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RESUMO

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) é uma doenca plural e multifacetada que
incide em mulheres em idade reprodutiva; € a endocrinopatia mais frequente na
mulher em idade reprodutiva, € um disturbio crénico que se manifesta, em geral na
puberdade, sendo que, suas interagdes clinicas e bioquimicas ensejam interesse de
varias disciplinas. A partir do estudo da literatura existente objetivou-se
contextualizar e compreender a dindmica dos ovarios policisticos e avaliar a fungao
e importancia da videolaparoscopia no diagndstico e tratamento da doenca.
Observou-se que os estudos e pesquisas nao tém claro ainda o porque algumas
mulheres tém ovarios policisticos. Pode existir uma ligagao hereditaria, e eles estao
presentes em mulheres de todas as idades, muitas das quais nao apresentam
sintomas de sindrome de ovarios policisticos. A videolaparoscopia, € um instrumento
importante, tanto no diagnéstico, como no tratamento de ovarios policisticos. O
diagndstico da doenca foi extremamente facilitado com o advento da ultra-sonografia
por videolaparoscopia, surgindo como um método auxiliar de exceléncia para o
diagndstico da SOP devido a perfeita visualizagdo da morfologia ovariana, bem
como, € fundamental na eficiéncia e facilidade dos processos cirurgicos por ser uma
técnica pouco invasiva, além de permitir o diagndstico e o tratamento no mesmo

procedimento.

Descritores: Ovarios policisticos, videolaparoscopia, diagnéstico, tratamento.
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INTRODUGAO

Toda a fisiologia da reproducgéo esta centrada na liberagdo periddica de
um ovulo, cujo objetivo final é a perpetuacédo da espécie. Para que isto acontega é
necessario uma adequada funcdo ovariana, onde a ovulacdo e secrecao de
esterdides sexuais ocorram de uma maneira regular e finamente sincronizada. Estes
eventos dependerdo da presenca de uma populacdo folicular adequada, que
respondera a estimulos especificos de outros centros que integram o chamado eixo
cortex-hipotalamo-hipofise-ovario. Este eixo, por sua vez, € modulado por delicados
mecanismos de interagdo, que envolvem emogdes; neurotransmissores (dopamina,
noradrenalina, serotonina, GABA, endorfinas); fatores liberadores e inibidores
hipotalamicos (GnRH, TRH, PIF); horménios hipofisarios (FSH, LH, ACTH, TSH,
prolactina), esterdides produzidos nos ovarios e supra-renais (estrogénios,
androgénios, progestogénios, corticdides); hormdnios tireoideanos; enzimas
especificas que atuam em cada passo da esteroidogénese ovariana e supra-renal;
insulina; proteinas carreadoras tipo SHBG e IGFBPs; receptores celulares;
prostaglandinas; relagbes intracrinas, autdcrinas e paracrinas mediadas pelos
proprios esteroides e por diversos fatores de crescimento e de transformacao;
inibinas; ativinas; citocinas; leptina; intensidade da atividade fisica; dieta; além de
uma adequada funcao hepatica e de um peso corporal proximo do ideal (IMC entre
20 e 25). Esta enorme lista de fatores que podem interferir na funcédo do eixo
reprodutivo esta certamente incompleta (Avila e Murta, 2001).

Uma alteracdo em qualquer destes elementos, dependendo da

intensidade, podera resultar na fungcao inadequada do eixo C-H-H-O, levando a uma



secreg¢ao inadequada dos esterdides, com eventuais manifestagdes clinicas como
disturbios menstruais, anovulacdo, resisténcia periférica a insulina e suas
repercussdes cardio-metabdlicas tardias, hiperandrogenismo, hiperprolactinemia,
etc.

O ovario policistico ou a sindrome do ovario policistico € uma das
patologias decorrentes desses disturbios. Em outras palavras, ovarios policisticos
resultam de um estado anovulatério crénico, seja por alteragdo dos mecanismos de
retro controle do eixo C-H-H-O, ou por qualquer disturbio ou patologia que nele
possa interferir. Melhor ainda, anovulagao é fator desencadeante, ovario policistico é
consequéncia. Sdo ovarios nos quais os foliculos iniciam o seu desenvolvimento,
mas nao conseguem atingir o tamanho nem romper suas paredes para liberagéo do
ovulo (ovulagao).

O diagnéstico € realizado pela historia clinica da paciente e comprovado
por ultra-sonografia e dosagem hormonal. O tratamento inicia-se com medicamentos
estimulantes da ovulacdo e, na falha destes, realiza-se cauterizagcdo da capsula
ovariana por videolaparoscopia.

Neste complexo contexto objetivou-se com este estudo contextualizar e
compreender a dindmica dos ovarios policisticos e avaliar a funcido e importancia da

videolaparoscopia no diagndstico e tratamento da doenca.



1. OVARIOS POLICISTICOS

Ja no século 18 se encontra publicacdo a respeito do ovario policistico
(Hashimoto, Eggers, 2002), porém, o disturbio somente foi descrito em 1935 pelos
ginecologistas norte-americanos Irving E. Stein e Michael L. Leventhal, quando
avaliaram sete pacientes com amenorréia, hirsutismo e ovarios aumentados de
volume com caracteristicas policisticas (04 obesas), por isso sua primeira
denominagéo foi sindrome de Stein-Leventhal (Hashimoto, Eggers, 2002; Pinheiro e
Clapauch, 2001) ja, em 1937, Broster notou hiperplasia adrenal e ovariana durante
cirurgia sugerindo ligacdo entre adrenal e desenvolvimento de sindrome de ovarios
policisticos (SOP) (Pinheiro e Clapauch, 2001).

Apesar de algumas divergéncias existentes, alguns estudos (Hashimoto,
Eggers, 2002), enfatizam que pode haver a sindrome, sem a existéncia de ovarios
policisticos. Por outro lado, estudiosos acreditam que a sindrome do ovario
policistico € apenas uma fantasia, pois, o ovario policistico € o resultado de um
disturbio funcional, ndo um defeito central ou local especifico e que o ovario
policistico € um sinal, ndo uma doenga. Redmond e Bergfeld (1990) enfatizam que
doenga policistica do ovario € um termo anatdbmico e refere-se a uma anormalidade
da estrutura dos ovarios. Contudo, as pacientes que se apresentam com ela, o
fazem devido a alteracgdes fisioldgicas. Ela foi uma sindrome, nos velhos tempos.
Atualmente ela é referida como “anovulagcdo hiperandrogénica”. Hoje tem-se mais
certo que ndo ha a sindrome sem ovario policistico e que este é resultado da
anovulacao crbnica e com tal sera tratada neste estudo.

A sindrome dos ovarios policisticos (SOP) €& uma doenga plural

multifacetada que incide em mulheres em idade reprodutiva (Bruno et all., 2001;
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Avila e Murta, 2001) é a endocrinopatia mais freqiiente na mulher em idade
reprodutiva, € um disturbio crénico que se manifesta, em geral na puberdade
(Hashimoto, Eggers, 2002), sendo que suas interagdes clinicas e bioquimicas
ensejam interesse de varias disciplinas (Bruno, Lourenco e Avila, 2001).

Segundo os critérios do NIH (1) a prevaléncia pode ser de 8% para a
populacao geral de mulheres (Michelmore et all., 1999), de cerca de 50% entre as
hirsutas (Lisboa et all., 1997), entre 30 e 40% se considerar a presencga de disturbio
menstrual e 80% com pacientes com oligomenorréia (Goldzieher e Young, 1992;
Franks, 1995; Nacul, Comim e Spritzer, 2003) sendo que, estudos indicam que a
prevaléncia depende dos critérios utilizados e da populagado estudada (Spritzer e
Oppermann-Lisbda, 2001).

A SOP ¢é acompanhada de intensas e complexas anormalidades
hormonais que sdo, ao mesmo tempo, causa e consequéncia desta doenca. Na
pratica, € multiforme, isto €, assume varias formas, desde a mais leve, com poucos
sintomas, até a mais acentuada, com todas as alteragdes citadas. Ha também
diversas graduagdes dos quadros intermediarios.

Embora a etiopatogenia da SOP n&o tenha sido ainda esclarecida,
mecanismos fisiopatoldgicos sdo reconhecidos, tais como: aumento na pulsatilidade
do gerador de pulsos do GnRH, com subsequente alteragdo na secregcéo de
gonadotrofinas; secrecdo aciclica de androgénios ovarianos e sua conversao
periférica em estrogénios; resisténcia insulinica associada a redugcédo de SHBG e
IGFBPs e aumento intra-ovariano de IGF1 (Nacul, Comim e Spritzer, 2003).

Nao ha, portanto, consenso quanto a conceituagdo e causas do ovario
policistico ou a SOP. Os critérios diagndsticos da sindrome dos ovarios policisticos

(SOP) foram recentemente revisados pelo The Rotterdam ESHRE/ ASRM -



sponsored PCOS consensus workshop group, 2004; os postulados em 1999
requeriam dois fatores diagnosticos e os atuais requerem dois de trés fatores e sao:
1. Oligomenorréia e/ou anovulagao; 2. Sinais clinicos e/ou bioquimicos de
hiperandrogenismo, excluindo outras etiologias de; hiperandrogenismo como
hiperplasia congénita adrenal, tumores secretores de androgénios e sindrome de
Cushing; 3. Ovarios policisticos caracterizados pelo exame ultra-sonografico
padronizado, ou seja, presenca de pelo menos um dos seguintes achados: 12 ou
mais foliculos medindo entre 2-9 mm de didmetro ou volume ovariano aumentado
(>10 cm®). Caso se constate a presenca de um foliculo dominante (> 10 mm) ou de

corpo luteo, o ultra-som (US) devera ser repetido no proximo ciclo (Ferriani, 2004).

1.1. Principais sintomas

Embora ainda ha muitas duvidas sobre suas causas e mecanismos de
acao, sabe-se que o quadro clinico é heterogéneo e alguns sintomas s&o
caracteristicos (Hashimoto, Eggers, 2002).

A apresentacao clinica de pacientes com SOP é muito variavel e isto tem
contribuido para as controvérsias no diagndéstico. Ndo ha consenso sobre o fenoétipo
clinico desta sindrome (Poy, Wiltgen e Spritzer, 2002).

Como ja enfatizado anteriormente, em 1990, a conferéncia sobre SOP
realizada pelo National Institutes of Health - National Institute of Child Health and
Human Development (NIH-NICHD) propbs os seguintes critérios para o diagndstico:
hiperandrogenismo e/ou hiperandrogenemia, anovulagdo crénica e exclusdao de
outras causas como hiperplasia adrenal congénita forma nao classica (HAC-NC),

hiperprolactinemia, sindrome de Cushing e tumores androgénicos (Zawadski e
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Dunaif, 1992), excluindo outras causas tais como nas hiperplasias adrenal congénita
e hiperprolactinemia.

A presenca de cistos ovarianos a ultra-sonografia é consistente com o
quadro clinico, mas nao é essencial para o diagnostico (Polson Et all., 1988; Herter,
Magalhdes e Spritzer, 1995). Os disturbios metabdlicos associados a resisténcia
insulinica e hiperinsulinemia parecem ter um papel significativo pelo menos numa
parcela destas pacientes (Dunaif, 1995; Nestler, 1997).

Os principais sintomas sao o crescimento em excesso dos pelos
(hirsutismo), a irregularidade menstrual, a infertilidade crénica, auséncia de ovulagao
(anovulagao) e a obesidade. Hoje, a maioria dos especialistas diagnostica a doenga
a partir desses sintomas, apds excluir outras possiveis causas como tumores
secretores de androgénios (Hashimoto, Eggers, 2002).

Esses sintomas ndo ocorrem concomitantemente em todas as pacientes e
cada caso precisa ser avaliado especificamente, sempre levando em conta o
diagndstico por exclusao e considerando especialmente a anovulagédo. A figura 1
mostra a frequéncia desses sintomas, a partir do acompanhamento de 1.079 casos
relatados em diversos artigos cientificos.

Figura 1 — Frequiéncia dos sintomas em 1.079 casos acompanhados e
relatados em artigos cientificos
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O hirsutismo

B amenorréia

O obesidade

O esterelidade

B menstruagoes

0- ainlinac

onte: Adaptado de Hashimoto, Eggers (2002).

O hirsutismo é o sintoma mais freqlente, obedece um padrao masculino e
depende da atuacdo dos androgénios nos foliculos pilosos que tem sensibilidade
variada, dependendo da etnia da paciente. O hirsutismo tem frequéncia alta em
pacientes européias, porém, é raramente encontrada em orientais, mesmo com o
relevante aumento hormonal (Hashimoto, Eggers, 2002).

Ja a irregularidade menstrual € consequéncia do excesso de androgénios
no corpo e resulta na auséncia de menstruacado (amenorréia) ou anovulagao. Outros
aspectos associados a irregularidade menstrual sdo o sangramento utero anormal
(metrorragia) ou alteragdes na maturagao do odcito (6vulo antes da fecundacéao),

sendo que, essas alteragdes podem levar a atresia (oclusao) do foliculo ovariano e o
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o6cito é produzido, o que torna a sindrome do ovario policistico a maior causa de
infertilidade anovulatério (Hashimoto, Eggers, 2002).

Quanto a obesidade em pacientes com ovario policistico observa-se uma
distribuicdo central na maioria dos casos, ou seja, tem distribuicdo da gordura bem
especifica, concentrada principalmente na regidao do abdémen. Essa especificidade
na distribuicdo da gordura, ocorre, provavelmente, devido os adipdcitos e suas
precursoras (pré-adipécitos) terem em sua superficie receptores de androgénios,
sendo mais frequentes no abdémen. Essa forma de distribuicdo de gordura esta
diretamente associada ao diabete e a doencgas cardiacas (Hashimoto, Eggers,
2002).

Além desses sintomas especificos, muitas portadoras da SOP apresentam
resisténcia a insulina, que vem sendo apontada como causadora da doencga (Poy,
Wiltgen e Spritzer, 2002). O aumento crescente dos niveis de insulina, associado a
atividade de fatores de crescimento na puberdade, poderia desencadear a sindrome
do ovario policistico em mulheres suscetiveis. A resisténcia, porém, s6 ocorre em
cerca de 30% das pacientes da sindrome — com maior freqiéncia nas obesas (41%)
do que nas nao obesas (27%) —, o que levou a sugestdo de dividir a doenga em
insulino-resistente e nao insulinoresistente. Cada tipo teria uma origem diferente
(Hashimoto, Eggers, 2002).

Uma prevaléncia aumentada de curvas glicémicas alteradas nas pacientes
obesas com SOP é também indicada em varios estudos e esta freqléncia é
significativamente maior que nos grupos controles emparelhados pelo IMC (22-24).
A prevaléncia de curvas glicEmicas alteradas, descrita em estudos populacionais em

mulheres na 3% e 4° décadas de vida (5,3% pelos critérios do National Diabetes Data
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Group) (25), € menor que a observada em SOP obesas, colocando pacientes com
SOP como um grupo de risco para desenvolver DM2 (Poy, Wiltgen e Spritzer, 2002).

Polson et all., (1988) e Clayton et all. (1992) explicam que quando todo o
estado anovulatério existe por um periodo de tempo, "o ovario policistico" emerge.
Como um resultado extremo, as mulheres afetadas desenvolvem os ovarios
policisticos bilaterais ampliados, sendo este mais um sintoma da sindrome, definidos
pela presenca de mais de oito foliculos por ovarios, com os foliculos menos de 10
milimetros no didmetro. Estes achados do ultra-som estado presentes em mais de 90
por cento das mulheres com a sindrome do ovario policistico, mas estdo também
presentes em até 25 das mulheres normais.

Sobre os sintomas e quadro clinico, € importante esclarecer que ha
divergéncias, conforme ja enfatizado anteriormente. Dunaif (1995) explica que
embora a anovulagao, a obesidade, o hirsutismo e os ovarios policisticos bilaterais
sejam considerados manifestagdes classicas, a sindrome do ovario policistico talvez
€ melhor visto como uma area dos sintomas, dos achados patolégicos e de

anormalidades do laboratério.

1.2. Complicagoes

A SOP aumenta o risco de ocorréncia de varias outras doencgas, como o
cancer de mama e/ou ginecoldgico, hipertenséo, infarto do miocardio, disturbios
vasculares e diabete, além disso, ha uma estreita relagdo com a obesidade que
chega a atingir 50% das portadoras da sindrome. Existe muitas vezes confusao
entre os dois disturbios, ja que os efeitos da obesidade sdo os mesmos da SOP,

além disso, acredita-se que muitos fatores contribuam para a origem de ambas as
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doencas. A sindrome do ovario policistico € um disturbio crénico que se manifesta,
em geral na puberdade (Hashimoto, Eggers, 2002).

Considerando que os ovarios policisticos é resultado da anovulacao
cronica e que a SOP é uma desordem que progride até a menopausa € necessario
levar em conta as complicagcdes decorrentes desse disturbio que podem ser maior
risco de doengas cardiovasculares (Talbot et all., 1995), progressao do diabete
mellitus e hipertensdo (Hanter e Sterrett, 2000), cancer endometrial, a hiperplasia
endometrial e, talvez, o cancer de mama (Coulam, Annegers e Kranz, 1983).

Em especial, pacientes obesas com SOP apresentam resisténcia a
insulina e uma maior incidéncia de intolerancia aos carboidratos (ICH) e diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hipertensao arterial sistémica (HAS), dislipidemia e doenca

aterosclerética cardiovascular (Dunaif, 1995; Poy, Wiltgen e Spritzer, 2002).

1.3. Diagnéstico

Na auséncia de gravidez e quando a amenorréia ou Oligomenorréia
persistirem por mais de seis meses sem um diagndstico, a anamnese e
exames fisicos devem ser empreendidos dando atencido especial aos testes
padrdes de distribuicdo de pelos na pele (Hanter e Sterrett, 2000).

Quanto ao diagnéstico, algumas controvérsias existem em fungao de que
os sintomas clinicos e os achados bioquimicos de laboratorio diferem (Dunaif, 1995).
De acordo com Conway, Honour, Jacobs (1989) ¢é necessario primeiramente um
diagndstico clinico, e a avaliagdo deve ser associada a apresentagao clinica.

A observagdo do numero de foliculos em cada ovario, seu didmetro e
posicao também sdo aspectos essenciais ao diagnostico. Essa observagao tem sido
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possivel gragas ao ultra-som e, mais recentemente ao ultra-som utilizando video-
laparoscopico (Hanter e Sterrett, 2000), como sera tratado no préximo capitulo.

A secrec¢ao impropria de ganodrotopina também tem sido utilizada para
diagnosticar a sindrome de ovarios policisticos. Os niveis do LH e do FSH e a
relacdo LH-FSH s&o usados para facilitar o diagnéstico (Lobo et all., 1981).

Também é necessario realizar exame gonadotrofina coribnica humana —
HGC, caso nao haja gravidez o HCG reduzido ou baixo indica ovarios policisticos

(Hanter e Sterrett, 2000).

1.4. Formas de tratamento do ovario policistico

A cura da doenca ainda nao esta efetivada, o que existem sio tratamentos
que visam aliviar os sintomas especificos de cada paciente e em geral baseiam-se
no uso de drogas a base de horménios (Hashimoto, Eggers, 2002). O tratamento
dos Ovarios Policisticos depende dos sintomas que a mulher apresenta e do que a
mesma pretende. A pergunta mais frequente do médico € saber se a paciente
pretende engravidar ou n&o.

Por ser uma doenga multifatorial, que ocasiona ciclos anovulatorios e
infertilidade, além de hirsutismo, obesidade, hiperinsulinemia e diabete, a
abordagem terapéutica é bastante complexa, dai a grande quantidade de estudos
envolvendo os multiplos aspectos das respostas a tratamentos, especialmente
aqueles ligados a inducao de ovulagao (Reis, et all., 2004).

O tratamento é direcionado aos sintomas por ndo se saber ao certo, a
causa da SOP. O objetivo € a manutencdo de um endométrio normal, a

antagonizagao da agao dos androgénios nos tecidos alvos, a diminuicdo da
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resisténcia a insulina e a corregdao da anovulagdo. O desejo de fertilidade é
importante e esta relacionado com um tratamento diferente (Hunter, Sterret, 2000).

Para mulheres que ndo querem engravidar, pode-se usar drogas com
acgao progestinica, por 10 a 14 dias por més, para contrabalangar a agao estrogénica
no endométrio. Nao ha supressdo de produgdo de andrégenos
(Medroxyprogesterona ou Noretindrona) (Clayton, et all., 1992).

Outra opgao para essas pacientes € a pilula anticoncepcional de doses
baixas. As vantagens dessa terapia s&o: contracepgao, preveng¢ao de crescimento e
cancer endometrial, normalizagao dos ciclos menstruais e tratamento da acne e
hirsutismo (melhora seis meses apds uso). Drogas antiandrogénicas podem ser
associadas para o tratamento do hirsutismo com maior rapidez (Espironolactona,
etc) (Hunter, Sterret, 2000).

Drogas analogas aos hormoénios liberadores de gonadotropinas devem ser
usadas em pacientes que nao respondem ao tratamento acima, cuidando com seus
efeitos colaterais 6sseos e vaginais (Lobo et all., 1981).

Para as pacientes que desejam engravidar, deve-se utilizar indutores de
ovulagdo (Citrato de Clomifeno). Tais mulheres devem procurar um servigo
especializado em infertilidade (Hunter, Sterret, 2000).

Uma nova forma de tratamento tem sido o uso de Metformina, uma droga
que aumenta a sensibilidade da insulina, utilizada no tratamento do diabete mellitus
tipo 2. Estudos preliminares demonstraram um retorno a atividade menstrual em
68% a 98% das mulheres com SOP que utilizaram-na. Nao € o tratamento padréo,

mas pode ser uma possibilidade real futura (Hunter, Sterret, 2000).
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Além do tratamento medicamentoso, a alimentacdo e os habitos de vida
sdo essenciais a melhoria da qualidade de vida da paciente e regressao ou
estabilidade da sindrome (Hashimoto, Eggers, 2002).

A reacdo ao tratamento é outra especificidade da doenca e varia a cada
caso. Enquanto em algumas pacientes os sintomas regridem em outros casos
persistem e até se agravam com o tempo (Hashimoto, Eggers, 2002).

Hoje tem-se que a videolaparoscopia é o grande instrumento para o

diagndstico do ovario policistico e sobre o qual trata-se na seqiéncia.

2. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO OVARIO POLICISTICO COM AUXILIO
DA VIDEOLAPAROSCOPIA

Nos ultimos anos, o surgimento da videocirurgia e da videolaparoscopia,
como opgao de acesso a cavidade abdominal sem a necessidade de grandes
incisbes, permitindo a realizagdo da cirurgia com total reproducdo do método
consagrado na cirurgia aberta, constituiu-se no grande avango da cirurgia nos anos
que antecedem o novo século, alcangando grande sucesso entre cirurgides,
médicos e pacientes. A Videolaparoscopia € uma técnica microcirurgica pouco

invasiva que consiste em passar um tubo fino iluminado de 5 a 10 mm de didmetro

18



através da parte inferior do abdémen, permitindo visualizar diretamente os ovarios,
utero, tubas uterinas e cavidade peritonal. Varios procedimentos microcirurgicos e a
laser podem ser feitos utilizando-se a laparoscopia, o que facilita e agiliza o
processo, além de ter menores implicagdes no pos-operatorio. Um exame muito util
e sofisticado, feito em ambiente hospitalar sob anestesia geral (Petelin, 1993).

A laparoscopia ja auxilia na pesquisa e tratamento da infertilidade feminina
ha muitos anos. Porém a década de noventa foi marcante nos avancos, que a
laparoscopia trouxe na resolucdo da infertilidade feminina. A introducdo da micro-
camera, aparelhos que viabilizaram ndo somente o diagndstico, porém o tratamento
de inumeras condicbes que impedem ou dificultam a fertilidade feminina. As
aderéncias pélvicas, a endometriose, os cistos ovarianos, alguns miomas, lesdes
tubarias, podem ter na videolaparoscopia a sua resolugao (Rotman, et all., 1999)..

O advento do videolaparoscopico facilitou muito a deteccdo de ovarios
policisticos, pois através dele é possivel observar o aparelho reprodutor feminino.
numa extraordinaria visdo panoramica ao vivo e em cores, com detalhes na tela do
monitor. Permeabilidade tubarea, aderéncias e endometriose sdo diagnosticados
dessa forma e podem, ao mesmo tempo, ser tratados cirurgicamente sem a
necessidade de cortar o abdémen. Este equipamento permite a introducéo de pingas
especiais, para a realizagao de atos operatérios, corrigindo muitas das alteragdes,
como liberar os tecidos aderidos, cauterizar e vaporizar focos endometriéticos (Laser
ou Corrente Elétrica), coagular sangramentos e até realizar cirurgias maiores se for
necessario (miomas, cistos, gravidez tubarias, etc.) (Rotman, et all., 1999).

O diagnéstico e o tratamento cirurgico por Videolaparoscopia deve ser
feito por profissionais com experiéncia em infertilidade e microcirurgia. Ao se

detectar determinada alteragdo durante um exame, o cirurgido especializado em
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Reproducdao Humana devera ter experiéncia e capacidade para discernir as reais
vantagens de um tratamento cirurgico. Caso contrario, os traumas dessa cirurgia

poderao piorar ainda mais a saude reprodutiva dessa paciente.

2.1. Diagnéstico de ovarios policisticos com o auxilio da video-

laparoscopia

O diagnéstico de SOP tem sido feito mais facilmente nos anos mais
recentes, devido a disponibilidade do exame de ultra-som. Antes dele, apenas as
mulheres com os sintomas mais graves podiam ser diagnosticadas com seguranga;
atualmente a condicdo pode ser detectada mesmo quando os problemas séo
apenas leves. O diagnostico da doenga foi extremamente facilitado com o advento
da ultra-sonografia por video-laparoscopia, surgindo como um meétodo auxiliar de
exceléncia para o diagnéstico da SOP devido a perfeita visualizagao da morfologia

ovariana (Bruno, Lourenco e Avila, 2001) (figuras 2 e 3).

Figura 2 - Imagem tipica da ecografica de um Ovario Policistico. Observou os
cistos pequenos numerosos na maior parte a distribuicao cortical
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Figura 3 - Ovario Policistico observado na Video-Laparoscopia. As dimensodes
sao aumentadas e a superficie é esbranquicada

De acordo com Avila e Murta (2001) depreende-se da literatura a

conceituacdo renovada a respeito do seu carater evolutivo e a configuragédo
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anatbmica que, identificada mediante o emprego da ultra-sonografia endovaginal,
relegou o componente histopatolégico, dado classico da morfologia alterada. As
modificacdes estruturais e ndo apenas aquelas atinentes a forma e ao tamanho sao
esmiucadas, em especial o substrato intra-ovariano, foliculos e estroma, nucleo dos
disturbios que mais oferecem pormenores. Além da definicdo proposta, a hipertrofia
dos ovarios policisticos abriga concepgdes distintas quanto ao numero minimo de
foliculos. Em contrapartida, atribui-se ao excesso de estroma, aspecto muito ou
pouco incidente e de relevancia maior.

Em estudo com 30 pacientes do Instituto de Ginecologia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro com ovario policistico Bruno, Lourenco e Avila (2001)
através do ultra-som por videolaparoscopia, observaram mudangas fundamentais
que ocorrem na vascularizagao intra-ovariana, que sugerem ser 0 estroma ovariano
sitio original da SOP.

Crowley et all. (1993) definiram critérios para o padrdao de imagem no
diagndstico da SOP como: numero, volume e didmetro dos microcistos. O
surgimento de novas técnicas de imagem como a ultra-sonografia transvaginal e o
Doppler colorido favoreceu a busca por mais subsidios para o diagndstico da SOP.

Battaglia et all. (1995) aferiram e constataram que as variagbes do fluxo
sanguineo ovariano e uterino estavam associadas aos parametros clinicos, ultra-
sonograficos e enddcrinos tipicos da SOP. Estes autores avaliaram 32 pacientes
portadoras de SOP e compararam-nas a 18 mulheres sem a doenga, dentro dos
seus critérios de inclusdo. Pela analise dopplerfluxométrica as mulheres com SOP
apresentaram indice de pulsatilidade (IP) das artérias uterinas com significativo

aumento em relagdo as pacientes de controle e o indice de resisténcia (IR) do
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estroma ovariano foi significativamente menor no grupo com SOP, demonstrando a
baixa resisténcia da vascularizagao intra-ovariana em presenca da doenca.

A videolaparoscopia, portanto, pode levar ao diagndstico de varias
alteragdes ginecoldgicas incluindo os ovarios policisticos, mas deve ser efetuada
apos a devida preparagao que inclui uma avaliagdo médica completa e um exame
fisico. Esta avaliagdo consta, além do exame médico ginecoldgico, uma avaliagéao
pré anestésica feita com um anestesista. O procedimento é habitualmente realizado

sob forma de paciente externa e sob anestesia geral.

2.2. Tratamento de ovarios policisticos com o auxilio da video-

laparoscopia

Depois do uso de medicamentos sem sucesso, ou a limitacdo dos
injetaveis (analogos) pelo seu custo e também pela alta incidéncia de gestagcao
multipla (25% a 30%), a cirurgia ovariana através da via laparoscopica, tem
demonstrado resultados satisfatorios (Donzelini, 2003).

A primeira abordagem laparoscépica visando corrigir a disfungéo
ovulatoria foi notificada por Palmer e de Brux, em 1967. Estes realizaram multiplas
bidépsias ovarianas e complementaram com uso de cauterizagdo monopolar quando
era necessario hemostasia (Donesky e Adashi, 1995). Campo et al., 1983,
descreveram a ressecgao ovariana laparoscopica em pacientes com ovarios
policisticos; contudo, coube a Gjonnaess (1984) relatar a técnica laparoscépica nos
moldes realizados nos dias de hoje. Nessa série preliminar, o autor notificou o
resultado de 62 pacientes submetidas a laparoscopia, onde se procedeu a
cauterizagao da superficie ovariana em 4 a 10 pontos e as taxas de ovulacédo e

gravidez observados foram, respectivamente, em 92% e 69% das mulheres tratadas.
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Daniell e Miller (1989) foram os primeiros a descrever, os resultados do
uso do laser na indugao laparoscépica da ovulagao (ILO). Além de envolver uma
tecnologia mais sofisticada, sabe-se hoje que oferece indices de ovulagdo e
gravidez semelhantes a cauterizagdo laparoscopica, sem melhorar os riscos de
formagao de aderéncias (Campo, 1998).

O estimulo (drilling) ovariano laparoscépico € um tratamento cirdrgico que
pode desencadear a ovulacdo em mulheres com Sindrome do Ovario Policistico
(uma condicdo de desequilibrio hormonal que afeta a ovulagcdo) que nao
responderam a perda de peso e medicacdo para fertilidade. Eletrocauterizacdo ou
laser sdo usados para destruir uma parte dos ovarios (Rotman, et all., 1999).

A cirurgia video-laparoscopica pode ser realizada no mesmo procedimento
para o diagnéstico.

A laparoscopia € um procedimento rotineiro na investigacdo do casal
infértil, entretanto sua aplicagdo como agente terapéutico na indugdo da ovulagao
exige critérios bem definidos. Donesky e Adashi (1996) estabeleceram os critérios
minimos para se indica a indugao laparoscopica da ovulagao (ILO): a) Quadro de
SOP bem documentado, onde deve ser observado o aumento da relagdo LH:FSH,
hiperandrogenismo, obesidade e resisténcia a insulina; b)Falha a terapia com citrato
de clomifeno; Prolactina normal ou previamente tratada; c) Bidpsia endometrial
normal, afastadas as manifestagcbes comumente associadas a anovulagcido cronica
como hiperplasia e Ca de endométrio; d) Cavidade uterina normal e trompas
permeaveis; e) Analise seminal normal; f) Consentimento informado devidamente
assinado.

Donzelini (2002) explica que pela via laparoscopica € possivel cauterizar

0os micro cistos ovarianos através de perfuracbes pequenas e multiplas. Apds a
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destruicdo dos cistos, os ovarios ficam sem os efeitos hormonais adversos,
contrarios ao seu bom funcionamento, ou seja, ha um equilibrio entre os hormoénios,
resultando na maturacao dos foliculos e consequente ovulacao.

Stein e Leventhal (1935) relacionaram o efeito da ressec¢do em cunha dos
ovarios a simples remogao de um segmento da cortex ovariana contendo cistos.

Ja Morin-Papunen et all., (1998) acreditam que as técnicas cirurgicas
mais novas tais como perfurar o ovario, freqientemente fornecem resultados
provisorios e nao se dirigem aos disturbios metabdlicos subjacentes nos pacientes
com ovario policistico. Uma porcentagem significativa das mulheres que se
submetem a cauterizacdo ovariana ou vaporizagao do laser através das técnicas
video-laparoscopicas tem a restauragdo espontdnea da ovulagdo com gravidez
subsequente, mas as complicagcdes pds-operacao, incluindo a formacao da adesao,
tende a ofuscar os beneficios potenciais destas intervencdes.

Donzelini (2002), no entanto, enfatiza que as pacientes que sao
submetidas a Cauterizacdo Ovariana Video-laparoscopica, tem taxas menores de
aborto em relagdo as que fazem uso de horménios, pela melhor qualidade dos
ovulos. Para este autor o tratamento cirdrgico representa uma alternativa para
pacientes inférteis, com anovulagao crénica devido a ovarios policisticos resistentes
as drogas indutoras de ovulagdo, podendo, portanto, ser um tratamento indicado e
importante.

Visando observar a eficiéncia da eletrocauterizacdo laparoscopica
ovariana bilateral com corrente monopolar e comparar ao tratamento com até trés
ciclos de hiperestimulagdao ovariana controlada com hormdnio foliculo-estimulante
recombinante 1zzo e Halbe (2004) realizaram pesquisa com pacientes com Ovarios

Policisticos e observaram que houve diminuigao estatisticamente significativa do
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volume ovariano bilateral apds a eletrocauterizagao laparoscopica ovariana bilateral.
Observaram queda estatisticamente significativa dos niveis séricos de testosterona e
androstenediona e uma tendéncia a queda na média dos niveis séricos de hormonio
luteinizante. Nao houve influéncia do nivel sérico de horménio luteinizante, do indice
de massa corpodrea, do quociente glicemia/insulina de jejum e do teste de tolerancia
a glicose oral na taxa de gestagao apos a eletrocauterizagao ovariana laparoscopica.
A taxa de gestacdo obtida com a eletrocauterizagdo ovariana laparoscopica, doze
meses apds o procedimento, ndo diferiu da taxa de gestagao obtida com trés ciclos

de indugao ovulatéria com hormonio foliculo-estimulante recombinante.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os ovarios policisticos contém muitos pequenos cistos - no minimo dez.
Alguns desses cistos contém ovulos, alguns s&o inativos, e outros podem secretar
horménios. Os cistos sdo pequenos, em geral com ndo mais que 8 milimetros, mas
bastante claros ao ultra-som para permitir um diagnéstico acurado. Dosagens
sanguineas também podem revelar alteragdes dos niveis hormonais caracteristicas
dos ovarios policisticos, mas esses niveis variam consideravelmente de uma mulher
para outra.

Os estudos e pesquisas ndo tém claro ainda sobre o porque algumas
mulheres tém ovarios policisticos. Pode existir uma ligagdo hereditaria, e eles estao
presentes em mulheres de todas as idades, muitas das quais ndo apresentam
sintomas de SOP. Em outras palavras, os ovarios ndo se tornam repentinamente
policisticos; mas as mulheres que sempre tiveram ovarios policisticos podem
desenvolver sintomas a qualquer momento.

Acredita-se que a causa dos ovarios policisticos envolva uma
incapacidade dos ovarios de produzir hormdnios nas propor¢coes corretas. A
glandula pituitaria sente que o ovario ndo esta trabalhando adequadamente e, por
sua vez, libera quantidades anormais de LH e FSH - o que pode significar que niveis
incomumente elevados de LH estao circulando na corrente sanguinea.

Muitas sdao as formas de tratamento com as inje¢cdes que envolvem um
grupo de hormdnios conhecidos como gonadotrofinas, que podem ser obtidos
através da urina humana. A gonadotrofina menopausica humana (hMG) tem as
atividades tanto do FSH como do LH, enquanto que os preparados "purificados" de

FSH contém apenas minimas quantidades de LH. Recentemente, os preparados de
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gonadotrofina tém sido produzidos sinteticamente por meio de modernos métodos
biotecnolégicos. Esses novos preparados podem ser administrados por meio de
injecbes subcutaneas (sob a pele), em vez da injegdo intramuscular profunda
necessaria para os preparados originais. Esses produtos agem adequadamente nas
mulheres com SOP. Entretanto, como o ovario policistico contém muitos pequenos
cistos (que, na realidade, sao foliculos), o ovario € muito sensivel a estimulagao por
esses horménios. A vista disso, os periodos de tratamento comecam com doses
baixas, com o crescimento dos foliculos sendo cuidadosamente monitorado por
ultra-som. Esses exames podem ser apoiados por medicdes da liberagcdo de
estrogénio do ovario na corrente sanguinea. Se a monitoragdo mostra que estao se
desenvolvendo demasiados foliculos e que o risco de gravidez multipla € grande, os
médicos geralmente interrompem o tratamento e cancelam esse ciclo. Também ha a
resseccao em cunha que é tratamento cirurgico.

Hoje, uma nova operagdo minimamente invasiva, que é realizada através
de um laparoscépio, toma o lugar das cirurgias convencionais € mais traumaticas. O
novo procedimento na realidade cauteriza partes do ovario a fim de corrigir
anormalidades hormonais, desse modo tornando possivel a ovulagao.

As formas atuais do tratamento sdo dirigidas a impedir as potenciais
consequéncias a longo prazo da anovulagdo crbnica e dos disturbios que séo
frequentemente associados a sindrome e a videolaparoscopia, com certeza veio
como um instrumento importante, tanto no diagndstico, como no tratamento de
ovarios policisticos. Em algumas situagbes especiais, onde ndo tem uma boa
resposta a terapia, pode ser utilizada a Videolaparoscopia operatdria com o intuito
de destruir os microcistos com o uso de micro-agulhas acionadas por um bisturi

elétrico especial. Isto determinara a diminuicdo destes microcistos, possibilitando o
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retorno da ovulagdo. O processo tende a retornar apdés algum tempo, logo é
fundamental tentar imediatamente a gravidez.

Em suma, pode-se dizer que a videolaparoscopia revolucionou a técnica
cirargica, bem como as formas de diagndstico, pois, além de evitar cortes, clarifica
as evidéncia da patologia, bem como, este fato leva a um pds operatoério
simplificado, visto que s6 necessita eliminar as substancias anestésicas para que o
paciente tenha alta, o que acontece em 3 a 4 horas, assim como acelera a volta da
paciente as suas atividades normais e minimiza gastos hospitalares. Porém, é
sempre importante que a decisao seja tomada pela paciente em conjunto com seu
médico e de acordo com seu objetivo final, se, para engravidar ou apenas corrigir o

problema.
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