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Amenorreia

Descritores
Amenorreia primaria; Amenorreia secundaria; Hipoestrogenismo; Ciclo menstrual; Hipogonadismo

CID
N91.0; N91.1; N91.2.

Como citar?

Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Amenorreia.
S&do Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 25/Comissdo Nacional
Especializada em Ginecologia Enddcrina).

Introducao

A ocorréncia regular de ciclos menstruais é resultado do funciona-
mento adequado do eixo hipotdlamo-hipéfise-ovario e sua integra-
¢do com o utero. Deste modo, a auséncia anormal da menstruagao,
denominada de amenorreia, é um sintoma que quando identificado
em mulheres na menacme, sem uso de medicamento e na auséncia
de gestacdo e lactacdo, é indicativo de alguma disfuncdo hormonal.
O tratamento sé serda adequado se o diagnoéstico etiolégico estiver
correto.” As amenorreias podem ser classificadas em primaria ou
secunddria.®3 A inexisténcia da menarca, isto é, a auséncia da pri-
meira menstrua¢do espontanea, caracteriza a amenorreia primaria,
que deve ser investigada quando a menarca ndo ocorrer, de acordo
com os critérios a seguir (limites recentemente revistos):

* Este protocolo foi elaborado pela Comisséo Nacional Especializada em Ginecologia Enddcrina e
validado pela Diretoria Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de
Ginecologia, n. 25. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicacao da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO).
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e até os 13 anos de idade e sendo observada completa auséncia de
caracteres sexuais secundarios;

e até os 15 anos de idade em meninas com caracteres sexuais
secundarios presentes;

o até trés anos apds o inicio do desenvolvimento das mamas, se
isto se deu antes dos 10 anos de idade.®

e A auséncia de menstruacdo apds a existéncia de ciclos mens-
truais é denominada amenorreia secundaria e deve ser investi-
gada quando a menstruacdo ndo ocorre por trés meses ou trés
ciclos menstruais consecutivos.®
Algumas situagdes devem ser particularizada:

e Presenca de caracteristicas sexuais secundarias antes dos 16
anos e auséncia de menstruacio, porém com dor pélvica ciclica:
iniciar investigagdo pelo risco de criptomenorreia, situagdo na
qual as menstrua¢des ocorrem, porém nao se exteriorizam por
obstrucdo canalicular causada por agenesia de por¢do mulleria-
na da vagina ou defeito do seio urogenital, como himen imper-
furado, por exemplo;

e Presenca de alteracdo dos 6rgdos genitais ou de estigmas so-
maticos sugestivos de altera¢des genéticas (ex.: sindrome de
Turner): iniciar a investigacdo independentemente da idade.®

Diagnadstico

Anamnese

Ao constatar que gestacdo, amamentacdo, amenorreia induzida por

medicacdo e casos de ambiguidade sexual estdo excluidos, alguns

questionamentos auxiliam nessa investigacdo:=7

o Presenca ou auséncia de caracteres sexuais secundarios? E

importante investigar o periodo de surgimento da telarca e da
pubarca, pois a presenca de ambas associadas ao estirdo do
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crescimento caracteriza o processo puberal. Desenvolvimento
inadequado das mamas sugere deficiéncia de estradiol;
auséncia ou escassez de pelos, principalmente com mamas
normodesenvolvidas, sugere deficiéncia de receptores
androgénicos.

o Crescimento estatural adequado? Retardo no crescimento pode
associar-se a sindrome de Turner ou, menos frequentemente, a
deficiéncia de hormonio de crescimento (GH).

o Presenca de estresse, alteracdo de peso, alteragdo de habitos ali-
mentares e atividade fisica ou de doencas cronicas? Essas ma-
nifestacdes podem associar-se a amenorreia hipotaldmica ou
hipofisaria. Em torno de 60% das mulheres que praticam exer-
cicios fisicos de forma intensa podem apresentar amenorreia.
Anorexia nervosa e outros distirbios alimentares estdo associa-
dos ao estresse e a desnutri¢do, podendo provocar amenorreia
de origem central ou psicogénica. O hipotireoidismo primario
e o diabetes tipo Il podem ocasionar hiperprolactinemia e hipe-
rinsulinemia, respectivamente, causando amenorreia.

o Presenca de dor pélvica ciclica (célica) de carater progressivo,
associada a amenorreia primdaria? Nesta situagdo, com
horménios normais e ttero funcionante, pode haver obstrucdo
do fluxo menstrual.

e Fogachos, secura vaginal? Tais sintomas sugerem
hipoestrogenismo, especialmente quando concomitantes com
distarbios do sono e sintomas neurovegetativos, e podem ser
decorrentes de faléncia ovariana prematura.

o Sinais e sintomas de hiperandrogenismo (acne, hirsutismo,
virilizacdo)? Essas manifestacdes podem relacionar-se a
anovulacdo hiperandrogénica caracteristica da sindrome dos
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ovarios policisticos, mas também presente na hiperplasia
adrenal congénita forma nao classica.

Secrecdo nas mamas? Galactorreia espontanea ou a expressao
das mamas sugere hiperprolactinemia.

Auséncia da menstruacdo poés-parto? Especialmente com
a caracterizacdo de agalactia, pode sugerir sindrome de
Sheehan.

Exame fisico
Quanto ao exame fisico, os seguintes pardmetros merecem destaque:

Altura, peso, indice de massa corporal: na sindrome de Turner
ou na sindrome de insensibilidade androgénica completa, esta-
tura baixa ou alta, respectivamente, pode fazer parte das carac-
teristicas sugestivas da doenca. Obesidade e desnutri¢do ou per-
darapida de peso podem estar associadas a altera¢des do padrdo
menstrual.

O estagio de desenvolvimento dos caracteres sexuais secunda-
rios (estagios de Tanner) indica o nivel de atividade estrogénica.
Presenca de estigmas somaticos, como pescogo alado, baixa
estatura, palato em ogiva e malformacdes do trato urindrio,
auxilia no diagnoéstico de disgenesia gonadal.

Envergadura: considerada normal quando igual ou até 2 cm
maior do que a estatura do individuo. Alterada pode indicar
alguns estados de hipogonadismo.

Na presenca de hirsutismo, classificar de acordo com o indice de
Ferriman-Gallwey modificado.

Exame genital: o diagnéstico de himen imperfurado pode ser
feito por inspecdo vulvar; ja o diagnostico de vagina curta, pela
introdugdo de cotonete ou de histerdmetro através do introito
vaginal. No exame, deve-se avaliar sinais de atrofia genital. Em
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pacientes que ja iniciaram vida sexual, o exame especular pode
auxiliar na avaliacdo de outras malformacdes vaginais e de colo,
e o toque bimanual, na avaliagdo dos 6rgaos pélvicos.

Avaliagao laboratorial

o A dosagem sérica de horménio foliculo-estimulante (FSH) é atil
para indicar comprometimento da reserva ovariana. Quando
acima de 12-20 mUI/mL, indica baixa reserva folicular ovariana,
e valores acima de 25 mUI/mL sugerem faléncia ovariana (para
avaliar a reserva ovariana, ha metodologias mais sensiveis).

e Hiperprolactinemias correspondem a uma das principais causas
de amenorreia e a dosagem de prolactina plasmatica deve fazer
parte da rotina de investiga¢do da amenorreia secundaria.

e Quando houver suspeita de disfuncdo tireoidiana, incluir TSH.
Atualmente, é menos frequente que disfungdes tiroidianas se
apresentem associadas a amenorreia, uma vez que, com o diag-
ndstico mais precoce de tais disfung¢des, as ocorréncias no ciclo
menstrual tendem a ser mais leves, manifestando-se como ci-
clos longos.

Exame de imagem

« Ultrassonografia pélvica transvaginal ou por via abdominal em
mulheres que ndo iniciaram atividade sexual. Particularmente
importante nas amenorreias primarias, quando pode mostrar
auséncia do utero, além de permitir a identificacdo de
malformacdes uterinas ou obstrucdes ao fluxo menstrual.
Nas amenorreias secunddrias, o resultado é utilizado como
condicdo para o diagndstico de sindrome dos ovarios
policisticos.
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« Ressonanciamagnéticaem casosparticulares. Paraavaliacio pélvica,
em especial em alguns casos de malformagdo dos érgdos genitais.
Ressonancia magnética ou tomografia de sela tarcica ou de cranio:
quando necessario, deve-se investigar tumores, especialmente nos
casos de amenorreia central ou hipogonadotréfica.

Cariétipo
o Particularmenteindicado nasamenorreias hipergonadotréficas,

isto é, com niveis de FSH elevados que se manifestem como
amenorreiaprimariaounasquesemanifestamcomoamenorreia
secundaria em mulheres com menos de 30 anos. Também deve
ser solicitado nas amenorreias primdrias com auséncia de atero
e FSH normal, quando é preciso incluir dosagem de testosterona
para investigar a sindrome de insensibilidade androgénica.
Pode-se dizer que os trés principais “marcadores” da conduta

investigativa sdo:

1. Presenca ou auséncia de desenvolvimento mamario: marcador
da agdo estrogénica, portanto de fungdo ovariana em algum
momento.

2. Presenca ou auséncia de tero determinada por meio de exame
clinico, de ultrassom ou de ressondncia magnética em casos
mais complexos.

3. Nivel sérico de FSH interpretado como segue:

- Elevado indica insuficiéncia ovariana.

- Normal e com itero ausente indica malformac¢do miilleriana
ou sindrome de insensibilidade androgénica (neste caso,
o nivel de testosterona é compativel com niveis do sexo
masculino.).
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- Baixo ou normal e com utero presente: deve-se considerar
todas as causas de amenorreia com eugonadismo e de
hipogonadismo hipogonadotroéfico.

O caridtipo deve seguir as recomendacdes internacionais de
qualidade da amostra, sendo, no minimo, 20 células analizadas e,
idealmente, 40 células.

A racionalizacdo da investigacdo diagnéstica da amenorreia pri-
maria estd resumida na figura 1, ja a da amenorreia secundéria, na
figura 2, com as causas mais frequentes. Em ambos os casos, a reali-
zagdo de ultrassonografia (US) pode ser considerada.

Investigagao inicial
Amenorreia 12 +FSH
e fenétipo « Exame fisico e US
feminino + Caridtipo
I
Utero (+) Utero ()
I
FSH ¥ FSH normal FSH normal
FSH normal FSH N
ou normal 46XX 46XY
Considerar causas de Considerar causas de  Insuficiéncia ovariana, Malformagéo Insensibilidade
amenorreia com amenorreia Disgenesia gonadal Miilleriana androgénica
hipogonadismo normogonadotrofica
hipogonadotréfico Considerar obstrucao
trato genital

Figura 1. Fluxograma de investigagdo diagnostica da amenorreia
primaria.
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Historia e exame fisico
Dosagem FSH

Dosagem de PRL
FSH normal ou ¥ FSH normal FSH FSH ¥
PRL PRL normal PRL normal PRL normal
- o . S Asherman,
Hiperprolactinemia ’ Anovulagio ‘ ’ Insuficiéncia Insuficiéncia destruicao

Cronica Ovariana Hipotalamo-hipofisaria endométrio

Secu::ée:: ;n :rs‘; as, SOPHAC, '"Soujcl_énaa
B Doengas crénicas, ariana

Disfungao
hipotalamica ou

hipotiroidismo, Obesidade Prematura, hipofiséria, Sheehan,

Tumor

Idiopatica, Menopausa
insuficiéncia renal

HAC= hiperplasia adrenal congénita de manifestagao tardia
Figura 2. Racionalizagdo da investigagao diagnoéstica na
amenorreia secundaria.

Para amenorreias secundarias, as dosagens séricas de FSH e prolac-
tina definem os principais quadros de amenorreia de causa hormonal.
Prolactina elevada indica o diagnéstico de hiperprolactinemia, porém
FSH define se ha ou ndo hipoestrogenismo. Na hiperprolactinemia ndo
relacionada a medicamento e na disfun¢do hipotalamo-hipofisaria, in-
dica-se exame de imagem da sela ttrcica para investigar causa tumoral.
Nos casos com prolactina normal, FSH elevado sugere insuficiéncia ova-
riana; FSH supresso, doenca central (disfuncdo hipotaldmica ou hipofisa-
ria); FSH normal pode estar presente nas anovula¢des, como da sindrome
de ovarios policisticos. Porém, aten¢ao, porque, em algumas situagdes de
disfuncées do hipotalamo, quando ndo ha supressdo completa dos pul-
sos de GnRH, FSH pode ser normal, com diagndstico dificil e direcionado
pelaanamnese. A dosagem de TSH deve ser inclusa nos casos de elevagdo
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11




Amenorreia

da prolactina ou de suspeita de doenga central. Na presenca de TSH ele-
vado, deve-se complementar a propedéutica para disfuncoes tiroidianas.

Os sinais ou sintomas de hiperandrogenismo clinico devem ser
investigados com a dosagem de androgénios, incluindo dosagem de
17-OH-progesterona, testosterona e sulfato de deidroepiandrosterona
(DHEA-S), que podem auxiliar no diagnéstico diferencial e determinar
se a origem do hiperandrogenismo é ovariana ou adrenal.

Na disfungdo hipotdlamo-hipofisaria (hipogonadismo hipogo-
nadotrdfico), para investigar a origem hipotaldmica ou hipofisaria,®
pode ser realizado o teste de estimulo com Luteinizing hormone-relea-
sing hormone (LHRH) (Figura 3). A elevagdo dos niveis de gonadotrofi-
nas ap6s a administracdo de LHRH indica que a disfuncdo é no hipo-
talamo, e teste negativo, quando ndo ha elevagio das gonadotrofinas,
disfuncado na hipdfise. Entretanto, desde que se descarte a presenca de
lesdes no sistema nervoso central (SNC), ndo é imprescindivel identi-
ficar a origem hipotalamica ou hipofisria nem se muda o tratamento.

Teste com GnRH
100 mcg EV de GnRH
FSHeLH
(+) O]

Hipotdlamo Hipdfise

Amenorreia Hipotalamica Funcional S. Sheehan /5. Sela Vazia
(estresse, aneroxia/bulimia, exercicio)
Panhipopituitarismo
Tumor /RT
Tumor
Doengas cronicas

Figura 3. Teste para diagnostico da disfungdo hipotalamica
ou hipofisaria, modificado da referéncia 8, incluindo provaveis
etiologias da disfungao.
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Excepcionalmente, quando as dosagens hormonais estiverem nor-
mais, a causa da amenorreia podera ser estrutural. Esse diagnéstico deve
ser particularmente lembrado apds histérico de aborto, curetagem, infec-
¢do ou cirurgia uterina. Nesses casos, histerossonografia, histerossalpin-
gografia ou histeroscopia podem mostrar sinéquias e obliteragdo da cavi-
dade. Embora, historicamente, o teste de progesterona (administragdo de
progesterona por via oral, durante cinco a dez dias) tenha sido empregado
para caracterizar a produgdo estrogénica presente quando o sangramen-
to ocorresse, atualmente ndo é recomendado. A taxa de falso-positivo e
falso-negativo pode ser alta e atrasar o diagnéstico final: mais de 20% das
mulheres com amenorreia em que o estrogénio estd presente podem ndo
sangrar, enquanto em 40% das mulheres com amenorreia por perda de
peso, estresse, hiperprolactinemia, e em 50% das com insuficiéncia ova-
riana, o sangramento pode ocorrer, indicando falsamente que os niveis
estrogénicos poderiam ser normais.” O quadro 1 resume as principais
causas de amenorreia primaria ou secundaria. A associa¢do das causas
principais com os exames laboratoriais pode ser vista no quadro 2.

Quadro 1. Principais causas de amenorreia

Anatémica Hipotalamica Hipofisaria Ovariana Outrlas causas
endocrinas
Congénitas Funcional Hiperprolactinemia | Insuficiéncia SOP (mdltiplos
Agenesia Desordem Tumor ovariana fatores)
milleriana alimentar Sindrome da sela Genética Hiperplasia
Insensibilidade Deficiéncia de vazia RT, QT adrenal tardia
androgénica gonadotrofinas Doenga autoimune | Cirurgia Puberdade tardia
Himen (ex.: Kallmann) Sindrome de autoimune Doenga da tireoide
imperfurado Infecges Sheehan Infecciosa Doengas cronicas
Septo vaginal Estresse Sindrome de Idiopéatica Sindrome de
Sindrome de Cushing Cushing
Adquiridas malabsorgao Tumores
Sindrome de Trauma produtores de
Asherman Tumor androgénio
Estenose cervical (ovario e adrenal)

RT=radioterapia; QT=quimioterapia.
Fonte: Adaptado de The Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine
Birmingham A. Current evaluation of amenorrhea. Fertil Steril. 2008;90 Suppl. 3:5219-25.¢

Protocolos Febrasgo | N°25 | 2021
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Quadro 2. Niveis hormonais nas diferentes causas de amenorreia*

17-OHP | HAM SDHEA |LH (UI/l) | FSH PRL Testosterona | TSH
i
Hiperplasia adrenal | Alto Normal [Altoou |< 15 <10 Normal |Alta Normal
congénita normal
Amenorreia Normal |Alto Normal |Baixo |Baixo |Baixa |Baixaou Baixo
hipotalamica ou ou ou normal ou
funcional normal |normal |normal normal
Hiperprolactinemia | Normal |Normal |Normal |Baixo Baixo |[Alta Normal Alto ou
ou ou ou normal
pouco |normal |normal
alto
SOP Normal |Normal |Alto <15 <10 Alto Alto ou alto | Normal
oualto |Normal Normal |normal
IopP Normal |Baixo Normal > 15 >25 Normal | Baixo ou Normal
normal

Fonte: Adaptado de Klein DA, Poth MA. Amenorrhea: an approach to diagnosis and management.
Am Fam Physician. 2013;87(11):781-8.012

*0s dados do quadro 2 sdo informativos e ndo devem ser usados de forma absoluta como
ferramenta diagnostica.

170HP: 17-hidroxiprogesterona; HAM: hormdnio antimulleriano; SDHEA: sulfato de
deidroepiandrostenediona; LH: hormdnio luteinizante; FSH: horménio foliculo-estimulante; TSH:
horménio estimulante da tireoide; SOP: sindrome dos ovarios policisticos; IOP: insuficiéncia
ovariana prematura.

Tratamento

Amenorreia é um diagndstico sindrémico, ou seja, reflete um sin-
toma de diversas doencgas ou afec¢des. O tratamento estd vinculado
a sua etiologia, bem como as expectativas da paciente, em especial,
reprodutivas e sexuais. %

Tratamento clinico

Na hiperprolactinemia: tratamento com agonistas dopaminér-
gicos. A bromocriptina é empregada na dose inicial de 1,25 mg
por dia, durante os primeiros sete dias. A seguir, é aumentada
gradualmente, dividida em duas a trés tomadas didarias, até que
se obtenha o controle dos sintomas. A cabergolina é outro agente
dopaminérgico com mais especificidade, com menos efeitos cola-

Protocolos Febrasgo | N°25 | 2021
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terais e, por ter meia-vida longa, com mais comodidade posolégi-
ca. Também mostra melhor resposta terapéutica. A dose inicial é
de 0,5 mg, uma vez por semana, com aumento gradativo de acor-
do com o controle clinico dos sintomas e dos niveis de prolactina.
Reavaliagdes sdo feitas a cada quatro a oito semanas (ndo ha con-
senso para o intervalo) e as doses do medicamento, reajustadas.
Mesmo nos casos de prolactinomas, isto é, adenomas hipofisarios
produtores de prolactina, o tratamento cirdrgico atualmente é
pouco utilizado por se obter controle com o uso do agonista do-
paminérgico. A hiperprolactinemia secunddaria a medicamentos
deve ser discutida isoladamente e ndo segue a mesma orientacao,
sendo geralmente tratada com reposicio estroprogestativa para
reduzir os efeitos advindos do bloqueio do eixo hipotalamo-hipo-
fisdrio e o consequente hipoestrogenismo, quando a troca do me-
dicamento causador da hiperprolactinemia ndo é possivel." Nos
casos de hipotiroidismo, a reposi¢do de horménio tiroidiano pode
ser suficiente para o retorno da menstruacdo, com normalizagdo
dos niveis de prolactina.®

Nos casos de hipoestrogenismo, a conduta é varidvel: na ame-
norreia primaria sem desenvolvimento dos caracteres sexuais se-
cundarios, deve-se comecar o tratamento com pequenas doses de
estrogénio e, posteriormente, aumenta-la até o desenvolvimento
mamario, com posterior inclusdo de progestagénio. Deve-se ele-
var a dose estrogénica até atingir dose da fase adulta (ver protoco-
lo especifico de insuficiéncia ovariana prematura).*? Na deficién-
cia estrogénica em mulheres adultas, reposi¢do com estrogénios
conjugados ou estradiol por diferentes vias, e nas mulheres com
Utero, a adi¢do de progestagénio é necessaria para prevenir o can-
cer de endométrio.®? Quando o hipoestrogenismo for decorrente

Protocolos Febrasgo | N°25 | 2021
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de situac¢des reversiveis, pode-se proceder a reposi¢do estropro-
gestativa concomitantemente ao tratamento especifico para a
causa (exemplo: desordens alimentares ou algumas doengas cro-
nicas), até o restabelecimento da fungdo ovariana.

Nos casos de anovulacio hiperandrogénica: no hiperan-
drogenismo iatrogénico, por uso exégeno de androgénio, deve-se
orientar a interrup¢do do firmaco ou substdncia desencadeante.
Na deficiéncia enzimdatica da suprarrenal (hiperplasia adrenal
congénita de manifestacdo tardia), tratamento com prednisona
2,5 mg a 7,5 mg ao dia ou dexametasona 0,25 mg a 1 mg ao dia.®!
Na sindrome dos ovarios policisticos, o tratamento da amenorreia
é feito com a ministracdo de progestagénios ciclicos isolados ou
combinados com estrogénio, que promovem regulariza¢do do ci-
clo menstrual e protecdo contra carcinoma endometrial, porém o
uso ciclico de progestagénios ndo trata o hiperandrogenismo. Os
contraceptivos orais combinados podem auxiliar no tratamento
do hiperandrogenismo. A resisténcia a insulina deve ser abordada
inicialmente com orienta¢des quanto a alteracdo do estilo de vida
e perda de peso, mas quando necessaria a introducdo de substan-
cias sensibilizadoras, como a metformina (1.000 mg a 2.000 mg
ao dia), apresenta melhora significativa, especialmente nas doses
acima de 1.700 mg ao dia."® Quando houver desejo de gestagao,
a induc¢do da ovulacdo deverd ser realizada. Quando houver asso-
ciacdo com obesidade, orientac¢des para hdbitos saudaveis e perda
de peso deverdo ser fornecidas. Em muitos casos de amenorreia de
origem hipotaldmica, recomenda-se apoio psicolégico e /ou psiqui-
atrico, bem como acompanhamento multidisciplinar. Nas causas
disfuncionais, mudancgas no estilo de vida, adequacdo do peso e
orientagdo de atividade fisica adequada.

Protocolos Febrasgo | N°25 | 2021
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Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico esta indicado nas neoplasias ovarianas e de su-
prarrenal, bem como na sindrome de Cushing com presenca de tumor,*
nas sinéquias intrauterinas (lise por histeroscopia, podendo ser seguida
da colocacdo de dispositivo intrauterino, associado ou ndo a terapia es-
trogénica).t® Malformagdes miillerianas tém tratamento, dependendo
da malformacéo encontrada. Na sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser com agenesia uterina e de vagina, o tratamento pode ser cirargico
com realizagdo de neovagina, embora atualmente seja preferivel o uso cli-
nico de dilatadores vaginais. Na auséncia de titero, o transplante uterino é
tratamento experimental. Nos casos de insuficiéncia ovariana prematura
ou de disgenesia gonadal com cariétipo contendo cromossomo Y, a gona-
dectomia estd indicada, bem como nos casos de insensibilidade androgé-
nica pelo risco de maligniza¢do da génada.

Restauracgao da fertilidade

Nas mulheres com insuficiéncia ovariana prematura, é possivel gravi-
dez com 6vulo de doadora. Nas amenorreias centrais (hipotaldmicas
e hipofisarias) ou nas causadas por doencas que levam a anovulagio
cronica, deve-se considerar a inducdo da ovulagdo, caso exista desejo
reprodutivo, com escolhas variaveis dependendo, especialmente, da
causa da amenorreia e do estado estrogénico: citrato de clomifeno (na
dose de 50 a 150 mg/dia, iniciando a partir do segundo ao quinto dia
do ciclo menstrual e por cinco dias); letrozol ou gonadotrofinas - uti-
lizados em dose variavel, dependendo de varios fatores, sendo impor-
tantes a idade da mulher e o crescimento folicular."

Recomendacgoes finais
Amenorreia é um sintoma com multiplos fatores etiolégicos, sendo
relativamente frequente na populacdo. Requer historia clinica
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minuciosa e exame fisico detalhado. Essa afeccdo pode trazer

preocupacdes sobre a feminilidade e fertilidade, com consequéncias

negativas para a autoestima e a autoimagem da mulher, por vezes
necessitando de apoio psicolégico concomitante ao tratamento.

o

tratamento da amenorreia deve obedecer aos anseios da

mulher e compreende combater o fator etiolégico, o tratamento

do hipoestrogenismo e das manifesta¢des associadas e, quando

possivel, a restauracdo da fertilidade.
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