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RESUMO:

A European Society for Human Reproduction (ESHRE), em conjunto com a American Society of Reproductive Medicine (ASRM)

sugeriu, em 2003, que o diagnéstico de sindrome dos ovarios policisticos seria realizado quando dois destes trés critérios es-

tivessem presentes: hiperandrogenismo clinico ou laboratorial, anovulagao crénica (oligo ou amenorreia) e ovarios policisticos a

ultrassonografia. Esta revisao tem por objetivo evidenciar a importancia da ultrassonografia no diagnostico desta patologia.
PALAVRAS-CHAVE: ultrassonografia, sindrome dos ovarios policisticos, anovulacao.

INTRODUCAO

Em 1935 Irving Stein e Michael Leventhal™ descreveram a
associacaoentreaumentoovarianobilateral (comovarios policisti-
cos),amenorreiae hirsutismoem sete mulheresadultas que eram
obesas. Foi inferido que deveria se tratar de um defeito primario
do ovério sendo realizado a ressec¢ao em cunha (wedge ressec-
tion) dos ovérios com restauracao dos ciclos menstruaisemtodas
as sete pacientes e gestacdo em duas destas®. A grande variabili-
dadedeachadosclinicos,laboratoriais e histolégicosassociadosa
sindrome dos ovarios policisticos tornaram dificil identificaruma
caracteristica especifica da patologia®.

Em 1958 McArthur et al. mostraram aumento na excre¢ao
renal de hormonio das células intersticiais (posteriormente de-
nominado horménio luteinizante) em pacientes com problemas
reprodutivos®, masestarelagdosofoibemestabelecidadepoisque
Yen etal.em 1970% demonstraram hipersecrecdo de horménio
luteinizante (LH) e secrecaoinadequadadehormonioestimulador
defoliculos (FSH). Para reforcar aimportancia do LH na etiologia
desta sindrome, foi demonstrado que o hiperandrogenismo era
dependente de LH®, Entretanto em 1976 Rebar et al. mostraram
que apenas 10 de 14 pacientes com SOP apresentavam niveis
séricos de LH maiores que de pacientes normais e ao estudarem
a resposta da secrecdo de LH e FSH apds a administracdo de
estrogénio e clomifeno concluiram que a falha na regulagdo no
eixo hipotalamo-hipdéfise-gonadal (HHG) nédo é a causa, mas
representa um desarranjo funcional consequente aalteracao no
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“feedback”do estrogénio”.Tambémem 1976, outro estudo mar-
cante foi mostrou a associacdo de hiperandrogenismo ovariano
evarios casosderesisténciaainsulina®,sendo aassociagao entre
ovarios policisticos, hiperandrogenismo e hiperinsulinemia pos-
teriormente confirmada®?,

Em 1981Swansonetal.""descreveramousodaultrassonogra-
fiapararealizar odiagndstico dasindrome.Em 19852, foidescrito
adiferenca entre ovarios multicisticos (presenca de seis ou mais
foliculos entre quatro e 10 mm volume normal ou discretamente
aumentados) e ovarios policisticos (0 mesmo maisoaumentodo
estroma)etambémaqueapresencadeovariosmulticisticosndosao
correlacionados com hirsutismo, elevacao darelacao LH/FSH, e
que a morfologia ovariana pode reverter apds ciclos ovulatorios.
Em 1988, foi descrita uma alta prevaléncia (20-25%) de ovarios
policisticos ao exame ecografico,aumentando a descrenca que
a ultrassonografia poderia isoladamente realizar o diagnéstico
desta sindrome®'?,

CONTRIBUICAO DA ECOGRAFIA NA SOP

Aanovulacdo hiperandrogénica é a causa mais comum de
infertilidade de causa enddcrina e caracteriza-se pela perda da
ciclicidade ovulatéria por alteragao nos mecanismos de retro-
controle hipotalamico-hipofisario-ovariano, resultandoemciclos
anovulatérios, irregulares, graus variados de hiperandrogenismo
manifestado clinica ou laboratorialmente

Inimeros estudosforam publicados nos Gltimos 20anos para
definir quais achados ecogréficos teriam melhor sensibilidade e
especificidade paraodiagnosticoda SOP:diminuicaodotamanho
médiodosfoliculos,aumentodoniimerodefoliculos, distribuicdo
periférica destes e aumento do volume médio dos ovarios, além
de hiperecogenicidade do estroma. Entretanto, usando estes
parametros, umagrande parcela (em torno de 20%) de mulheres
normais apresentava ovarios policisticos quando submetida ao
exameecograficoeestas pacientesnaoapresentamalteracbesna
fertilidade.

Entdonovastecnologiase parametrosecograficoscomecaram
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asertestados para melhoraraespecificidade do método,comoo
Doppler(indicede pulsatilidadedasartériasestromaisdiminuido),
relacdo entre drea do estroma e area total do ovario aumentado
(Fulghesu et al.,em 2001 apresentou uma surpreendente taxa
de 100% de sensibilidade e especificidade utilizando o cut-offde
0,34), além do ultrassom e Doppler 3D, que tem como principal
vantagem a andlise da vascularizagcdo ovariana como um todo,
além de ser um método melhor para armazenamento, revisao e
permitir que outros médicos avaliem o ultrassom, sem precisar
refazer o exame.

Comoodiagndstico de ovarios policisticos dependiade uma
analise subjetiva, grandes variagdes intra einterobservadoreram
esperadas. AmerSAetal.,em 2002 mostrou uma correlacdointra-
observadorde 70% e interobservador de 51%. Consensos entao
foram criados, sendo que até recentemente o diagndstico era
baseado nos critérios do consenso de 1990 do National Institute
of Health (hiperandrogenismo clinico ou laboratorial e anovula-
¢do,ausénciadehiperprolactinemia,doencatiroidiana, hiperplasia
adrenal congénita de inicio tardio ou sindrome de Cushing), o
qual nao levava em consideragao para o diagnostico os achados
ecogréficos. O National Institute of Health também classifica dois
outros diagnésticos diferenciais: ovarios policisticos e hirsutismo
idiopatico. O primeiro é caracterizado pela presenca de ovérios
policisticosnoexameecografico,ausénciadesintomasmenstruais
ou cosméticos, auséncia de hiperandrogenismo bioquimico.
O hirsutismo idiopatico, por excesso de crescimento de pelos
comdistribuicdo androgénica e ausénciade hiperandrogenismo
bioguimico. Como a definicdo de ovarios policisticos ao exame
ecografico baseava-se em uma analise subjetiva do operador, as
diferencas nos critérios diagndsticos tornaram dificil comparar os
dados de estudos realizados em diferentes partes do mundo.

Em 2003, no encontro da European Society for Human Re-
production e da American Society of Reproductive Medicine,
novos critérios para o diagndstico da SOP foram sugeridos. Para
confirmar o diagndstico dois destes trés achados deverao estar
presentes:hiperandrogenismo(clinicooulaboratorial),anovulagao
cronica (oligo ou amenorreia) e ovarios policisticos (presenca ao
exame ecografico de 12 ou mais foliculos entre 2mm e 9 mmde
diametro médio em um ovario ou pelo menos um ovario com
mais de 10 cm? de volume (Figura 1). Se encontrado a presenca
de corpo Iuteo ou um foliculo com 10 mm de diametro ou
mais, 0 exame deve ser repetido posteriormente para se fazer o
diagnostico).

Estes critérios tornaram o diagndstico de SOP mais flexivel e
aecografiateveoseuvalordiagnésticoreconhecido.Porvalorizar
dadosobjetivosdoexame,favoreceauniversalidadedodiagnéstico
além de diminuir as criticas a subjetividade do método. Mesmo
assim, novos estudos, utilizando estes critérios, devem serrealiza-
dos para verificar se houve melhora na concordanciaintraeinter
observador e para verificar se a ultrassonografia 3D (Figura 2) e o
Doppler (Figura 3) podem melhoraraeficaciadiagnéstica. Faltam
novos estudos que corroborem ou discordem da sensibilidade e
daespecificidade daavaliacdo darazaoentreadreadoestromae
do ovario na nossa populacéo.
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METODOS DIAGNOSTICOS DA SOP

Com os dados levantados até o momento, para se realizar o
diagndstico de SOP, a melhor propedéutica é:

Historia e exame fisico: ha necessidade de buscar evidéncias
de disfuncao menstrual peripuberal e hirsutismo. Exame gine-
colégicoénecessarioparaafastaroutrascausasde sangramentoe
aborto. Clitoromegalia leve ndo éincomum, mas o seu aumento
significativo faz pensar em sindromes virilizantes.

Ultrassonografia pélvica: A via endovaginal é o método de
escolha, a viaabdominal necessita de operadores com mais ex-
periénciaeémaisdificilnaspacientesobesas.Aespessuraendome-
trial deve sempre ser medida para excluir patologia endometrial.
Atentar para os novos critérios sugeridos pela European Society
for Human Reproduction e American Society of Reprductive
Medicine (2003) que sao mais objetivos.

Estudo hormonal: Had muita polémica sobre anecessidadede
testes de sangue e quais solicitar. Para o diagnéstico da SOP é
necessario excluirapresencade hiperplasiaadrenal congénitade
iniciotardio (medidade 17-hidroxiprogesterona),anormalidades
tiroidiana (TSH), hiperprolactinemia (prolactina) e sindrome de
Cushing, mas nao sao necessarios testes se nao houver clinica
sugestiva.Amedidadatestosteronaajudaamostrarhiperandrogen-
ismoedescartartumorvirilizantes.Medidasdeoutrosandrogénios
(DHEAS e androstenediona), nao tem validade comprovada.

Teste de tolerancia a glicose: E essencial para excluir in-
toleranciaaglicoseediabetes mellitus. Algunsinvestigadorestém
recomendado o calculodeindices paraaresisténciaainsulina uti-
lizando-sedevaloresdaglicemiaeinsulinadejejum (homeostasis
model assessment [HOMA] ou quantitative insulin sensitivity
check index [QUICKI]).

Perfil lipidico: é plausivel a solicitacdo do colesterol total,
HDL e triglicérides.

Outrasinvestigacoes:Nao hdjustificativa pararealizar-selapa-
roscopia,tomografiacomputadorizadaouressonanciamagnética
quando na suspeita da SOP.

CONSIDERACOES FINAIS

ASOP ¢é,geralmente, sub-dignosticada, devendo os médicos
ficar alertas em ciclos menores que 21 dias ou maiores que 35
dias, os quais estao frequentemente associados a esta patologia.
Pacientes tratadas com anticoncepcional oral hormonal podem
terseudiagnosticoretardado,ounaorealizado,até queapaciente
deseje engravidar.

Em 2003 foi sugerido que o diagnéstico de SOP poderia ser
realizadoquandodoisdestestrés critérios estivessem presentes: hip-
erandrogenismoclinicooulaboratorial,anovulagdocrénica(oligoou
amenorreia) e ovarios policisticosa ultrassonografia. Outros critérios
ultrassonograficosestaosendoestudadoscomo,porexemplo,arelacao
entreaareado estroma ovariano e a area total do ovario, sendo que
possui sensibilidade e especificidade de 100%, quando utilizado o
pontodecortede0,34.Naoobstante, novosestudosquecomprovem
estemétodo,emespecial utilizandoultrassonografiatridimensional,
saonecessdrios paraqueautilizacdodaultrassonografiasejaocritério
diagnéstico principal da sindrome.
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ABSTRACT:

EuropeanSocietyforHumanReproductionandtheAmericanSocietyof
ReproductiveMedicinein2003suggestedthatpolycysticovarysyndrome
isdiagnosedwhentwoofthefollowingcriteriaarerecognized:oligomenor-
rheaand/oranovulationclinicalorbiochemicalsignsofhyperandrogenism,
ultrasoundfindingsofpolycysticovaryThisreviewintendstoshowthe
importanceofultrasoundinpolycysticovarysyndromediagnostic.
KEYWORDS: ultrasound, polycysticovary syndrome,anovulation.
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Figura 1: | Ultrassonografia demonstrando 12 ou mais
foliculos entre 2 mm e 9 mm de didmetro médio

Figura 2 | Ovario policistico na ultrassonografia
3D, modalidades multiplanar e bloco
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Figura 3 | Dopplervelocimetria em ovério
policistico (Doppler colorido)
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