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Resumo
Palavras-chave As sindromes hiperandrogénicas englobam doengas que se manifestam através de um aumento da afividade biolégica
Hiperandrogenismo,/complicacdes dos androgénios e podem fer origem em patologias neoplésicas ou funcionais. Os tumores ovarianos secrefores de
Virilismo/etiologia androgénios consfituem cerca de 1% das neoplasias do ovério. O tumor de células esteroides é um dos tipos mais raros,
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Pés-menopausa meses de evolugdo. Apresentava niveis elevados de testosterona total e de 17-OH-Progesterona.

Abstract

Hyperandrogenic syndromes include diseases that manifest through an increased biological activity of androgens and
that can originate from neoplastic or functional diseases. Androgen-secreting ovarian tumors represent about 1% of
ovarian neoplasias. Steroid cell tumors are among the more rare types which account for less than 0.1% of all ovarian

sendo responsdveis por menos de O, 1% de todos os tumores ovarianos. Sdo habitualmente benignos, de pequenas
dimensdes e unilaterais. Neste relato, apresenta-se o caso raro de um tumor unilateral de células esferoides. Paciente
do sexo feminino, 60 anos, por hirsutismo, hipertorfia do clitéris e elevacdo dos niveis séricos de estradiol, com quatro
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Overerm neoplosms/comp']:‘crzl:iifrz tumors. They are usually benign, of small dimensions and unilateral. We report here a rare case of a unilateral sferoid
Gonodal steroid hormones cell tumor. A 60-yearold woman was seen affer four months of evolution of hirsutism, clitoris hypertrophy and elevation
Climacteric of serum estradiol levels. Her total testosterone and 17-OH-progesterone levels were also increased.
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Introducao

As sindromes hiperandrogénicas englobam doengas
que se manifestam através de um aumento da atividade
biolégica dos androgénios'. Quando acometida, a mulher
adulta pode apresentar uma ampla gama de manifestagdes
clinicas, que incluem: hirsutismo, acne, alopécia tipo an-
drogénica, disfun¢do menstrual, infertilidade, abortamento
precoce, sindrome metabdlica e sinais de virilizagdao, como
atrofia do parénquima mamdrio, altera¢io da tonalidade da
voz, redistribui¢do de massa muscular e clitoromegalia'?”.
Dentre estes, o hirsutismo é um dos principais sinais, estando
presente em, aproximadamente, 10% dos casos e é definido
como o aparecimento de pelos terminais na mulher, em dreas
anatbmicas caracteristicas de distribui¢ao masculina®*.

E importante salientar que nem sempre existe correlacio
entre os niveis de androgénios circulantes e a intensidade das
manifestacBes clinicas’.

Uma classificagdo pratica, baseada na clinica, subdivide
as sindromes hiperandrogénicas na mulher adulta em dois
grupos, segundo a presenga ou ndo de sinais de virilizagdo:
sindromes virilizantes e sindromes ndo virilizantes. As primei-
ras se caracterizam por uma taxa de produgdo de testosterona
bastante elevada, com uma concentra¢o sérica deste horménio,
normalmente, maior que 200 ng/dL, e pela presenca dos sinais
de virilizacdo. Ocorrem em decorréncia de doencas neopldsicas
(tumores adrenais e ovarianos) ou funcionais (hipertecose do
ovirio ou hiperplasia do estroma cortical). Jd as sindromes ndo
virilizantes se caracterizam por niveis séricos de testosterona
pouco alterados, com uma concentragio normal ou levemente
elevada (raramente maior que 200 ng/dL). Relacionam-se
as patologias funcionais ndo neopldsicas, como a forma ndo
cléssica da deficiéncia de 21-hidroxilase (hiperplasia adrenal
congénita, forma ndo cldssica), o hirsutismo idiopdtico e a
sindrome dos ovérios policisticos’.

Os tumores secretores de androgénios sdo raros, estando
presentes em cerca de 0,2% das mulheres que apresentam
hiperandrogenemia’. Podem ter origem ovariana ou adrenal,
sendo a primeira mais frequente®.

Entre os tumores ovarianos secretores de androgénio
encontram-se os tumores dos corddes sexuais-estroma que
sdo divididos em trés subtipos: luteoma do estroma, tumor
de células de Leydig e tumor de células esteroides, sem
outra especificagio™'2. Os tumores de células esteroides
sdo responsaveis por menos de 0,1% de todos os tumores
ovarianos e podem ser encontrados em qualquer idade, sen-
do mais comuns apds a quarta década de vida. Devem ser
sempre suspeitados na vigéncia de sintomas virilizantes na
pés-menopausa®, Os tumores de células esteroides estdo
associados aos sinais de hiperandrogenismo em frequéncia
variavel (12 a 50%)'".

Ao contrario das pacientes com tumores ovarianos
epiteliais comuns, dos quais 75% estdo em estagio III ou

IV no momento do diagnéstico, aproximadamente 70% das
pacientes com estes tumores apresentam lesdo em estadio I
no diagnoéstico. Consequentemente, os tumores dos corddes
sexuais-estroma sdo primariamente tratados cirurgicamente
e tém, geralmente, bom prognéstico. Como a maioria destes
tumores é diagnosticada em estdgio inicial e ndo apresenta
recorréncia ou metdstases, muito pouco se sabe a respeito de
sua resposta as medidas terapéuticas complementares, como
quimioterapia e radioterapia'*".

O caso relatado se refere a uma paciente na pds-
menopausa que desenvolveu quadro agudo de sindrome
hiperandrogénica, cuja investigacdo propedéutica levou ao
diagnéstico de um tumor ovariano de células esteroides, sem
outra especificagio.

Tendo em vista a raridade deste tumor, torna-se impor-
tante o relato do caso, destacando-se as etapas diagndsticas
e terapéuticas envolvidas.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Relato de caso

Paciente de 60 anos, do sexo feminino, casada, referenciada
ao Ambulatério de Ginecologia do Hospital Universitdrio
da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFEJF) devido
a queixa de hirsutismo e hipertrofia de clitéris e constatagio,
em exames de rotina na endocrinologia, de niveis séricos
de estradiol elevados (84 pg/mL).

A paciente referiu aparecimento de pelos em regido
mentoniana, dorso, térax, raiz das coxas, além de hiper-
trofia de clitéris e aumento da libido, iniciados cerca de
quatro meses antes da consulta. O quadro desencadeara
um desajuste conjugal, o que a preocupava bastante.

Tinha histéria pregressa de hipertensdo arterial sis-
témica e diabetes mellitus tipo II, em tratamento com
metformina, glibenclamida e captopril. Apresentou
menarca aos 14 anos, ciclos menstruais regulares no me-
nacme e menopausa aos 51 anos, sem uso de terapia de
reposi¢do hormonal. Teve quatro gestagdes, dois abortos,
um parto cesireo e um parto vaginal a férceps. Histéria
familiar de diabete melito tipo II e hipertensdo arterial
sistémica (irmdos), pais falecidos, hipertensos e cardio-
patas. Duas filhas sauddveis. Referiu etilismo social e
negou tabagismo.

Ao exame, apresentava quadro de hirsutismo com
presenca de pelos terminais nas regides mencionadas
(pontuagdo 16 na escala de Ferriman-Gallwey) (Figura 1).
Massa muscular com distribui¢do compativel com o
sexo. Mamas com parénquima preservado, auséncia de
galactorreia. Palpacdo abdominal normal, sem massas ou
visceromegalias. Pilificagdo genital andréide, clitéris hiper-
trofiado (Figura 2). Exame especular sem altera¢des. Toque
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bimanual evidenciando tdtero de volume normal e anexos
ndo palpdveis. Foram solicitados ultrassonografia (USG)
transvaginal, USG abdominal e avaliagio hormonal.

No retorno, cerca de um més apds a primeira con-
sulta, a paciente referiu aumento da libido, inclusive com
interesse homossexual, juntamente com exacerbag¢do do
hirsutismo e da hipertrofia do clitéris. Trouxe resultado
de exames: 17-0-hidroxiprogesterona: 587 ng/dL (VR
20-172); testosterona total: 1,5 pg/dL (VR mulher 0,2—1,0);

Figura 1. Presenca de pelos ferminais em regi@o menfoniana, com dis-
tribuicdo tipicamente masculina, em paciente com sindrome hiperan-
drogénica, representando o hirsutismo.

Figura 2. Hipertrofia de clitéris como consequéncia de hiperandrogenismo.
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testosterona livre: 2 pg/dL (VR 0,3-2,5); SDHEA:
80,4 mcg/dL (VR 35-430); USG transvaginal: Gtero de
volume normal, endométrio com 6,7 mm de espessura e
ovirios sem alteragoes.

Como os primeiros exames mostraram-se inconclu-
sivos e diante da possibilidade de doenga suprarrenal ou
ovariana, novos exames foram solicitados: Tomografia
computadorizada (TC) abdomino-pélvica, repeti¢do das
dosagens hormonais e investigacdo endometrial, em decor-
réncia do espessamento constatado a USG transvaginal.

Na consulta subsequente, a paciente permaneceu com
queixas de virilizagdo e relatou sangramento genital, com
duracdo de 1 dia, ocorrido 20 dias antes desta consulta.
Resultado de exames: 17-0-hidroxiprogesterona: 547 ng/mL,
novo USG transvaginal, realizado apds sangramento genital,
mostrando ovérios de formato e ecotextura normais, medindo
odireito 2,1 x 3,5 cm e o esquerdo 1,9 x 3,1 cm e endométrio
com espessura de 5,5 mm, o que dispensou a investiga¢ao
endometrial complementar. Na TC abdomino-pélvica,
evidenciou-se ovdrio esquerdo com volume aumentado
(4,3 cm?), apresentando realce heterogéneo. Adrenais dentro
dos padrdes de normalidade. Nio havia ascite, linfoadeno-
patia retroperitoneal ou metdstases hepdticas (Figura 3).
A partir deste laudo, a propedéutica foi direcionada para
uma possivel origem ovariana, com ressondncia magnética
(RNM) pélvica evidenciando lesdo ovalada em regido anexial
esquerda com hipossinal em T1 e leve hipersinal em T2,
medindo 3,9 x 3,4 x 3,4 cm, apresentando realce intenso
e precoce pelo meio de contraste.

Foi indicado tratamento cirdrgico para remogao
da massa anexial. Antes do tratamento cirtargico, en-
quanto aguardava a avaliagdao pré-operatéria, a paciente,

Figura 3. Tomografia computadorizada de abdome e pelve evidencian-
do ovdrio esquerdo (seta) com volume aumentado (4,3 cm?) e realce
heterogéneo.
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extremamente incomodada com os sintomas, foi medicada
com acetato de ciproterona 100 mg ao dia, durante 40
dias. Houve melhora parcial dos sinais de virilizagdo e
adequagio parcial da libido.

O tratamento cirargico instituido foi a histerectomia
total com anexectomia bilateral por laparotomia abdomi-
nal. N#o se registraram quaisquer intercorréncias pré ou
perioperatérias. No ato operatdrio, observou-se um ovirio
esquerdo de volume aumentado, contornos tridimensionais
irregulares e consisténcia fibrosa. Ovirio direito, trompas
e Utero sem alteragdes. Ndo foi observada qualquer outra
alteracdo na inspecio da cavidade pélvica e abdominal.

Na macroscopia, o exame anatomopatolégico eviden-
ciou: dtero, cavidade uterina, tubas e ovario direito com
aspecto habitual. Ovério esquerdo media 3,5x3,0x2,7cm,
encapsulado, bocelado, de coloragdo parda amarelada. Aos
cortes, observou-se superficie sélida, amarelo ouro, com
delicada trama delimitando nodula¢es de dimensdes
variadas. Na microscopia, o ovério esquerdo apresentava
substitui¢dao em torno de 90% do parénquima habitual
por prolifera¢do neoplésica, de aspecto vagamente nodular,
constituida por dois padrdes celulares. Um padrio exibiu
células poligonais de tamanho médio a grande com cito-
plasma finamente granular, eosinofilico, nicleos centrais
e nucléolos proeminentes. O segundo padrio celular era
constituido por células grandes, citoplasma abundante e
vacuolado. Pigmento lipocrémico intracitoplasmdtico foi
ocasionalmente observado. Havia atipia nuclear discreta,
sem evidéncia significativa de atividade mitética. Um
componente fibromatoso delicado foi evidenciado deli-
mitando nédulos (Figura 4). Tendo em vista tratar-se de
um tumor de células esteroides, sem outra especificacio,
foi solicitado estudo imuno-histoquimico para melhor
caracterizagdo do processo.

Neste estudo, realizado pelo Laboratério Cito, foram
pesquisados os marcadores relacionados a seguir junta-
mente com os resultados obtidos (Figura S): anti-human
melan A (clone A103 1:100 TE, MW): positivo difuso
com fraca intensidade; coquetel de citoqueratinas (clone
AE1/AE3, 1:500, TE, MW, Signet): negativo; antigeno de
membrana epitelial [EMA} (clone E29, 1:200,TE,MW):
negativo; anti-calretinin (clone 5 A 5, 1:100, TE, MW,
Novocastra):positividade intensa e difusa, citoplasmdtica
e nuclear; anti-alfa inhibin (clone R1,1:50, TE, MW):
positividade citoplasmdtica difusa e vimentina (clone V9,
1:2000, TE, MW): positividade difusa.

Os achados imuno-histoquimicos foram, entdo,
consistentes com tumor de células esteroides, sem outra
especificagio.

Com um més de pds-operatdrio, a paciente foi rea-
valiada tendo sido evidenciada consideravel diminui¢do
da libido e do clitéris, e melhora discreta do hirsutismo.
Na ocasido, a paciente queixou-se de fogachos. Foram

Figura 4. Tumor de células esteroides. Dois padrées celulares: células
com citoplasma abundante, eosinofilico (seta preta); células com cito-
plasma claro, vacuolado (seta vermelha) (400x).
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Figura 5. Imuno-histoquimica. (A) Melan A: marcagdo difusamente posi-
tiva com fraca intensidade - setas (100x). (B) Calretinina; positividade

infensa e difusa, nuclear e citoplasmética — setas (200x). (C) Inibing;
marcacdo citoplasmdtica fortemente positiva e difusa — setas (200x).

solicitadas dosagens de androgénios, e orientado acompa-
nhamento trimestral, no primeiro ano. Prescrito estradiol
hemiidratado 0,1% em gel, em ultrabaixa dose (0,5 mg de
estradiol/dia), via transdérmica, para alivio dos sintomas
vasomotores. Os resultados dos exames demonstraram
normalizacdo dos niveis de androgénios.

Discussao

As sindromes hiperandrogénicas englobam doengas
que se manifestam através de um aumento da atividade
biolégica dos andrégenos. Sinais de virilizagao estdo pre-
sentes quando hd aumento acentuado na taxa de produgido
de testosterona que, em geral, mas ndo obrigatoriamente,
é acompanhada de elevacio correspondente nas concen-
traces séricas do hormonio’.

Embora os exames laboratoriais possam confirmar o
diagndstico de uma sindrome hiperandrogénica virilizante,
este é, eminentemente, clinico. No caso relatado, a pa-
ciente apresentava sinais cldssicos de viriliza¢do, inclusive
com queixa de inadequagdo psicossocial, em fungdo da
alteragdo da libido, sua principal queixa.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(8):214-20
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A abordagem destas sindromes deve ser cuidadosa
visto que, além da repercussdo orgénica, hd o impacto
psicossocial. Hirsutismo, clitoromegalia, altera¢gdo na
tonalidade da voz, alteracdo da libido, aumento da massa
muscular, entre outros, podem provocar alteragdes na vida
social e conjugal da paciente'.

A conduta imediata, perante um quadro de hipe-
randrogenismo com virilizagdao, deve ser a pesquisa da
etiologia especifica, objetivando-se suprimir a secre¢io
anormal de androgénios. Como os ovdrios sdo respon-
saveis pela producio direta de um terco da testosterona
total e participam direta e indiretamente na formacdo
dos dois tergos restantes, a dosagem de testosterona pode
ser considerada um marcador biolégico da contribuigio
androgénica ovariana. Do mesmo modo, a deidroepian-
drosterona é produzida quase que exclusivamente pela
suprarrenal, tendo a sua forma sulfatada uma impor-
tancia clinica especifica como marcador biolégico da
contribui¢do androgénica dessa glandula, sobretudo,
quando encontra-se em nivel superior a 800 mcg/dL.
Dessa forma, a dosagem desses marcadores bioldgicos
tem grande importincia no diagnéstico diferencial da
glandula produtora do hiperandrogenismo”'®". Niveis
séricos elevados de Ca 125 podem direcionar o diagndstico
para uma origem ovariana do tumor'“.

O estudo morfolégico dos ovdrios e das adrenais,
com uso da USG ou, eventualmente, da tomografia
computadorizada ou da ressondncia magnética, também
sdo importantes para o diagndstico diferencial destas ne-
oplasias. Todavia, os exames de imagem podem falhar na
localizagdo de tumores pequenos, como observado neste
relato’> %7718 Neste caso, a paciente havia apresentado
duas USG transvaginais normais. Apenas a TC abdomino-
pélvica e, posteriormente, a RNM de pelve foram capazes
de identificar a lesdo ovariana. As caracteristicas da TC
e da RNM, nos tumores de células esteroides, variam de
acordo com a quantidade de componente lipidico celular
e de estroma fibroso. O tumor pode apresentar intenso
realce 2 RNM, significando hipervasculariza¢io'?*.
Apesar de niveis séricos elevados de 17-OH-progesterona
encontrados nesta paciente, a TC abdomino-pélvica ndo
evidenciou quaisquer altera¢des na suprarrenal, o que
suporta a exclusdo de patologias desta glandula. O diag-
néstico definitivo é dado pelo estudo anatomopatolégico
que, muitas vezes, precisa ser confirmado pela andlise
imuno-histoquimica do material''.

Os tumores de células esteroides correspondem a
menos de 0,1% de todos os tumores ovarianos. Em revisao
da literatura realizada entre os anos de 1979 e 2007, Kim
et al.'"® encontraram apenas 74 casos de tumor de células
esteroides relatados. Hayes e Scully” relataram 63 casos
de pacientes com tumor de células esteroides, com idade
entre 2 e 80 anos. O subtipo tumor de células esteroides

sem outra especificacdo estava associado as manifesta-
¢Bes de hiperandrogenismo em 50% das pacientes. Dos
tumores encontrados, 94,0% eram unilaterais e 28,6%
eram malignos'®?. Estes tumores fazem parte do grupo
de tumores dos corddes sexuais-estroma e usualmente
sdo benignos, unilaterais e caracterizados por uma pro-
liferacdo de células esteroides. Os tumores dos corddes
sexuais-estroma estdo divididos em trés subtipos: luteoma,
tumor de células de Leydig e tumor de células esteroides,
sem outra especificacdo, sendo o Gltimo o mais comum
dos trés subtipos, correspondendo a 60% dos casos". O
subtipo Nao Especificado é dividido, de acordo com as
caracteristicas do citoplasma celular, em vacuolizado ou
eosinofilico'*'°.

Os tumores de células esteroides, usualmente, apre-
sentam muitos anos de evolucdo'. O caso aqui relatado
€ Gnico, por seu desenvolvimento agudo, com instala¢do
abrupta dos sinais de virilizagdo. Além disto, ndo sdo
comuns as manifesta¢des estrogénicas associadas a este
tipo de tumor'®, 0 que confirma a relevincia do relato. O
aumento do estradiol é detectado em 6-23% das pacientes
e nestes casos, menorragia e sangramentos irregulares na
p6s-menopausa podem estar presentes'®. Neste caso, a
paciente foi referenciada ao servico de Ginecologia por
apresentar, em avaliagdo periédica na Endocrinologia,
niveis séricos elevados de estradiol. Apresentou, ainda,
estimula¢do endometrial com detec¢do de espessamento
a USG transvaginal. Posteriormente, apresentou quadro
de sangramento genital. A estimula¢do endometrial
observada pode ser explicada pela conversdo periférica
de androgénios em estrogénios, via aromatase, ou pela
producdo de estrogénios pelo préprio tumor®!01h1423,
Aproximadamente 25% dos tumores de células esteroides,
sem outra especificacdo, ndo produzem hormdnios'*.

A maioria dos tumores de células esteroides tem um
comportamento benigno, mas, aproximadamente, 20%
das pacientes desenvolvem lesdes metastdticas, usualmen-
te para o interior da cavidade peritoneal e, raramente, a
distancia. Estes tumores sdo tipicamente s6lidos, bem
circunscritos e, ocasionalmente, lobulados, apresentando
um didmetro médio de 8,4 cm'.

Hayes e Scully® identificaram cinco padrdes anato-
mopatoldégicos altamente associados a malignidade, nos
tumores de células esteroides: mais de duas mitoses por
campo de maior aumento, necrose, tamanho tumoral
igual ou maior que 7 cm, hemorragia, grau dois ou trés
de atipia nuclear'®***2. No caso relatado, o exame anato-
mopatoldgico do tumor ndo identificou padrdes associados
a malignidade.

O diagnéstico patolégico final é baseado nas carac-
teristicas histolégicas, incluindo células poligonais e
redondas grandes, com citoplasma abundante. Algumas
células podem apresentar um citoplasma claro, vacuolado,




lembrando as células do cortex adrenal. Outras tém cito-
plasma denso, eosinofilico, lembrando células de Leydig,
exceto pela auséncia de cristais de Reinke. Os dois tipos
celulares podem estar presentes, mais um dos dois pode
predominar'.

A imuno-histoquimica tem se tornado uma impor-
tante ferramenta no diagnéstico diferencial de tumores
ovarianos derivados do corddo sexual de outros tumores
ovarianos primadrios, sobretudo, dos adenocarcinomas en-
dometriéides'®. Nesse contexto, a inibina tem sido usada
como o principal marcador para tumores originados do
estroma gonadal especializado, raramente sendo positiva
para adenocarcinomas endometriéides. Contudo, pode
ser positiva em outros tumores ovarianos, devendo ser
analisada junto a outros marcadores tumorais, incluindo
calretinina e melan A humana. A calretinina é mais sen-
sivel do que a inibina, porém, menos especifica, podendo
ser positiva nos tumores epiteliais. O melan A humana
€ um marcador de tumores dos corddes sexuais-estromal
e de tumores produtores de esteroides, inclusive fora do
OVériOl 3,16,18,24.

No nosso caso, o estudo anatomopatolégico eviden-
ciou caracteristicas compativeis com tumores de células
esteroides, o que foi corroborado pelo perfil imuno-histo-
quimico. Houve positividade para inibina, calretinina e
vimentina, o que classificou o tumor como origindrio do
corddo sexual'’". J4 a positividade verificada para melan
A caracteriza o tumor como de células esteroides.

O manejo das pacientes portadoras de um tumor de
células esteroides deve ser individualizado, baseado nos
resultados do estudo anatomopatolégico, estadiamento
cirtirgico e no desejo de preservar a fertilidade'®. A prin-
cipio, o tratamento € a cirurgia, sendo, habitualmente,
realizada a histerectomia total abdominal, salpingoofo-
rectomia bilateral, e o estadiamento cirdrgico, principal-
mente quando se trata de mulheres que ndo pretendem
ter mais filhos ou que estejam na pés-menopausa, como
neste caso. Por outro lado, em pacientes jovens faz-se,
frequentemente, salpingooforectomia unilateral, pritica
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que requer acompanhamento rigoroso, com dosagens
hormonais e exames de imagem periédicos para detectar
uma possivel recidiva'®1°,

Sabe-se que os tumores de células esteroides histologi-
camente benignos podem ter um comportamento clinico
maligno. Desta forma, um acompanhamento cuidadoso é
essencial, mesmo nos casos em que ndo hd evidéncia cli-
nica ou histopatolégica de malignidade. Algumas vezes,
a presenca de metdstases pode ser a Unica evidéncia de
comportamento maligno®.

A terapéutica cirdrgica por si s6 € suficiente na maio-
ria das pacientes, com exce¢do daquelas que apresentem
doenga disseminada ou que, mesmo nao apresentando
metdstases, apresentem um tumor pouco diferenciado
ou com elementos heterélogos. Aos sinais de maligni-
dade, € ainda discutivel a realiza¢do de quimioterapia e
radioterapia adjuvante, pois como a maioria dos tumores
é diagnosticada em fases iniciais, ndo recidivam, nem
apresentam metastases, a avalia¢do das terapias adjuvan-
tes no tratamento torna-se dificil''*!®. Quimioterapia
combinada, a base de platina, parece ser a mais indicada
para estes casos'’.

O seguimento destas doentes € realizado com exame
fisico e avaliacdo dos niveis de testosterona a cada trés a quatro
meses nos primeiros dois anos, e de seis em seis meses nos
trés anos subsequentes®. Este caso € Gnico por sua apresen-
tagdo aguda, em um periodo de poucos meses. O presente
caso confirma que os tumores secretores de androgénio
representam um desafio diagnéstico e terapéutico e devem
ser considerados no diagnéstico diferencial das sindromes
hiperandrogénicas da mulher na pés-menopausa.
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