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“A vantagem de ter péssima memoria é

divertir-se muitas vezes com as mesmas

coisas boas como se fosse a primeira

2

vez.



(Friedrich Nietzsche)
RESUMO

Este trabalho faz uma revisdo tedrica e bibliografica sobre a sindrome dos ovarios
policisticos, explicitando todas as suas relagdes e caracteristicas. Primeiramente,
apresenta-se o aparelho reprodutor feminino, incluindo suas fungdes e relacdes que
possam ter influéncia no desenvolvimento do trabalho, de forma que a patologia
apresentada no trabalho seja contextualizada. Logo apos, ¢ retratada a sindrome,
colocando-se todas as suas principais caracteristicas e correlagdes em pauta, além de
formas de diagndstico e tratamento. Dando jus ao titulo do trabalho elaborado, em
seguida ¢ apresentada a relagdo existente entre a Sindrome dos Ovarios Policisticos e a
infertilidade, fator que afeta muitas mulheres nos dias atuais, de forma que o trabalho
seja concluido.
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1-INTRODUCAO

1.1 - APRESENTACAO

O sistema reprodutor feminino € composto principalmente pela vagina, Utero,

dois ovarios, duas tubas uterinas e uma vulva (Guyton, 2006).

Os ovarios, em especifico, sdo glandulas presentes no corpo da mulher,
responsaveis pela fabricagdo e armazenamento de gametas (gametogénese), além da
producao de hormonios femininos, como o estrogénio e progesterona — hormonios que

influenciam na regulagao do ciclo menstrual da mulher.

Dentro deste ambito encontra-se a presenca de casos de infertilidade em
mulheres na idade reprodutiva, que pode ser causada por diferentes patologias, como
Endometriose, obstrugdo tubar, muco cervical incompetente, anomalias no caridtipo,
Sindrome dos Ovarios Policisticos, entre outros. Este trabalho vai tratar especificamente

da Sindrome dos Ovarios Policisticos ¢ sua relagdo com a infertilidade.

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) ¢ um distarbio enddcrino-
ginecologico caracterizado por anovulagdo crdnica, hiperandrogenismo (MOREIRA,
2010) e, em alguns casos, infertilidade (COSTA, 2007), que atinge de 4 a 7% das
mulheres em idade reprodutiva (LOBO, 2000). Também ¢ conhecida como Sindrome da
Anovulacdo Cronica Hiperandrogénica e como Stein e Leventhal, gragas a uma

pesquisa realizada e publicada em 1930 por estes dois pesquisadores.

Atualmente, o numero de estudos relacionados a SOP tem crescido
significadamente, ja& que descobriu-se que esta sindrome afeta muito mais que o
aparelho reproduto feminino, podendo também incluir hiperinsulinemia, hiperlipidemia,
diabetes melito e, possivelmente, doenca cardiovascular (DCV), além de alteragdes ja

conhecidas, como hiperandrogenismo (clinico e/ou laboratorial), problemas cosméticos
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(hirsutismo, acne), anovulacao (infertilidade), obesidade, aspecto policistico dos ovarios

e risco aumentado para adenocarcinoma de endométrio (Lobo e Carmina, 2000).
1.2 - JUSTIFICATIVA

Este trabalho possui o escolhido tema com a justificativa de ser uma Sindrome

que ocorre em cerca de 4 a 7% das mulheres em idade reprodutiva (LOBO, 2000).

Como hoje em dia muitas mulheres sofrem dessa Sindrome, ¢ interessante a
abordagem deste tema para compreender dividas que possam vir a surgir sobre um

assunto que ¢ de grande interesse feminino.

1.3 - OBJETIVOS

1.3.1 - Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho ¢ descrever a Sindrome dos Ovarios Policisticos,
de forma que a fertilidade feminina seja posta em pauta, observando se ha tratamento e

outros pormenores que possam estar envolvidos.

1.3.2 - Objetivos especificos

1- Analisar a morfologia do aparelho reprodutor feminino e sobre como surge a
SOP

2- Analisar sobre a regulagdo da fertilidade feminina

3- Relacionar a SOP com a fertilidade, mostrando quais impactos a sindrome

exerce sobre ela.

1.4 - METODOLOGIA DE PESQUISA

A metodologia deste trabalho consiste na revisao bibliografica de livros e artigos
esclarecedores sobre os dois topicos a serem discutidos — SOP e fertilidade. O material
utilizado sera resultado de uma busca em bancos de dados como Scielo e Pubmed, além

de ser, também, advento de diversos autores diferentes.
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2 - SISTEMA REPRODUTOR FEMININO

Para compreender claramente a Sindrome dos Ovérios Policisticos e suas
modifica¢des e interferéncias no corpo da mulher, deve-se entender como o sistema

reprodutor ¢ formado e como ele funciona.

O SRF pode ser dividido em dois: interno e externo. O interno ¢ composto pelo
utero, dois ovarios, duas tubas uterinas, canal vaginal, colo do utero, canal do colo do
utero; enquanto o externo conta com os grandes labios, pequenos labios, clitoris,
prepucio do clitoris e ostio externo da uretra (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004). Na

figura 1, estdo representados os principais componentes do SRF.

Figura 01 - Aparelho reprodutor feminino

corpo do Utero

Gilera colo do utero

vagina —

Fonte : https://sites.google.com/site/clicajaproject/aparelho-reprodutor-feminino

Dentro deste ambito, ndo se pode ndo citar os ovarios e suas fungdes, afinal eles
sd0 os responsaveis pela producdo, armazenamento e secrecdo de hormonios femininos

essenciais para o corpo.

2.1 - OVARIOS
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Introduzido na anatomia em 1667 por Niels Steno, pesquisador pioneiro no
campo da anatomia humana, o termo “ovario” € recente na anatomia humana; antes era
conhecido como “testis mulieris”, ou seja, testiculos da mulher. O termo era utilizado na
Roma antiga, para caracterizar o escravo responsavel por cuidar das galinhas e de seus
ovos, muito valiosos na época. Dentre esses escravos, os mais habilidosos ganhavam a
simpatia e despertavam interesse nas familias nobres. Eles eram chamados de “ovarii”,
termo interpretado, na época, como sendo o “carregador de ovos”. Na atualidade, o
termo “ovario” representa a estrutura que “carrega ovocitos” (MASSAD-COSTA,

2007).

Os ovarios sdo Orgaos pertencentes ao sistema reprodutor feminino. Possuem
formato de améndoa e estao localizados na cavidade pélvica, lateralmente ao corpo do
utero. Estdo ligados ao mesovéario, uma dobra da folha posterior do ligamento largo que
se prende ao ovario, na parte posterior do ligamento largo do utero, sendo caudais as

tubas uterinas (MASSAD-COSTA, 2007).

Dentre as principais funcdes dos ovarios estd a gametogénese (ovogenese),
responsavel pelo amadurecimento e liberagdo do ovécito e a produgdo e liberagdo de

hormoénios.

Os foliculos ovarianos de Graff, agrupamentos celulares presentes nos ovarios,
sao onde as células germinativas, que originam gametas, ¢ células foliculares, que
possuem como funcdo a manutencdo das células germinativas, se encontram. Além
disso, também ¢ o lugar onde ha producdo de hormonios sexuais femininos (BUILES et

al, 2007).

Durante o ciclo menstrual feminino, composto geralmente de 28 dias, apenas um
unico foliculo ovariano se matura. Por serem dois ovarios, tais 6rgaos se alternam na
maturacdo. No caso da gametogénese feminina, ou ovogénese, pode-se dividi-la em trés
etapas: fase de multiplicagdo ou proliferacao, fase de crescimento e fase de maturacao

(BUILES et al, 2007).

No caso da primeira fase, além de ocorrerem mitoses consecutivas, ¢ a fase na
qual as células germinativas aumentam em quantidade e originam ovogoOnias. Na

gestacdo, tal fase termina aproximadamente no final do primeiro trimestre da gravidez.
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Quando o feto ¢ uma menina, acredita-se que ela ja nas¢a com cerca de 400 000

foliculos de Graff em seus ovarios (FERREIRA et al, 2006).

Durante a fase de crescimento, as ovogdnias transformam-se em ovdcito I e este,
em seguida, inicia a primeira divisdo da meiose, que ¢ interrompida na profase 1. Neste
momento, ocorre um consideravel crescimento, seguido por um aumento do citoplasma
e notavel acumulacdo de substancias nutritivas, que, juntos, compde o vitelo,
responsavel pela nutricdo do embrido durante todo o periodo de desenvolvimento. No
fim desta fase, as ovogonias finalmente se transformam em ovocitos primarios.
Normalmente, tal fase dura até o periodo da puberdade, quando ocorre o inicio da

maturidade sexual da mulher (FERREIRA et al, 2006)

Ja quando se fala da terceira fase, ou fase de maturagdo, nota-se que apenas
cerca de 350 — 400 ovocitos primarios irdo completar sua transformag¢do em gametas
maduros. Quando a meiose I é concluida, sdo originadas duas células. Dentre elas, uma
ndo recebe citoplasma e geralmente se desintegra, majoritariamente sem dar inicio a
segunda divisao da meiose. Tal célula ¢ o primeiro corpusculo, ou glébulo, polar

(BUILES et al, 2007).

No caso da segunda célula formada, nota-se uma diferenca de tamanho; tal
c€lula € maior que a primeira. Além de apresentar um vitelo mais rico em nutrientes.
Este ¢ o ovocito secundario que, ao sofrer a segunda divisao da meiose, da origem ao
segundo corpusculo polar que, como o primeiro, morre em pouco tempo; € o gameta

feminino, ou ovocito II, célula rica em vitelo (BUILES et al, 2007).

r

Como na gametogénese feminina a divisdo de nutrientes ¢ desigual (o
citoplasma nao ¢ repartido igualmente entre as células-filhas), ¢ possivel a formacao de

uma célula mais rica de nutrientes.

Como nota-se anteriormente, ndo sdo apenas os ovulos que sdo produzidos nos
ovarios. Quando se trata da produgdo dos hormoénios femininos pelos ovarios, temos
como exemplo o estrogé€nio e a progesterona, hormonios principais quando fala-se sobre

ciclo menstrual feminino.
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Tais hormdnios sdo produzidos de forma ciclica, ou seja, os niveis de estrogénio
e progesterona na mulher variam de acordo com o ciclo menstrual. Isso ocorre, pois

cada um deles possui um papel essencial e diferenciado no ciclo.

O estrogénio, um dos principais hormdnios feminino, ¢ responsavel pela
formacdo do revestimento interno do utero, além de deixar a parede vaginal mais
espessa (explicagdo no proximo subtitulo). Além dessas fungdes, tal hormdnio ainda se
mostra responsavel por efeitos protetores importantes no sistema cardiovascular

(LOBO; CARMINA, 2000)

No caso da progesterona, outro horménio muito importante do ciclo, a produgao
ocorre apenas na segunda metade do ciclo, objetivando o revestimento do tutero para
implantagdao do 6vulo. Além disso, tal hormonio € responsavel por efeitos notaveis em
alguns tecidos que possuem sensibilidade ao estrogénio e possui importante e essencial

na composicao ossea (LOBO; CARMINA, 2000)

Ainda no ambito de producdo de hormonios ovarianos, existe o hormoénio
testosterona, que participa como responsavel pelo estimulo do desejo sexual, além da

geracdo de energia e na maior facilidade de desenvolvimento de massa muscular.

Alguns fatores podem alterar o equilibrio hormonal feminino, como estresse,

peso corporal, horario do dia, periodo do més e, inclusive, alguns medicamentos.
2.2 - CICLO MENSTRUAL FEMININO

O ciclo menstrual feminino normal costuma durar 28 dias. Nesse ciclo estdo
envolvidos o sistema nervoso central (hipofise ou glandula pituitaria), os ovarios e o
utero, com o objetivo de preparar o corpo para a gravidez. Nesse processo, também
estdo envolvidos hormonios, como o FSH (foliculo-estimulante) e o LH (luteinizante),
produzidos pela glandula pituitaria, e o estrogénio e a progesterona, produzidos pelos

ovarios (SILVA et al, 20006).

Como ja foi dito, a hipofise produz o hormodnio foliculo-estimulante, ou FSH.
Este hormonio atua nos foliculos ovarianos, promovendo seu crescimento € permitindo
a existéncia de um meio adequado ao desenvolvimento dos odcitos. A taxa de FSH no

sangue esta diretamente ligada a quantidade de foliculos: quando o FSH esta alto, a



17

quantidade de foliculos é menor. Por isso, no caso da reprodugdo, ¢ mais indicado que o

FSH esteja com baixa concentragao plasmatica (SILVA et al, 2006).

O hormoénio luteinizante, ou LH, também produzido na hipdfise, atua
principalmente na inicia¢do do mecanismo de ovulagdo (SIR-PETERMANN et al,
2001) Aproximadamente no 14° dia, a taxa de LH aumenta no sangue, fazendo com que
o foliculo se rompa e libere o 6vulo. Caso a concentracao sanguinea de LH seja muito
alta, ¢ possivel que ocorra uma dificuldade de crescimento dos foliculos e maturacao
dos ovulos, o que pode gerar uma infertilidade por deficiéncia ovulatéria (ROMANO et

al, 2011)

A menstruagdo ¢ a descamagdo do endométrio, camada que reveste o interior do
utero. Durante a primeira metade do ciclo, junto com essa escamagdo, pequenos
aumentos na FSH, pela hipofise, estimulam o ovario a desenvolver um foliculo
ovariano, uma bolsa de liquidos que contém os odcitos. O foliculo produz aumento dos
niveis de estrogénio, com o objetivo de engrossar a camada de revestimento interno do
utero, o endométrio. Quando os niveis de estrogénio alcangcam o maximo, a hipofise
comeca a ser estimulada a liberar uma quantidade muito grande de LH. Este pico de
LH, que ocorre aproximadamente no 14° dia do ciclo, faz com que o odcito seja

liberado pelo ovario, o que se conhece por ovulagdo (SILVA et al, 2006).

Para dar inicio ao periodo fértil da mulher, ocorre o rompimento do foliculo.
Com tal fenomeno e ainda com as altas taxas de LH, as células foliculares decorrentes
do rompimento se unem, formando o corpo luteo, que ndo pode mais ser fefundado,
iniciando a producdo crescente de progesterona e resultando em um espessamento
acentuado do endométrio, promovendo sua vascularizacdo, tornando-o propicio para

receber um embrido (SIR-PETERMANN et al, 2001).

Além disso, a progesterona produzida ainda ¢ responsavel por inibir a produgao
de LH pela hipofise. Com a queda da taxa de LH, o corpo luteo passa por uma
transformacdo: ele regride e torna-se corpo albicans. Por consequéncia, as taxas de
estrogénio e progesterona também caem, fazendo com que o endométrio ndo consiga se
manter, liberando sua camada mais superficial, caracterizando a menstruacdo (SIR-

PETERMANN et al, 2001).
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A figura 2, a seguir, retrata as caracteristicas de cada fase do ciclo, como as
alteracoes do foliculo ovariano, variagcdes nas taxas dos hormonios hipofisarios,
variagdes nas taxas dos hormonios ovarianos, variacdo da vascularizacao do utero e a

trajetéria do foliculo, desde sua produg¢ao até sua liberagao.

Figura 02 - Esquema geral sobre as caracteristicas de cada fase do ciclo
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Fonte:
http://www.infoescola.com/biologia/aparelho-reprodutor-feminino/

Caso este ovulo seja fecundado por um espermatozoide, ird se desenvolver um
embrido. Neste caso, o 6vulo fecundado vai através das tubas uterinas para o tero com

o objetivo de se fixar em suas paredes. Para que a gravidez seja possivel, o ovério
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produz estrogénio e progesterona ap6s a ovulagdo, que sdo responsaveis por preparar o

utero para a implantagcdo do embrido e possivel gravidez.

3 - SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

3.1 - SOBRE A SOP (Sindrome dos Ovarios Policisticos)

A SOP ¢ a desordem enddcrina mais comum, atualmente, dentre as mulheres
jovens. Sua incidéncia ¢ de 4 a 7% (LOBO;CARMINA, 2000) das mulheres em idade

reprodutiva (15 a 45 anos).

O primeiro estudo sobre a SOP foi realizado por Stein e Leventhal, no ano de
1935. Nele, a sindrome era descrita com as seguintes caracteristicas: hirsutismo, que ¢ o
crescimento exagerado de pelos nas mulheres, em regides caracteristicas de homens;
amenorreia, que € a auséncia de fluxo menstrual durante um periodo no qual ele deveria
existir; e obesidade; além da presenca de multiplos cistos no ovario.(artigo
understanding etc). Essa classificagdo ja recebeu inimeras modificagcdes, ja que a
quantidade de estudos sobre essa desordem ¢ cada vez maior (SIR-PETERMANN et al,
2001).

Até hoje, a patogenia da SOP ndo ¢ completamente entendida. Existem
divergéncias sobre suas possiveis causas, mas evidéncias levam a crer que ela esteja

relacionada com um componente poligénico (POY et al, 2001).

3.2 - CAUSAS

Até hoje, ndo existe uma resposta concreta para a causa da sindrome. A teoria

mais aceita até hoje implica que:

A agregacdo familial sugere que a SOP ¢ uma desordem complexa e

multigénica. Variantes gendmicas em genes relacionados a biossintese,
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regulagdo e acdo dos andrégenos (CYP17, CYP21, CYPl1la, 17B- HSDS,
SHBG, receptor androgénico, 11B3-HSD ¢ H6PD), a acdo ¢ a secregdo da
insulina (INSR, VNTR, IRS-1, IRS-2, CAPN10, PPARYy, sistema IGF), a
secrecdo e a acdo das gonadotrofinas (folistatina) e a sintese ¢ metabolismo
do 4cido retindico, assim como gendtipos pro-inflamatdrios (variantes dos
genes do TNF-a, IL-6) podem estar envolvidos na predisposi¢ao genética da

SOP (SILVA et al, 2006).

No caso da SOP, a biossintese aumentada de andrégenos estd relacionada ao
aumento da expressdo do gene CYPI7 e a maior estabilidade do seu RNA mensageiro
nas células da teca, além de uma anormalidade no eixo hipotdlamo-hipdfise-ovarios,
onde o aumento da frequéncia de pulsos do hormdnio hipotalamico liberador de
gonadotrofinas (GnRH) favorece a transcricdo da sub-unidade B do hormdnio
luteinizante (LH) sobre aquela do hormoénio foliculo-estimulante (FSH) (SILVA et al,
20006).

Nao se sabe se essa frequéncia aumentada de pulsos de GnRH se deve a uma
alteracdo intrinseca do pulso gerador hipotalamico ou se ¢ secundaria aos baixos niveis
de progesterona resultantes dos infrequentes eventos ovulatdrios observados na SOP. O
aumento relativo da secrecdo hipofisaria de LH ocasiona aumento de producdo de
androstenediona pelas células da teca, a qual € convertida pela 17B-hidroxiesterdide
desidrogenase do tipo 5 (17B- HSD) em testosterona ou aromatizada em estrona. Nas

células da granulosa, estrona ¢ convertida em estradiol (SILVA et al, 2006).

Alguns estudos indicam que antecedentes de baixo peso ao nascer e que tem sua
primeira menstruagdo precocemente, possuem um risco maior do aparecimento da SOP,
cujos sintomas usualmente se iniciam na época da menarca. Quando o inicio da
sindrome ocorre apos a puberdade, pode ser considerado resultado dos chamados
modificadores ambientais, tais como ganho de peso e vida sedentaria. (VELASQUEZ,

2002).

3.3 - CARACTERISTICAS E CORELACOES

Desde seu primeiro estudo, publicado por Stein e Leventhal, ja foram

descobertas inimeras caracteristicas da SOP, que variam entre mais comuns € menos



21

comuns. Dentre ela, pode-se citar amenorreia, oligomenorreia, irregularidades
menstruais, sinais de excesso de androgenos, obesidade e problemas metabdlicos

(AVILA; MURTA, 2001).

A amenorreia ¢ pode ser subdividida em dois tipos. O primeiro, que ¢ a
amenorreia primaria, consiste em nunca ter menstruado, enquanto o segundo, a
amenorreia secundaria, consiste no fato de uma mulher ndo menstruar por trés meses
ap6s sua ultima menstruagdo. E uma caracteristica bem comum, ja que a primaria atinge

cerca de 10% das pacientes, enquanto a segunda 75%. (MARX et al, 2003)

A oligomenorreia também pode ser subdivida em dois tipos: primaria e
secundaria. Na primdria, a menstruacao da mulher ¢ escassa, ou pouco frequente, desde
o inicio da menstruagdo. Ja na secundaria, ela se torna escassa ou pouco freqliente apos

ciclos normais (BUILES et al, 2006).

J& quando se fala em irregularidades menstruais, percebe-se que ¢ uma das
maiores caracteristicas da sindrome. Em um estudo realizado em 1995, por exemplo, de
1871 pacientes, 70% tinha oligomenorreia e 20% delas apresentava amenorreia. Além
disso, alguns autores mostram que aproximadamente 85 a 90% das mulheres com
oligomenorreia, sdo portadoras da sindrome. Desta forma, conclui-se que a maioria das
pacientes com SOP apresenta ciclo menstrual anormal, caracterizado por atrasos

menstruais ciclicos causados pela anovulagao cronica (BUILES et al, 2006).

Ainda no ambito das caracteristicas, pode-se notar o excesso de androgenos
ligado, por exemplo, hirsutismo, acne e virilizagdo. O primeiro (figura 3) representa o
crescimento excessivo de pelos em regides ndo comuns para mulheres, sim para homens
(como por exemplo: bragos e pescoco). Ja a acne, ¢ causada por uma dependéncia
excessiva dos androgenos, resultando em uma acne severa. No caso da virilizacdo, ela
se apresenta de forma branda na maioria dos casos. Quando ha exceg¢des, pode-se citar o
aumento consideravel do clitoris, engrossamento da voz e aumento de massa muscular,

porém raros sdo os casos. (MARX et al, 2003)
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Figura 03: Caso de

hirsutismo

Fonte: http://www.brasilescola.com/biologia/hirsutismo.htm

No caso da obesidade, tal problema estd sendo muito associado a SOP, uma vez
que inumeros trabalhos indicam que cerca de 35 a 50% das mulheres portadoras da
sindrome se encaixam na faixa do sobrepeso ou da obesidade. A adiposidade abdominal
¢ o tipo mais comum, caracterizada com o aumento do indice cintura-quadril

(FASSOLAS et al, 2010).

Com tal tipo de obesidade, ha um alto risco de desenvolver diabetes mellitus tipo
2. De acordo com pesquisas, cerca de 30% das mulheres obesas com a sindrome
possuem intolerancia a glicose diagnosticada com consequente hiperinsulinemia
compensatoria e, apds os 40 anos de idade, aproximadamente 7,5% destas pacientes vao
desenvolver diabetes. Além disso, a obesidade central aumenta em sete vezes o risco de
desenvolvimento de infarto do miocardio e de algumas outras doengas relacionadas a

aterosclerose (BARCELLOS et al, 2007).
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Quando trata-se de problemas metabolicos, estes geralmente se desenvolvem
com a idade. No caso da SOP, as mulheres que possuem a sindrome possuem um maior
risco de desenvolver a Sindrome Metabodlica, que consiste de diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, hipertensdo e doencgas cardiovasculares, além de um maior risco de cancer

de ovério e de endométrio. (MARX et al, 2003)

3.4 - CICLO MENSTRUAL NA SOP

Em mulheres com SOP, vérios foliculos microscopicos podem se desenvolver
nos ovarios. Tais foliculos sdo incapazes de crescer a um tamanho que poderia
desencadear a ovulacdo. Portanto, os foliculos pequenos se acumulam no ovario. Como
resultado, os niveis de estrogénio, progesterona, LH ¢ FSH saem de seu equilibrio

natural.

Os androégenos sao normalmente produzidos pelos ovarios e pelas glandulas
supra-renais. Além disso, alguns tecidos (tais como as células de gordura e figado)
podem converter outros hormonios esteroides em androgenos. Os androgenos podem
estar presentes em maior escala nas mulheres com SOP, devido aos elevados niveis de
LH, mas também devido a niveis elevados de insulina, que possuem relagdo estreita

com a SOP (POY et al, 2001).

3.5 - DIAGNOSTICO

O diagnéstico da Sindrome dos ovarios policisticos ndo possui um teste tnico de
diagnostico, uma vez que as sindromes, em geral, possuem diversas caracteristicas que

devem ser avaliadas (LOBO; CARMINA, 2000).

No caso da SOP, o diagnostico ¢ feito a partir da existéncia de, no minimo dois,

das seguintes caracteristicas:

2 Oligovulagdo ou anovulacao

3 Sinais clinicos e bioquimicos de hiperandrogenismo
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4 Ovarios policisticos em ultrassonografias (devem possuir mais de doze foliculos de

2-9mm de diametro e/ou um aumento de volume no ovario)

Figura 04- Imagem de Ultrassonografia Ovariana apresentado ovarios policisticos

(‘9’6‘ RRM MIO.4 Tis0.1 EBC (% RRM
\96)11129112 16:23:48 i Gin \Z2) 11129412 16:42:42
(3
i3

MID5 Tis0.1 EBC "gf’; RRM MI04 TIs0.1 Zac

—ieien Gin \96)11129112 16:42:59  ADM it in
B

Glg Fra 8.0 MH2

Gn 0

B
Fra 8.0 MHz
Gn

Além disso, existe a possibilidade dos sintomas da sindrome serem confundidos

com os de outras doengas. Com isso, deve-se excluir as seguintes condigdes:

* Hiperplasia congénita da adrenal;

* Sindrome de Cushing;

» Tumores secretores de androgénios (ovarianos e adrenais);
* Doengas tircoidianas;

* Hiperprolactinemia;

* Uso de androgénios exogenos (FASSOLAS et al, 2010)

3.6 - TRATAMENTO

Quando o foco ¢ o tratamento das pacientes com SOP, inimeros pontos devem

ser considerados. Um dos principais pontos ¢ a perda de peso, no caso de pacientes
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obesas. Isso torna-se importante uma vez que, a reducao de cerca de 5 a 10% do peso
dessas pacientes leva a uma melhora do perfil lipidico, além de melhorar o perfil da
pressao arterial e da resisténcia insulinica; fora que diminui a incidéncia de fatores
hiperandrogénicos. A importancia desse processo de perda de peso também esta
presente na promog¢ao da restauracdo dos ciclos menstruais regulares e da fertilidade,
uma vez que, com tais parametros normalizados, todas as alteracdes advindas da

sindrome sao atenuadas (ROMANO et al, 2011).

Outro ponto de tratamento da SOP ¢ a utilizagdo de agentes sensibilizadores a
insulina. A metformina, o agente mais utilizado nesse tipo de tratamento, ¢, segundo
Fassolas et al “uma biguanida que inibe a glicogendlise hepatica e aumenta a
sensibilidade dos tecidos a insulina, o que resulta em diminui¢do dos niveis plasmaticos
desse hormonio.” Dessa forma, ao utilizar a metformina nessas pacientes, pode ocorrer
um aumento da SHBG (Sex Hormone-Binding Globulin), diminui¢cdo da producio de
androgénios, restauracao dos ciclos menstruais ovulatérios e regulares, além de prevenir

a diabetes tipo 2 (SILVA et al, 2006).

3.6.1 - Acne e hirsutismo

No caso do tratamento da acne e do hirsutismo, além da metformina e perda de
peso, sao utilizadas as seguintes formas: anticoncepcional hormonal oral,
espironolactona, finasterida, flutamida e alguns tratamentos topicos (FASSOLAS et al,

2010).
3.6.2 - Anticoncepcional hormonal oral (AHO)

Os anticoncepcionais hormonais orais suprem a esteroidogénese ovariana e
aumentam os niveis do SHBG. Como tais pilulas podem diminuir os niveis plasmaticos
dos hormonios androgénicos, o método do anticoncepcional ¢ a primeira escolha no
tratamento de sinais evidentes e clinicos de hiperandrogenismo. Alguns estudos
apontam que com pelo menos 6 meses de tratamento com os AHO, € possivel tratar os
sinais de hirsutismo e acne nas pacientes de sindrome dos ovarios policisticos (SIR-

PETERMANN et al, 2001).
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Normalmente, as cartelas de AHO possuem 21 drageas, que devem ser tomadas
a partir do primeiro dia da menstruacdo. No final das 21 drageas, deve-se fazer uma

pausa de 7 dias, periodo no qual a mulher menstrua.
3.6.3 - Espironolactona

O agente espironolactona possui multiplos efeitos antiandrogénicos, que
auxiliam no tratamento do hiperandrogenismo. Dentro destes efeitos, estdo a inibicdo da
producao androgénica pelos ovarios e pelas adrenais, elevagdao dos niveis de SHBG,
aumento da depuragdo plasmatica de testosterona e diminuicdo da atividade da 5-alfa-

redutase. Quando utilizado no tratamento, recomenda-se o uso da seguinte forma:

. 100 mg/dia para pacientes magras;

. 200 mg/dia para pacientes obesas (FASSOLAS et al, 2010).

3.6.4 - Finasterida

A finasterida ¢ uma inibidora da 5-alfa-redutase, diminuindo assim a
conversdo da testosterona em di-hidrotestosterona, sua fragdo mais ativa.
Dessa forma, em pacientes com SOP e hirsutismo severo ou ndo responsivo
as medidas anteriores, esse agente pode ser utilizado na dose de 5 mg/dia, por

3 meses a 1 ano. (FASSOLAS et al, 2010)

3.6.5 - Flutamida

Tal agente possui como principal mecanismo de agdo o de antagonizar a agdo
dos androgenos em seus receptores, sendo muito efetivo, por exemplo, no tratamento da
acne. Alguns efeitos colaterais sdo: amenorreia, falta de apetite, diminuicao da libido e
pele seca. Ha possibilidades de uma complicagdo rara e grave, conhecida como
hepatoxidade, que pode ser letal para a mulher e até para o homem. Como tal forma de
tratamento possui efeitos colaterais considerados graves, ¢ geralmente utilizado em
casos resistentes de hirsutismo. Por ser um tratamento rigoroso, exames regulares para
checagem das enzimas hepaticas devem ser feitos durante seu periodo vigente (SIR

PETERMANN et al, 2001).

3.6.6 - Tratamentos tropicos


http://www.medicinanet.com.br/pesquisas/finasterida.htm
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No caso do hirsutismo, o tratamento topico mais utilizado ¢ a aplicagdo de
hidrocloreto de efornitina 13,9% nos locais onde ha uma maior formacao de pelos, com
a frequéncia de 1 vez por dia durante o periodo de 6 meses. Ja no caso da acne, sao
utilizados derivados do 4cido retindico no local das lesdes, geralmente a base de

clindamicina ou tetraciclina (MARX; MEGTA, 2003).

3.7 - REGULACAO MENSTRUAL

Como no caso da acne e do hirsutismo, um dos tratamentos mais utilizados na
regulacdo menstrual ¢ a utilizagdo dos AHO, que devem ser utilizados da mesma forma

do caso anterior (FASSOLAS et al, 2010).

Além deste, uma opg¢ao muito utilizada na regulagcdo dos ciclos menstruais das
mulheres que possuem a sindrome, sdo os progestagénios. O mais utilizado ¢ o acetato
de medroxiprogesterona, que deve ser utilizado na dose de 1 comprimido de 10mg 1 vez
ao dia, durante o periodo de 10 dias. Apds cerca de 3 a 7 dias do fim das drageas, a
mulher devera menstruar e, apds 15 dias contados desde o primeiro dia de sua
menstruacao, a medicagdo ¢ utilizada novamente. Forma-se, desta forma, um

procedimento ciclico que deve ser realizado todos os meses (POY et al, 2001).

4 - SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS E A INFERTILIDADE

4.1 - INFERTILIDADE NO GERAL

Considerada como a incapacidade de engravidar apos 12 meses de exposicao ao
coito, pode ser influenciada e determinada por inimeros fatores. As causas mais
conhecidas sdo a endometriose, obstrucdo tubar, muco cervical incompetente, anomalias
do caridtipo, algumas patologias uterinas e, principalmente, sindrome dos ovarios

policisticos (SPRITZER et al, 2005).
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4.2 - INFERTILIDADE E A SOP

Quando se relaciona a sindrome dos ovarios policisticos e a infertilidade,
existem algumas caracteristicas que aproximam as duas. Os problemas reprodutivos que
cercam a SOP estdo ligados, ndo somente a dificuldade de engravidar, mas também a

anovulagdo cronica e ao abortamento de repeti¢ao (FASSOLAS et al, 2010).

Estudos indicam que a Sindrome dos Ovérios Policisticos ¢ a principal causa de
anovulia em uma populacdo de mulheres inférteis, significando cerca de 75% dos casos.
Além disto, em casos de abortamento habitual, existe uma presenga maior de
diagnodsticos de SOP, comprovando que tal sindrome ¢ um dos diagndsticos mais

comuns em mulheres inférteis (FASSOLAS et al, 2010).

4.3 - TRATAMENTO

A infertilidade ndo ¢ uma ocorréncia fatal a todas as mulheres que possuem a
sindrome. Como qualquer outra caracteristica da doenca, também possui um tratamento

que, se realizado, detém eficacia garantida (SIR-PETERMANN et al, 2001).

O tratamento se inicia com a comprovagdo da infertilidade feminina dentro do
casal. Para que tal certeza exista, sdo realizados testes completos de investigagdo, que
analisam inclusive o sémen do marido. Quando ¢ comprovada a causa ovulatoria como
responsavel pela infertilidade, o tratamento recomendado primeiramente ¢ a perda de

peso e a utilizagdo de metformina (MARX;MEGTA, 2003).

Como existem inumeros fatores que influenciam na praticidade deste tratamento
citado, como, por exemplo, a idade, outras medidas podem ser introduzidas para que a
fertilidade de tais pacientes seja restaurada. Dentre estas medidas, sdo utilizados os

seguintes agentes:

» Citrato de clomifeno (CC): ¢ utilizado na dose de 50 a 200 mg/dia, do 3° ao 7°
dia do ciclo menstrual. No caso da sindrome, cerca de 80% das mulheres que
tentam este método conseguem eficacia. Existe a possibilidade de resisténcia a

tal agente: o principal fator é a obesidade;
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» Gonadotrofinas: s3o utilizadas a partir do 2°/3° dia do ciclo menstrual. Possui
dosagem muito variavel, dependendo de varios fatores, como idade da mulher e
tipo de tratamento a ser efetivado (coito programado, inseminagdo artificial ou

fertilizagdo in vitro) (FASSOLAS et al, 2010).

Durante tais formas de tratamento, deve-se sempre existir a monitoragdo por
meio de ultrassonografia, com o objetivo de acompanhar o desenvolvimento e evitar a

ocorréncia de multiplas gestacoes (FASSOLAS et al, 2010).

Ainda como forma de tratamento, existe a eletrocauterizacdo ovariana
laparoscopica, um tratamento mais forte e complicado, utilizado normalmente em
ultimo caso nas pacientes de SOP com anovulagdo cronica. Tal método consiste na
realizagdo de 6 a 8 perfuracdes, de 3mm de profundidade cada, nos dois ovarios, com o
auxilio de uma pinga monopolar detentora de energia de SO0W (SIR-PETERMANN et
al, 2001).

Encontra-se em trabalhos cientificos que a realizacao deste procedimento pode
ter como consequéncia ciclos ovulatorios de forma transitoria e, mesmo quando nao ¢
possivel restaurar a ovulacdo, pode ter papel fundamental na indug¢do da ovulagdo,
diminuindo o tempo de tratamento e a quantidade de indutores de ovulagdo envolvidos

no procedimento (LOBO; CARMINA, 2000).

5- CONCLUSAO

De fato, tal tema ganha, a cada dia, mais espago na medicina e na sociedade
atual. Com a descoberta de intimeras correlacdbes da SOP com outras doencas
importantes, como diabetes e algumas doengas cardiovasculares, o nimero de estudos

sobre a sindrome tem aumentado de forma consideravel nos Gltimos anos.

Por ser, por exemplo, a causa mais frequente de anovulagdo csronica, e de ter
ligacao direta com doencas malignas (cancer de endométrio) entre outras ja citadas, o
estudo da SOP ¢ um dos topicos mais importantes da endocrinologia feminina na

atualidade (FASSOLAS et al, 2010).
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Com a descoberta de inlimeras associagdes e caracteristicas prejudiciais a vida
da mulher, chega-se a conclusdo de que €, realmente, cada dia mais importante a
continuidade dos estudos, de modo que, em conjunto com os avangos que a medicina
proporciona, possam ser completamente elucidadas todas as duvidas que permanecem

em torno da doenga.

No caso da SOP e da infertilidade, por exemplo, sabe-se que existe um
tratamento, demonstrando que a condi¢do de infértil ndo ¢ obrigatéria para todas as

mulheres que possuem a sindrome.

Porém, para iniciar qualquer tipo de tratamento, ¢ necessario realizar o
diagnostico, a partir de pequenas percepgdes de alteragdes no dia a dia da mulher, como
o aumento dos pelos em regides incomuns para uma mulher, ou alteragcdes menstruias,
como a auséncia de menstruagdo ou excesso, caracterizando alguns ‘“‘sintomas” da

sindrome.

Atualmente, o diagnostico ¢ bem facilitado, uma vez que, com a medicina
avangando nos estudos sobre tal patologia, a mulher consegue identificar as alteragdes

asvindas da SOP com maior facilidade, aumentando as chances de tratamento.

Sabe-se de diversas formas de tratamento existentes, que variam de acordo com
a resposta do corpo da mulher, conforme ¢ submetida a diferentes tipos de tratamento.
Desta forma, a SOP deixa de ser um mistério, como em 1935, passando a ser, agora, um
grande alvo da pesquisa endocrino-ginecoldgica, ganhando cada vez mais espago no

mundo cientifico.
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