a esterilidade ou 
a infertilidade, representada pela tendên­
cia ao abortamento precoce. 

II. IMPORTÂNCIA 

A disfunção menstrual na sua variante 
hemorrágica desgasta e desespera a mu-
lher pelo aumento de volume, freqüência 
e duração do sangramento. A variante 
amenorréica é fonte de angústia. E m al­
guns casos, a presença de hirsutismo, 

sintomas pré-menstruais, esterilidade e 
abortamento trazem preocupações adi­
cionais. 

O médico tem os três dilemas clássi­
cos: diagnóstico do ponto-chave afetado, 
diagnóstico diferencial e tratamento. O 
diagnóstico diferencial inclui: neoplasias, 

inflamações, degenerações relacionadas 
aos pontos-chave e também afecções não 
situadas no sistema neurendócrino repro­

dutor que afetem decisivamente a função 
menstrual. O tratamento, conforme o ca­
so, nem sempre é acompanhado de re­

sultados brilhantes. 

III. ETIOPATOGENIA 

Muitas vezes, a diferenciação dos casos 
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de acordo com o ponto-chave afetado é 
difícil. U m fator pode atingir mais de um 
ponto-chave e nem sempre é possível 
distinguir o ponto lesado. 

1) C O M P L E X O LÍMBICO — A grande 
maioria dos casos de disfunção mens­
trual é de natureza límbica. O complexo 
límbico é o centro integrador da emotivi­
dade intrínseca e extrínseca, bem como 
dos impulsos interoceptivos. Como a sua 
atuação no resto do sistema neurendó-
crino reprodutor se faz através do hipo­
tálamo, freqüentemente não fica esclare­

cido qual dos dois foi a fonte de per­

turbação. 

Os protótipos das perturbações límbi-
cas são a amenorréia psicogênica e a 
hemorragia disfuncional psicogênica. Os 
impulsos neurais não harmônicos que se 
originam do complexo límbico perturbado 
determinam bloqueios hipotalâmicos, res­
ponsáveis pela disfunção menstrual. A 
pseudociese e a anorexia nervosa são 
sub-variantes da amenorréia psicogênica. 

Quando o evento emocional é aparente 
fala-se em amenorréia psicogênica agu­
da. Quando não é conhecido, mas há 
perturbações evidentes da personalidade 
da mulher afetada, dá-se o nome de ame­
norréia psicogênica crônica. Os eventos 
somam-se no tempo e aos poucos. A 
mesma diferenciação é válida para a va­

riante hemorrágica. 
Psicopatias e epilepsias que se acom­

panham de disfunção menstrual são exem­
plos de perturbações intrínsecas do com­

plexo límbico. 
Para exemplificar as modificações que 

podem ocorrer nos pontos-chave do sis­
tema neurendócrino reprodutor durante 
uma disfunção menstrual límbica, pode ser 
tomada a amenorréia psicogênica. Nessa 

entidade tem-se o quadro abaixo: 

AMENORRÉIA PSICOGÊNICA 

1. CICLO MENSTRUAL: amenorréia ou 

espaniomenorréia, anovulia. 
2. OUTRAS MANIFESTAÇÕES: ansie­

dade. 

3. FISIOPATOLOGIA: estresse emocio­
nal, por exemplo, mudança de ambiente. 
Criam-se impulsos límbicos desfavoráveis 
que determinam bloqueios hipotalâmicos. 

Altera-se a retroação E2-HLG, e também a 
própria secreção tônica de HLG, confor­
me a natureza dos bloqueios. Conseqüen­

temente se altera a secreção hormonal 
periférica; LH baixo, FSH normal ou bai­
xo dependendo da secreção residual de 
HLG, E2 baixo e progesterona baixa. 

A morfologia ovariana é normal e o en­

dométrio proliferativo. 

4. ANALOGIAS: na hemorragia disfun­
cional, a situação é essencialmente a 
mesma. Possivelmente a produção resi­
dual de HLG deve ser maior, do mesmo 
modo que a secreção de FSH e LH. Com 
isso o nível de E2 é maior, mas a retroação 
sobre o HLG não se faz em virtude dos 

bloqueios. 

Os ovários podem apresentar um ou 
mais cistos foliculares, em geraJ determi­
nando aumentos unilaterais do órgão. O 
endométrio tipicamente demonstra o as­
pecto de hiperplasia glandular cística, 
substrato da variante hemorrágica. 

2) COMPLEXO HIPOTALÂMICO — No 
hipotálamo reconhecem-se três áreas in­
timamente relacionadas entre si e que 
atuam sobre a hipófise gonadotrófica: a) 
área hipófise-trófica, onde é elaborado o 
HLG; b) área hipotalâmica anterior, onde 
se fazem os fenômenos de retroação, e.g. 
E2-HLG; c) área pré-óptica, que determina 
os picos de LH, responsáveis pela sele­
ção folicular, e também os picos conju­
gados LH e FSH na época da postura 
ovular, graças à indução de maior poten­

cial de secreção de HLG. 

O hipotálamo pode apresentar defeitos 
intrínsecos relacionados à retroação E2-
HLG representados por bloqueios, ou de­
feitos relacionados à síntese de HLG. 
Esses defeitos podem ser encontrados 
temporariamente na adolescência, por 

imaturidade neuronal, e de modo defini­
tivo na Síndrome de Kalman. Essa sín-
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drome, também chamada de Síndrome 
olfato-genital, é caracterizada pela defi­

ciência de HLG e anosmia; há amenorréia 
primária e infantilismo genital e mamário. 
No puerpério ou no período pós-aborta-

mento, e no climatério também podem 
existir esses bloqueios temporários. Me­

dicamentos diversos, sobretudo os este­
róides contraceptivos, representam os 
agentes iatrogênicos daqueles bloqueios, 
e que podem persistir por tempo variável. 

No complexo hipotalâmico também se 
encontr? a área hipotalâmica lateral rela­
cionada à produção do hormônio inibidor 
da prolactina (HIP). Algumas drogas, 
principalmente os derivados da fenotíazi-
na, bem como os próprios esteróides con­
traceptivos podem determinar bolqueios 
que acarretam a síndrome amenorréia-ga-
lactorréia ou somente galactorréia, por di­
minuição da síntese de HIP A presença 
de disfunção mentrual associada à galac­
torréia é indício fortemente sugestivo de 
lesão funcional do complexo hipotalâmico. 
O exemplo típico da lesão funcional do 

complexo hipotalâmico é representado 
pela amenorréia hipotalâmica, abaixo es-
quematizada. 

AMENORRÉIA HIPOTALÂMICA 

1. CICLO MENSTRUAL: amenorréia ou 
espaniomenorréia, anovulia. 

2. OUTRAS MANIFESTAÇÕES: incarac-
terísticas. 

3. FISIOPATOLOGIA: ingestão de con­
traceptivos hormonais determina bloqueios 
ao nível da área hipotalâmica anterior. 
A retroação E2-HLG é alterada, bem como 
a secreção tônica de HLG, conforme a 
intensidade do bloqueio. O LH é baixo, 
o FSH normal e o E2 também normal, 
com poucas oscilações; às vezes essas 
oscilações produzem menstruações espa­
çadas. A progesterona é baixa. 

A morfologia ovariana é normal. O en­
dométrio é do tipo proliferativo. 

4. ANALOGIAS: na variante hemorrá­
gica, a situação é essencialmente a mes­

ma. O endométrio freqüentemente é do 

tipo hiperplasia glandular cística. Os ní­

veis hormonais podem ser mais elevados. 
Os ovários podem apresentar cistos foli­

culares deformando o órgão. 

3) ADENOHIPÓFISE — Sendo um ór­

gão receptor, a adeno-hipófise em geral 
não é responsabilizada por disfunções 

menstruais. Mas, teoricamente, é possível 

haver defeitos na resposta das células go-

nadotróficas ao HLG, ao E2 e à proges­
terona, ou defeito na secreção de gona­
dotrofinas. Esses defeitos serão eviden­

ciados na medida que as provas funcio­
nais envolvendo o HLG forem melhor 
estudadas. É preciso lembrar que a cé­
lula gonadotrófica responde ao HLG de 
acordo com o nível esteróide circulante. 
Se esse nível, em termos de E2, for bai­
xo haverá predominância da secreção de 
FSH; se o nível for elevado haverá pre­
ferência do LH. 

4. OVÁRIOS — Os ovários contribuem 
com 3 esteróides: E2, progesterona e tes-
tosterona (em alguns casos, com a dehi-
droepiandrosterona). O E2 é fundamental 
para as menstruações; o E2 e a proges­

terona são essenciais para a boa função 
do corpo amarelo. A testosterona, tal 

como o E2 é um regulador intra-ováricor 
mas, em quantidades maiores, prejudica a 
função lútea, determina o hirsutismo e 

pode interferir com a retroação E2-HLG. 

Há três entidades principais relaciona­
das à disfunção menstrual: climatério pre­
coce, Síndrome de Savage ou ovários re-

fratários às gonadotrofinas e ovários an-
drògênicos. 

No climatério precoce, a escassez de 
folíqulos em pleno menacme, antes dos 
40 anos, determina a queda de E2 e ele­

vação das gonadotrofinas, principalmente 
do FSH. Na Síndrome de Savage, o E2 

também está baixo, bem como as gona­

dotrofinas elevadas, mas o patrimônio fo­
licular é normal. Há uma variante dessa 

síndrome, chamada Síndrome de Klotz, 

onde os ovários passam a ser responsi-

vos quando se administram doses ele­
vadas de gonadotrofinas. C o m o nessa va-
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riante o FSH se encontra normal, é pos­

sível que haja defeito hipotalâmico asso­
ciado. Aliás, a associação de defeitos em 
pontos-chave ou de mais de um ponto-
chave afetado é bem possível na Sín­
drome de Kalman, apreciada anterior­
mente. A presença de anosmia sugere a 

presença de defeito límbico concomitante. 
Os ovários androgênicos, também cha­

mados policísticos, admitem duas varian­
tes: tipo I, onde estão aumentados de 
volume e tipo II, onde o volume é nor­
mal. O tipo I é encontrado na Síndrome 
de Stein-Leventhal, e o tipo II em pacien­
tes com hirsutismo, em geral associado 
a perturbações menstruais. Em ambos os 
tipos há defeito na biossíntese esteróide 
ovariana, às vezes associado a defeito 
na biossíntese esteróide adrenal, que re­
sulta na maior produção de andrógenos. 

Abaixo se encontra exemplificada a dis­
função menstrual presente na Síndrome 
de Stein-Leventhal. 

SÍNDROME DE STEIN-LEVENTHAL 

1. CICLO MENSTRUAL: amenorréia, es-
pâniomenorréia ou hemorragia disfuncio-

nal; anovulia. 

2. OUTRAS MANIFESTAÇÕES: hirsu­

tismo. 

3. FISIOPATOLOGIA: a origem da per­
turbação é ovariana. O patrimônio foli­
cular está aumentado; esse aumento de­
termina aumento na secreção esteróide 
dós ovários. Há elevação tônica do LH. 
A constante estimulação dos ovários pelo 
LH elevado determina esgotamento de en­
zimas essenciais à conversão dos andró­
genos em estrógenos. Os estrógenos (E2) 
permanecem normais, mas os andrógenos 
(testosterona ou dehidroepiandrosterona) 
sofrem elevação. O FSH é baixo. A pro­
gesterona é baixa. 

A morfologia ovariana mostra aumento 
bilateral dos órgãos. O endométrio é pro-
liferativo; na forma hemorrágica é fre­
qüente a hiperplasia glandular cística 
(nesse caso, o E2 pode mostrar níveis 

maiores). 

4. ALTERNATIVAS: no tipo I o defeito 
enzimático é primário, independendo da 
elevação tônica do LH. 

5) ENDOMÉTRIO — A menstruação é 
a descamação hemorrágica do endomé­
trio. A descamação é determinada pelos 
níveis de E2 circulante e também pela 
capacidade de resposta do endométrio 
aos estímulos hormonais. Além do fator 
endócrino, há o fator vascular, que de­
pende em parte do controle nervoso au-
tonômico. Esse fator vascular, que tam­
bém pode influir na função ovariana, po­
de ser alterado por eventos emocionais. 
A menóstase, parada súbita do fluxo 
menstrual, ou ainda, o sangramento mens­
trual fora de época são exemplos desse 
fator. 

A capacidade de resposta do endomé­
trio pode ainda ser alterada quando ele 
é trabaihado por esteróides contracepti-
vos. A alteração dessa capacidade, seja 
determinada por fatores endócrinos, seja 
pelo fator vascular, é chamada de me-
trose de receptividade. A importância de 
seu conhecimento é que na presença des­
sa metrose, a administração de ciclos ar­
tificiais pode não resultar no estabeleci­
mento de fluxos menstruais correspon­
dentes. 

IV CONDIÇÕES QUE PODEM SIMULAR 
UMA DISFUNÇÃO MENSTRUAL 

O grande problema do clínico é sepa­
rar a disfunção menstrual das alterações 
menstruais que resultam de condições 
patológicas excluídas do conceito ante­
riormente enunciado. As principais condi­
ções seguem abaixo, de acordo com a 
localização. 

1) SISTEMA NERVOSO CENTRAL — 
Tumores, aneurismas, meningoencefalites. 

2) HIPÓFISE — Craniofaringiomas, neo-
plasias hipofisárias, doença de Sheehan. 
3) OVÁRIOS — Neoplasias funcionantes, 

castração. 
4) ENDOMÉTRIO — Cardiopatias (con­

gestão), ginatresias, síndrome de Asher-
man, estenose cervical, histerectomia, gra 
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videz (causa fisiológica), puerpério (cau­
sa fisiológica), acidentes da gravidez 
(aborto retido, aborto molar, aborto tópi­
co, prenhez ectópica, restos ovulares, res­
tos placentários), infecção pélvica (prin­

cipalmente tuberculose), neoplasias endo-
metriais (câncer, hiperplasia atípica, hi-
perplasia adenomatosa, pólipo). 

5) PERIFERIA — A periferia apresenta 

uma série de influências sobre a função 
menstrual. A glândula adrenal contribui 
com esteróides para o nível hormonal 
circulante; por defeitos de síntese do cor-
tisol, por neoplasias ou por hipercorti-
cismo pode aumentar essa contribuição 
(testosterona, dehidroepiandrosterona, es­
trógenos) e afetar a cinética neuro-hor-
monal principalmente no complexo hipo­
talâmico. 

O rim e o fígado exercem uma função 
depuradora e desintoxicante, respectiva­
mente, em relação aos níveis hormonais 
circulantes. O primeiro pode estar insu­
ficiente (nefrite crônica) e nesse caso 

ocorre excesso de material ativo em cir­
culação, podendo haver hemorragias en-
dometriais. O último, insuficiente na sua 
funçãorconjugadora de esteróides (cirro­
se hepática), permite a existência de E2 

excessivo em circulação, acarretando blo­
queios hipotalâmicos. 

A glândula tireóide influencia o meta­
bolismo celular do organismo e atua em 
diferentes pontos-chave do sistema neu-
roendócrino reprodutor. No hipertireoidis-
mo há tendência à amenorréia e no hipo-
tireoidismo, à hemorragia endometrial. 

Alterações da crase sangüínea, seja 
anemia, seja coagulopatia, podem levar a 
hemorragias endometriais. 

O diabetes mellitus, afetando a bioquí­
mica celular, e a desnutrição, alterando 
a estrutura protéica das enzimas celu­

lares relacionadas à secreção hormonal, 
também podem determinar perturbações 
da função menstrual. 

V DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de disfunção menstrual 
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é realizado de acordo com as seguintes 

normas: 

1) Exame clínico cuidadoso, incluindo 

anamnese e exame físico, procurando ex­
plorar os prováveis fatores etiológicos, e 

a existência de condições que podem si­
mular uma disfunção menstrual. Investi­

gar o estado dos efetores hormonais (ge-

nitais e mamas), a presença de hirsutis­

mo, de galactorréia, e de anogmia. 

2) Exames complementares, cuja soli­

citação deve ser orientada pelo exame 

clínico. 
No diagnóstico diferencial, os seguintes 

exames têm sido utilizados: 

1 Sistema nervoso central — Exame 
neurológico, incluindo o eletroencefalo-

grama. 

2. Hipófise — Radiografia de crânio, 
incluindo estudo tomográfico; dosagem de 
prolactina; campimetria visual. 

3. Ovários — Pneumopelvegrafia ou 
laparoscopia. 

4. Endométrio — Histerossalpingogra-
fia, laparoscopia, hemograma, hemossedi-

mentação, exame cardiológico, curetagem 
de prova ou biópsia endometrial, dosagem 
de gónadotrofina coriônica. 

5. Periferia — Provas de função re­
nal, provas de função hepática, dosagem 
de T3 e T4, captação de lm, dosagem de 

17-KS e 17-OHCS, dosagem de testoste­
rona, prova de Jayle, proteinograma, gli-
cemia, exame hematológico. 

No diagnóstico do ponto-chave afetado: 

1 Complexo límbico — Não há exa­
me específico, exceto talvez o eletroence-
falograma. O LH costuma ser baixo, o 

FHS normal ou baixo, e dosagem de fe-
nolesteróides ou de estrógenos totais bai­

xa (abaixo de 30 mcg/24h). Morfologia 
ovariana normal. 

2. Complexo hipotalâmico — O LH é 

baixo, o FHS normal, estrógenos totais 

e fenolesteróides normais. Morfologia nor­
mal dos ovários. 

3. Adenohipófise — A estimulação com 
HLG e dosagem do FHS e LH e a única 



alternativa para evidenciar defeitos de res­
posta da glândula. 

4. Ovários — Morfologia ovariana. Do­
sagem de estrógenos totais ou fenoleste-
róides, de FSH e LH. Na presença de 
hirsutismo pedir 17-KS, 17-OHCS e pro­

va de Jayle. Dosagem de testosterona 
plasmática pode auxiliar. Em casos de 
suspeita de ovários não responsivos fazer 
a prova do FSH/LH, com dosagem de 
estrógenos totais ou fenolesteróides. O 
estudo da curva térmica basal, da pro­
gesterona ou do pregnanediol são úteis 
no caso de anovulia, bem como a bióp-
sia para datagem endometrial. 

5. Endométrio — Datagem endometrial 
pode informar sobre a receptividade en­
dometrial. Também é útil a biópsia en­
dometrial ao fim de um ciclo artificial 
para avaliar a existência de defeitos na 
sua receptividade. 

VI. TRATAMENTO 

A disfunção límbica é tratada com psi-
coterapia de apoio (se necessário enca­
minhar para especialista) e placebos. U m 
excelente placebo é o complexo B: uma 
ampola por via muscular a cada três dias 
durante 30 dias. Psicotrópicos são desa­
conselhados porque podem complicar o 
caso determinando galactorréia. Citrato 
de clomifênio (Clomid R) 50 mg diários 
durante 5 dias por mês, por 4 meses, 
é útil para quebrar bloqueios hipotalâmi­
cos secundários. Quando o eletroencefa-
lograma mostrar alterações, bons resulta­
dos têm sido obtidos com a difenilhidan-
toína (Hidantal R), na dose de 1 a 3 com­
primidos diários, pelo menos durante 3 a 
4 meses. 

A disfunção hipotalâmica é tratada fun­
damentalmente com o citrato de clomifê­
nio 50 a 100 mg diários durante 5 dias 
por mês, por 4 meses. Como o clomi­
fênio exige certo nível estrogênico para 
atuar convém administrar progesterona 
(Lutogyl R) 50 mg intramuscular. Se hou­
ver menstruação ao cabo de 7 dias, ini­

ciar o clomifênio no 5.° dia. Se não hou­

ver menstruação, preferir o ciclofenil (Fer-

todur R), na dose de 600 mg diários du­
rante 5 dias por mês, por 4 meses. O 
ciclofenil tem ação estrogênica e por isso 

independe do nível de estrógenos cir­
culantes para agir. Na síndrome de Kal-
man, essas drogas não têm efeito. A so­

lução é administrar ciclos artificiais, como 
por exemplo, etinil-estradiol (Lynoral R) 
0,1 mg diário durante 20 dias por mês. 
Nos últimos 10 dias combinar uma pro-
gestina, e.g., a noretindrone (Primolut-
Nor R) na dose de 10 mg diários. Quando 
houver desejo de. gravidez empregar o 
HLG que está sendo lançado na praça 
sob o nome HRFR, na dose de 100-200 
mcg, em dose única, por via venosa; ou, 
então, utilizar o esquema clássico de gó­
nadotrofina: FSH (Humegon R) 2 ampo-

las por via muscular, a partir do 2.° dia 
de uma menstruação, repetindo a dose a 
cada 2 dias até que a fiabilidade e a 
cristalização do muco cervical atinjam o 
máximo. Nesse momento, aplicar 2 ampo-
las de FSH associadas à gónadotrofina 
coriônica humana (Pregnyl R) na dose de 
5.000 Ul durante 2 dias seguidos. No 3.° 
dia da curva térmica basal elevada apli­
car uma associação estrógeno-progestina 
(Gestadinona R), uma ampola no músculo 
a cada 7 dias para garantir uma boa 
complementação lútea. Entre o 15.° e o 
20.° dia da amenorréia que se segue rea­
lizar a prova imunodiagnóstica para gra­
videz. Se negativa, interromper a associa­
ção hormonal e esperar a menstruação. 

O climatério precoce é tratado com es­
teróides contraceptivos para manter as 
menstruações até a idade de 45 a 50 
anos. É recomendável sempre utilizar con­
traceptivos combinados (Evanor R, Neo-
vlar R). 

Na síndrome de Klotz e, eventualmente, 
na síndrome de Savage, o emprego de 
doses crescentes de gonadotrofinas (2-4-6 
ampolas de Humegon R a cada 2 dias; 
5-10.000 Ul de Pregnyl R 2 dias seguidos 
associados ao Humegon R) a cada ciclo 
poderá desencadear uma ovulação e a 
subseqüente concepção. Caso contrário, 

utilizar o mesmo esquema de ciclos arti-
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ficiais recomendado para a síndrome de 

Kalman. 

Na síndrome de Stein-Leventhal tenta­

tivamente pode ser empregado o clomi­
fênio para a normalização dos ciclos 
menstruais e para obtenção de ovulações 

férteis. Mas, a melhor experiência ainda 
é a ressecção em cunha dos ovários (ope­

ração de Thaler). 
Nos ovários policísticos tipo II, a úni­

ca solução é o emprego de ciclos arti­
ficiais ou de contraceptjvos hormonais 
para a normalização dos ciclos mens­
truais. No caso de gravidez utilizar o clo­
mifênio ou o ciclofenil. A ressecção em 

cunha não é indicada. 
Na metrose de receptividade conseqüen­

te ao uso de contraceptivos hormonais ou 
mesmo devida a fator vascular, a melhor 
medida parece ser a inserção do dispo­
sitivo intra-uterino (DIU). O DIU determi­
na congestão e aumento de contratilidade 
do útero melhorando as condições de 
função endometrial. O dispositivo deve 
permanecer de 3 a 6 meses. Além disso, 
convém associar o clomifênio para cor­
rigir a função hipotalâmica. 

No caso da variante hemorrágica da 
disfunção menstrual ocorre uma circuns­
tância em que o tratamento deve ser 
orientado para o estancamento da hemor­
ragia endometrial. Essa circunstância é 
quando a hemorragia é intensa ou pro­
longada. Nesse caso convém praticar 
uma curetagem, medicamentosa ou me­
cânica. Nas pacientes jovens e sem vida 
sexual a primeira modalidade é mais acei­
ta. Quando houver vida sexual, prefere-se 
a segunda modalidade. 

Na curetagem medicamentosa adminis­
tram-se doses elevadas de estrógenos e 
progestina para obter uma descamação 

efetiva do endométrio. Por exemplo, eti-

nil-estrodiol (Lynoral R) na dose de 0,15 
mg diários durante 20 dias. Se necessá­

rio, a fim de parar o sangramento, apelar 

para o sulfato de estrona injetável (Pre-

marin R) 20 mg, um frasco cada 8 horas. 
A seguir, aumentar a dose de etinil-estra-

diol para 0,2-0,3 mg completando 20 dias. 
Nos últimos 10 dias acrescentar noretin-

drone (Primolut-Nor R), na dose de 30 m g 

diários. No 2.° dia da menstruação pro­
vocada, administrar 100 mg diários de clo­

mifênio durante 5 dias a fim de forçar 
a função hipotálamo-hipofisária. C o m o 

medida de precaução, a partir do 15.° 
dia do novo ciclo administrar noretindro-

ne na mesma dose e duração acima refe­
rida. Aconselha-se prosseguir na investi­

gação quanto ao ponto-chave afetado; 
pelo menos realizar uma pneumopelvigra-

fia a fim de afastar uma eventual síndro­
me de Stein-Leventhal, cuja cura defi­

nitiva somente será alcançada com a res­
secção em cunha dos ovários. Além disso, 
é preciso afastar também as demais pa­
tologias orgânicas que possam ter leva­
do ao desencadeamento do processo he­

morrágico endometrial. 

A administração de ocifócicos (Ergotra-
te R ) , na dose de 1 comprimido a cada 
6 horas pode ser útil para diminuir o san­
gramento no início da curetagem medica­
mentosa. 

A curetagem de prova deve ser indi­
cada em toda hemorragia profusa ou pro­
longada, com a finalidade de cessar o 
sangramento e diminuir a angústia da pa­
ciente. O exame histológico do endomé­

trio poderá auxiliar o diagnóstico, mas as 
demais provas deverão ser feitas no sen­
tido de satisfazer a propedêutica ade­
quada. 
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INDICAÇÃO BÁSICA: 
Transtornos metabóllco-circulatórios cerebrais 

e suas conseqüências somatopsíquicas. 

DOSES: 

3 x 30 gotas ao dia 
3 x 3 comprimidos ao dia 
3 cápsulas ao dia 


