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OVARIOS POLICISTICOS EM MENINAS E ADOLESCENTES
NORMAIS: UMA AVALIACAO ULTRA-SONOGRAFICA*

Rosimere J.Teixeira’, Valéria C.G. Silva?, Josele R. Freitas?, Jodélia L.M. Henriques®,
Marilia M. Guimaraes®

Realizamos ultra-sonografia pélvica em tempo real e de alta resolucao em 140 meninas com idade entre dois
e 18 anos, para descrever a prevaléncia de ovarios policisticos durante o desenvolvimento puberal normal.
0 volume dos ovarios foi calculado e sua estrutura classificada como homogénea, microcistica, multicistica,
policistica e folicular. O volume aumentou e a freqiiéncia das classes ovarianas variou de acordo com o status
puberal. Os ovarios eram de aspecto policistico em 8% (duas meninas pré-puberais e nove poés-puberais), com
volume normal em 8/11 pacientes. Consideramos que a utilizacao do volume como critério diagnéstico de
ovarios policisticos pode ser de dificil interpretacao durante este periodo e enfatizamos a importancia da
avaliacao da ecogenicidade do estroma pelo ultra-som. Uma hipoétese atrativa, mas que necessita de confir-
macao através de estudos longitudinais, é se essas meninas com ovarios policisticos na ultra-sonografia serao
destinadas, em alguns casos, a tornar-se adultas com a sindrome dos ovarios policisticos.

Unitermos: Ovarios policisticos. Ultra-sonografia. Meninas normais.

Polycystic ovaries in normal children and adolescent girls: ultrasound evaluation.

Real-time high-resolution ultrasonography of the pelvic organs was performed in 140 healthy females aged
2-18 years. The aim of this study was to establish the prevalence of polycystic ovaries during normal puber-
tal development. The volume of the ovaries was calculated and ovarian structure was classified as homoge-
neous, microcystic, multycystic, polycystic and follicular.The volume of the ovaries increased and the ova-
rian structure varied according to sexual development. The ovaries exhibited a polycystic appearance in 8%
of the cases (two prepubertal and nine postpubertal girls). The volume of the ovaries was normal in 8/11 pa-
tients with polycystic ovaries. We consider that the using of the volume of the ovaries as a diagnostic crite-
rion for polycystic ovaries is difficult to interpret and we emphasize the importance of the evaluation of the
ovarian stroma with ultrasound. An attractive hypothesis that needs confirmation by longitudinal studies is
wether girls with ultrasound diagnosed polycystic ovaries are at risk of developing polycystic ovarian syn-
drome in adulthood.
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INTRODUCAO

A sindrome dos ovérios policisticos
(SOP) é a causa mais comum de hiperan-
drogenismo na mulher adulta e, em sua
formacléssica, é caracterizada por irregu-
laridade menstrual, hirsutismo, obesida-
de, niveis plasméticos elevados dos an-
drogénios e do hormonio luteotréfico e
ovérios policisticos (OP) ao ultra-som®.

* Trabalho realizado no Hospital Universitario Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(HUPE-UERJ) e no Hospital Universitario Clementino Fra-
ga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-
UFRJ), Rio de Janeiro, RJ.

1. Doutora em Endocrinologia e Professora Visitante do
HUPE-UERJ.

2. Professora Assistente de Radiologia do HUPE-UERJ.

3. Professora Assistente de Ginecologia do HUPE-UERJ.

4. Professora Adjunta de Endocrinologia do HUPE-UERJ.

5. Professora Adjunta de Endocrinologia do HUCFF-
UFRJ.

Endereco para correspondéncia: Dra. Rosimere J.Teixeira.
Rua Silva Rabelo, 10, sala 307, Meier. Rio de Janeiro, RJ, 20735-
080. E-mail: rosijt@fst.com.br

Aceito para publicacao em 16/5/2001.

Radiol Bras 2001;34(4):217-220

Nos ultimos anos vem aumentando mui-
to o interesse na SOP, porgue essas mu-
Iheres podem apresentar infertilidade e
importante morbidade, principa mente
por estar associado com um maior risco
de desenvolver doenca cardiovascular e
diabetes mellitus®2.

A SOP pode ser bem mais comum na
adolescéncia do que seimagina. As alte-
racoes hormonais e/ou mudangas morfo-
|6gicas ovarianas parecem comegar ain-
danainfancia®®, e o aumento dos niveis
do fator de crescimento semelhante ain-
sulina I (IGF-1) e da insulina durante a
puberdade pode estar relacionado com o
aumento da prevaléncia da SOP nesta
fasel®®. Entretanto, os relatos da literatu-
ra sobre o desenvolvimento normal dos
ovarios nainfancia, por meio da ultra-so-
nografia (US), sdo limitados e n&o costu-
mam descrever em detal hes as alteracbes
morfol égicas que ocorrem durante a pu-
berdade®'Y. Além disso, na prética di&

ria ndo existem critérios bem estabeleci-
dos para descrever a estrutura ovariana
Os termos “ ovarios microcisticos, micro-
policisticos e policisticos’” sdo comu-
mente usados, mas de maneira confusa,
sempre que se encontram cistos periféri-
COs ao ultra-som.

Este estudo tem como objetivo des-
crever aprevaléncia de OPs durante o de-

senvolvimento puberal normal.

CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e de
corte transversal, que foi aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital Universita-
rio Pedro Ernesto da Universidade Esta-
dua do Rio de Janeiro. Foram seleciona-
das 140 meninas pré e pés-puberais sau-
daveis, entre dois e 18 anos incompl etos,
encaminhadas ao ambulatério de endo-
crinologia pelo servigo de ginecologia
infanto-puberal para participarem deste
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estudo. Foram excluidos os casos com
desordens puberais ou enddcrinas, irre-
gularidade menstrual — definida como
ciclo < 21 ou > 40 dias —, doencgas croni-
cas, uso de pilula anticoncepcional ou ou-
tras drogas. Foram avaliados os estadios
puberais de Tanner, aidade da menarcae
o ciclo menstrual, a estatura, 0 peso e o
indice de massa corporal (IMC = kg/m?).
Foi considerado como sina clinico de
puberdade a presenca de mamas — est&-
dio de Tanner Il em diante.

A US pélvicafoi realizada e interpre-
tada sempre por um dos autores, através
do método convencional com bexiga re-
pleta, obtida apds a administracdo oral
de fluidos e retengdo urinéria voluntaria.
Foram utilizados os seguintes equipa-
mentos ultra-sonogréaficos de alta resolu-
¢do em tempo real: Logic 500 GE com
sonda de 3,5 MHz e Hitachi modelo
EUB 305 com transdutor de 3,5 ou 5,0
MHz. O volume ovariano (VO) foi calcu-
lado por meio da férmula do elipsdide:

V=L XAP X T x 0,5233

onde: V = volume; L = didmetro longitu-
dinal; AP = diémetro antero-posterior e T
= didmetro transversal.

A estrutura ovariana foi dividida em
cinco classes, como se vé no Quadro 1. A
classificacdo aqui proposta é baseada no
ndmero de cistos, volume dos foliculos
e estroma ovariano, sendo uma modifi-
cacdo de outras ja relatadas previamen-
tel®1), A medida e a classe de cada ovéa-
rio foram consideradas separadamente,
devido as variagOes existentes entre vo-
lume, nimero e didmetro dos foliculos
por par de ovério. Os ovarios com ma-
crocistos (cistos > 20 mm) foram exclui-
dos para a avaliagdo da média do VO.

Para a andlise estatisticaforam utiliza-
dos os testes paramétrico Anova e ndo-
paramétrico qui-quadrado (X2 com cor-
recéo de Yates, quando indicado. Os re-
sultados foram expressos em média +
desvio padr&o (SD), adotando-se o nivel
de significancia de 95%, onde p < 0,05.

RESULTADOS

A US pélvicafoi realizada em 140 me-
ninas, sendo 57 em estadio de Tanner |
(6,95 + 1,97 anos; IMC = 16,98 + 2,64),
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Quadro 1  Classificagdo da estrutura ovariana.
Classes Descrigdo da estrutura ovariana

1 O Homogénea — Aspecto sdlido ou presenca de até trés cistos com didmetro
menor que 9 mm.

2 O Microcistica — Presenca de quatro até dez cistos menores que 9 mm.

3 0 Multicistica — Mais de dez cistos menores que 9 mm de didmetro e estroma
ovariano normal.

4 00 Policistica — Mais de dez cistos menores que 9 mm de didmetro e estroma

ovariano hiperecogénico.
5 O Folicular — Presenca de cisto dominante maior ou igual a 9 mm.

Classificagdo modificada e baseada nos dados de Adams et a/'?, Salardi et a/"™ e Nobels e Dewailly™.

35 em estadio de Tanner I1-111 (10,41 +
1,28 anos; IMC = 18,15 + 3,10) e 48 em
estadio de Tanner 1V-V (13,10 + 2,01
anos; IMC = 20,93 + 5,24). No grupo
puberal a menarca ocorreu em 31 meni-
nas (11,8 £ 1,4 anos), sendo aUSredliza-
da no primeiro ano da menarcaem 12 e
apos um a cinco anos em 19 casos.

Foi observado aumento significativo
do VO com o avanco dos estadios pube-
rais (Tanner | = 0,9 + 0,5 cm?®, Tanner 11-
N=22+13cm*eTanner IV-V =48+
2,2cm? p<0,001) (Figural). A distri-
buicdo das classes ovarianas variou de
acordo com o estédio pubera (p < 0,005)
(Figura 2). Em 95% dos casos a classe
ovariana foi a mesma por par de ovarios.
Em 11 casos um dos ové&rios néo foi visi-
bilizado (4%), mais comumente 0 esquer-
do (9/11).

A estrutura policistica (classe 4) (Fi-
gura 3) foi encontrada em 11 pacientes,
sendo dois casos (4%) no estadio pré-
puberal e nove casos (11%) no estadio
pbs-puberal, mas somente apds 0s oito
anos de idade. As principais caracteristi-
cas clinicas dos casos com OPs s80 mos-
tradas na Tabela 1. O VO foi aumentado
(> 2 SD) para o estédio puberal em ape-
nas trés casos (Figura 4).

DISCUSSAO

As mudangas morfolégicas nos ovéa
rios das pacientes com SOP podem ser
consideradas como um exagero daquelas
que ocorrem na puberdade normal®. Em
estudo prévio descrevemos que a estru-
tura ovariana depende da maturidade
bioldgica, isto €, varia de acordo com a
idade e o estadio puberal. O ovério nor-
mal passa por vérias fases de desenvolvi-
mento e assume, transitoriamente, os as-
pectos homogéneo, microcistico, multi-
cistico e folicular, sugerindo que o nime-
ro de cistos aumenta a medida que ocor-
re o avango puberal. O ovério homogé-
neo é tipico do estadio pré-puberal, sen-
do de aspecto solido em apenas 11% dos
casos. Com o inicio da puberdade, os ové
rios homogéneos ndo sdo mais visibiliza-
dos e ocorre uma mudanca ha estrutura,
com predominio dos microcistos e mul-
ticistos. Os foliculos dominantes ou pré-
ovulatérios sdo observados principal-
mente préximo a menarca, quando a ma-
turacdo sexual é mais avancada?. Os
multicistos parecem ocorrer como uma
resposta normal da maturagéo ovariana,
antes da selecéo do foliculo dominante,
e o didmetro méximo dos foliculos au-

Tabela 1  Caracteristicas clinicas dos casos com ovérios policisticos.
Casos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 "
IC (anos) 8,5 9,3 14 | 11,8 118 (107 | 115 | 11,7 94 | 120 | 16,0
IMC (kg/m?) 14,7 | 16,5 | 16,9 | 14,2 | 16,3 | 150 | 156 | 13,9 | 16,7 | 153 | 32,6
Estadio
de Tanner | | Il Il Il I} I\ v v v v
Menarca
(idade — anos) - - - - - - - - - 1" 1

IC, idade cronoldgica; IMC, indice de massa corporal (*IMC > percentil 95 do gréfico de Rolland-Cachera'®).
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Figura 1. Volume ovariano (VO) por estadio de desenvolvimento puberal.  Figura 2. Porcentual das classes ovarianas de acordo com o estadio de
desenvolvimento puberal.

Figura 3. Estrutura ovariana policistica: mais de dez cistos menores que 9 mm e estroma ovariano
hiperecogénico.
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Figura 4. Volume ovariano dos casos com estrutura policistica. As linhas «......... , [ —
representam 2 SD do normal para os estadios puberais, isto é, 2,0 cm® para o estadio de Tanner |,
5,0 cm?® para o estadio de Tanner Il-1ll e 9,0 cm® para o estadio de Tanner IV-V, respectivamente.

Apenas os casos 1, 2 e 6 apresentaram pelo menos um ovario com volumes aumentados (> 2 SD)
para o estadio puberal.

Radiol Bras 2001;34(4):217-220

menta com a progressdo da puberdade®
11-19) Assim que o padrdo adulto de secre-
¢ao0 hormonal € atingido, a resposta ova-
riana as gonadotrofinas torna-se bastan-
te reduzida e, entdo, os multicistos desa-
parecem19), Possivelmente, neste mo-
mento, 0S Ovarios reassumem O aspecto
normal, isto &, a estrutura homogénea®”,

Como descrito, 0 ovario passa por vé-
rias fases de desenvolvimento, que sdo
dependentes do estimulo das gonadotro-
finas. Mesmo assim, os OPs estdo presen-
tes em poucos casos nainfancia, quando
a concentracdo de gonadotrofinas € bai-
xa. Bridges et al. encontraram preval én-
cia de OPs que aumentou de 6% para
26% dos seis aos 15 anos®, enquanto
nossos achados sdo de 4% nas meninas
pré-puberais e de 11% nas pos-puberais.

Nem sempre os critérios ultra-sono-
graficos utilizados para o diagndstico da
SOP s80 os mesmos. Stein e Leventhal
descreveram a SOP, enfatizando a presen-
¢ade ovarios grandes bilateralmente, com
multiplos cistos de 3—7 mm em mulhe-
res com amenorréia secundaria, hirsu-
tismo e obesidade™. Em nossa casuisti-
ca, aobesidade foi observada em apenas
um dos 11 casos. Devemos lembrar que
criangas e adol escentes obesos tém maior
propensdo de ser obesos quando adultos
e gque 0 excesso de peso nainfancia esta
associado a SOP®9),

Outra defini¢do ultra-sonogréfica am-
plamente utilizada e a escolhida em nos-
so estudo € a descrita por Adams et al.,
gue definem como OP a presenca de dez
ou mais cistos de 2-8 mm de didmetro
envoltos por aumento do estroma?®. Vem
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sendo também utilizada a classificagéo
de Nobels et al. para ovarios multicisti-
cos quando, apesar da presenca de dez ou
mais cistos, 0 estroma néo esté aumenta-
do™. Parece que a diferenciagdo entre
ovérios multicisticos e policisticos tem
alguma importancia clinica, como de-
monstrado por Hohleuwerger et al., que
consideram a presenca dessas estruturas
como dois extremos das alteracfes ana-
témicas e de um amplo espectro clinico
e hormonal presentes na SOP®. Entre-
tanto, em estudo posterior e ainda em
vias de publicacéo, esses autores encon-
traram a estrutura multicistica em 47%
das mulheres normais, indicando que o
ndmero de cistos € um parametro de bai-
xa especificidade para o diagndstico da
SOP. Este fato também é reforgado por
outros estudos, que demonstram que 0s
ovarios multicisticos sdo comuns tanto
em adolescentes normais*? como naque-
las com irregularidade menstrual .
Alguns autores consideram a andlise
do VO maior que 9-10 cm?® importante
para o diagndstico de SOP, tanto em ado-
lescentes quanto na mulher adulta®®2),
Segundo Avvad, a estrutura policistica e
0 aumento do VO sdo achados ultra-sono-
gréficos comuns em adolescentes com
irregularidade menstrual nos trés primei-
ros anos, naquelas com irregularidade
menstrual persistente e nas com SOP®@2,
No presente estudo, a maioria das pa-
cientes com OPs ainda ndo havia mens-
truado e as duas pacientes com histéria
de menarca (casos 10 e 11) apresentavam
ciclos regulares e volumes normais (< 9
cm?), a0 passo que somente trés casos
apresentaram pelo menos um ovario com
volume aumentado para o estadio pube-
ral. Alguns autores consideram que o VO
é relacionado com o grau da hiperplasia
do estroma®2¥, e como o estromaéo prin-
cipal local da producdo dos androgé-
nios, Hohleuwerger et al. acreditam que
0 aumento da ecogenicidade do estroma
€ 0 parametro ultra-sonografico mais es-
pecifico para a classificagdo de OP?). Na
infancia, o VO apresenta um crescimento
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continuo®®), por isso consideramos que
a utilizagdo do volume como critério
para a definicdo de OP pode ser de dificil
interpretacdo durante este periodo e pre-
ferimos definir em relagdo a ecogenici-
dade do estroma

Em resumo, OPs podem ser encontra-
dos em meninas e adolescentes com de-
senvolvimento puberal normal, embora
ndo seja achado ultra-sonografico muito
comum. Na infancia o ovério apresenta
crescimento continuo e progressivo, lo-
go a utilizagdo do volume como critério
diagnéstico pode ser de dificil interpre-
tac8o e a avaliagdo da ecogenicidade do
estroma torna-se o principal parametro
para a classificagdo ultra-sonogréfica de
OPs. Como a SOP geralmente se desen-
volve na adolescéncia e ainda ndo é cla-
ro se a aparéncia policistica ao ultra-som
reverte ao normal, entdo essas meninas
devem ser acompanhadas para se afastar
uma provavel evolugdo para a SOP.
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