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Sindrome da anovulacao cronica
hiperandrogénica e transtornos psiquicos

Hyperandrogenic chronic anovulation and psychologic disturbances

Jost ARNALDO S. FERREIRA! Resumo
- 2

CEsar EDUARDO FERNANDEls Os autores fazem uma revisao da sindrome dos ovarios policisticos (SOP) com relacao

Lucia HELENA DE AZEVEDO aos seus aspectos etiopatogénicos, clinicos, diagndsticos e terapéuticos, dando énfase aos

SErGIO PEIXOTO? transtornos de ordem psiquica que freqiientemente acompanham esse disturbiio. Tecem
consideracoes sobre a importancia nao s6 de um efetivo tratamento médico, mas também
de uma abordagem e um apoio psicoldgico, no sentido de melhorar ainda mais o bem-estar
e a qualidade de vida dessas mulheres.

Palavras-chave: Anovulacao cronica hiperandrogénica, sindrome dos ovarios policisticos,
transtornos psiquicos.

Abstract

The authors have reviewed the main aspects of the polycystic ovary syndrome (PCOS) with
respect to its etiopathogenic, clinical, diagnostic and therapeutic features, highlighting the
psychological distresses that frequently arise in the syndrome. They also make consider-
ations on the importance of an effective clinical treatment as well as on the approaches and
psychological support, aiming to improve women’s well-being and quality of life.

Key-words: Hyperandrogenic chronic anovulation, polycystic ovary syndrome, psycho-
logic distress

Introdugéo palmente apds a constatacao de que envolve muito mais
do que o sistema reprodutivo.

O interesse pela sindrome da anovulacao cronica hipe- Essa sindrome, também denominada de Stein e

randrogénica, também conhecida como sindrome dos Leventhal em virtude da publicacdo desses autores na

ovarios policisticos (SOP), tem sido crescente, princi- década de 1930 (Stein e Leventhal, 1935), é atualmente
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reconhecida como uma sindrome metabolica que inclui
a hiperinsulinemia, a hiperlipidemia, o diabetes melito
e, possivelmente, a doenca cardiovascular (DCV), além
das alteracoes ja conhecidas, como hiperandrogenismo
(clinico e/ou laboratorial), problemas cosméticos (hir-
sutismo, acne), anovulacao (infertilidade), obesidade,
aspecto policistico dos ovarios e risco aumentado para
adenocarcinoma de endométrio (Lobo e Carmina, 2000;
Norman, 2002a).

Manifestacoes clinicas como o hirsutismo, as alte-
racoes menstruais, a infertilidade e a obesidade afetam a
auto-estima, trazendo como conseqiiéncia inseguranca,
levando a importantes alteracdes psiquicas, como a
ansiedade e a depressao.

Iremos tecer ndo somente consideracoes gerais a
respeito da SOP, como também serédo abordados os trans-
tornos de ordem psiquica que acompanham essa sindro-
me, por se constituirem a razao maior desta publicaczo.

Etiologia e prevaléncia

Até hoje nio se conhece um tnico fator que possa ser
responsabilizado pela origem da SOP. Admite-se uma ori-
gem genética, provavelmente multigénica, modulada por
fatores ambientais (Roldan et al., 2004; Ehrmann, 2005).

Alguns pesquisadores sugerem que o problema
seja de origem funcional ovariana (alteracoes genéticas
na atividade de enzimas que participam da sintese de
androgénios); outros se referem a alteracoes na funcao
adrenal ou hipotalamica. Nos dias atuais, uma explicacao
mais amplamente aceita ¢ que a origem seja metabdlica,
em conseqiiéncia da resisténcia a acao da insulina. Pelo
fato de o quadro clinico ser muito heterogéneo, cada
vez mais os estudiosos acreditam que a SOP nao seja
causada por um unico distirbio, mas, sim, pelo espectro
de varias desordens.

Uma série de publicacoes tem sugerido prevaléncia
de 5% a 10% das mulheres em idade reprodutiva, segundo
os critérios diagndsticos do National Institute of Health
(NIH) (Knochenhauer et al., 1998).

Aspectos clinicos

Abordaremos neste topico niao s6 as manifestacoes
clinicas que caracterizam a SOP, mas também os trans-
tornos psiquicos que freqiientemente acompanham essa
endocrinopatia.

Manifestagdes clinicas caracteristicas da SOP

RELACIONADAS A OLIGOVULAGAO/ANOVULAGAD

As conseqiiéncias sio a infertilidade e as alteracoes
menstruais. A infertilidade pode estar presente em 70%
das mulheres afetadas, e entre aquelas inférteis, a SOP
pode ser responsabilizada por 30% dos casos. As altera-
¢oes menstruais podem ocorrer na freqiiéncia de 70%
das mulheres afetadas. As menstruacoes geralmente
ocorrem com intervalos maiores do que 31 dias (espa-

niomenorréia/amenorréia), havendo estimulo isolado
do estradiol sobre o endométrio sem oposicdo da pro-
gesterona, podendo surgir as hiperplasias endometriais.
Quando ocorre a privacao hormonal estrogénica, as
menstruacoes sao mais duradouras e de maior inten-
sidade (hipermenorragias). A estimulacao estrogénica
isolada podera levar a hiperplasias complexas atipicas,
com aumento do risco para adenocarcinoma endometrial
(Richardson, 2003).

RELACIONADAS AQ HIPERANDROGENISMO

Existe um amplo espectro de manifestacoes, que va-
riam de acne, oleosidade e hirsutismo até alteracoes
andrdides do habito corporal, como a diminuicao do
didmetro do quadril, sendo influenciadas principalmente
pela etnia. Mulheres asiaticas com SOP sao raramente
hirsutas, mas o achado ¢ freqiiente em mulheres negras
(Carmina et al., 1992). Sinais de virilizacao sao incomuns
e, quando presentes, denotam outras causas de hiperan-
drogenismo, como a hiperplasia adrenal ou os tumores
funcionantes dos ovarios ou adrenais (Azziz, 1994a).

RELACIONADAS AOS OVARIOS POLICISTICOS

Em virtude da hiperplasia do compartimento teca-
estromal, do acumulo de foliculos cisticos na cortical
dos ovarios e do espessamento da capsula ovariana, os
ovarios apresentam-se aumentados em volume, poden-
do ser palpados ao toque bimanual. Esses aspectos sao
confirmados pela ultra-sonografia ovariana, quando se
apresentam com volume maior que 10 mL e com 12 ou
mais foliculos cisticos em cada um e medindo de 2 a 9
mm de didmetro (Balen et al., 2003).

RELACIONADAS A OBESIDADE

Cerca de 65% das mulheres com SOP tém o indice
de massa corporal (IMC) acima de 27. A distribuicao
de gordura é freqiientemente abdominal (visceral) e
associada a anormalidades metabdlicas (hipertensao,
dislipidemia, resisténcia insulinica e intolerincia a gli-
cose). Como conseqiiéncia, a circunferéncia abdominal
estd aumentada nesses casos (> 88 cm), assim como a
relacao cintura—quadril (> 0,85), pardmetros estes que
estdo associados a maior risco de DCV. A obesidade
também pode facilitar anormalidades metabdlicas, como
resisténcia a insulina, o que pode ser observado pela
reducao desta e regularizacdo dos ciclos menstruais
apos a perda de peso (Kiddy ef al., 1992).

RELACIONADAS A ACANTOSE (ACANTHOSIS NIGRICANS)

Sao manchas na pele de cor marrom-escura, aveludadas,
salientes, em areas de flexdao do corpo, como nas axilas,
na face lateral do pescoco, na inguino-crural e também
navulva, estando fortemente associadas com a resistén-
ciainsulinica e resultantes do estimulo desse hormonio
na camada basal da epiderme. Quando encontradas
com manifestacoes clinicas de hiperandrogenismo,
como o hirsutismo, configuram a sindrome denominada
HAIR-AN (Hyperandrogenism-Insulin Resistance-Acan-
thosis Nigricans), ocorrendo em 2% a 5% das mulheres

Ferreira, J.A.S.; Fernandes, C.E.; Azevedo, L.H., Peixoto, S.

Rev. Psig. Clin. 33 (3); 145-151, 2006



hirsutas. A maioria das mulheres com SOP (50% a 70%)
sao insulino-resistentes, mas esta é muito mais severa

em mulheres com a sindrome HAIR-AN (Dunaif et al.,
1989; Azziz, 1994b).

RELACIONADAS A SINDROME METABOLICA

Também referida como sindrome da resisténcia a insu-
lina ou sindrome X, caracteriza-se por um conjunto de
sinais clinicos associados a resisténcia insulinica. Os
critérios diagnosticos sao obesidade abdominal (cir-
cunferéncia abdominal > 88 cm), aumento da pressdo
arterial (= 130 mmHg x > 85 mmHg), aumento dos tri-
glicérides (> 150 mg/dL), diminuicao do HDL-colesterol
(<50 mg/dL), alteracao da glicemia de jejum (> 110-126
mg/dL) e/ou alteracio do teste de tolerancia oral a gli-
cose de duas horas (140-199 mg/dL). Quando houver
pelo menos trés desses cinco critérios diagndsticos, a
paciente sera portadora da sindrome metabdlica (Expert
Panel on Detection, Evaluation and Tratment of High
Blood Cholesterol in Adults, 2001). A sua prevaléncia
em mulheres com SOP est4 na faixa de 43% a 46% e a
resisténcia a insulina tem um papel importante na fisio-
patologia desta (Apridonidge et al., 2005). Em virtude
de as alteracoes metabdlicas presentes serem fatores
de risco para diabetes melito e DCV, as mulheres com
SOP tém risco aumentado, em longo prazo, para essas
doencas (Dokras et al., 2005).

Transtornos psiquicos da SOP

Muito dificil se torna diferenciar se os transtornos
psiquicos das mulheres com SOP sio conseqiientes a
uma acao primaria dos esteroides sexuais cronicamente
aumentados (androgénios), atuando em nivel cerebral
e alterando a neurotransmissao, ou se ocorrem por um
processo reacional as manifestacoes sintomaticas da
doenca, como hirsutismo, irregularidades menstruais,
infertilidade e obesidade, havendo provavelmente a
influéncia dos dois mecanismos.

Em relacao aos efeitos primarios cerebrais dos
esterdides sexuais, pesquisadores tém admitido que
os hormoénios alteram a forma e/ou o numero dos
receptores de neurotransmissores, alterando a sensibi-
lidade a condicoes enddgenas e exogenas e provocando
disturbios na esfera do humor (Steiner, 1987). Niveis
aumentados de androgénios tém sido relacionados a
distdrbios de humor, tendo-se como exemplo as con-
centracoes elevadas de T, que tém sido observadas em
mulheres com TPM e depressao (Eriksson et al., 1992;
Baischer et al., 1995).

Sabe-se que os androgénios tém acoes diferentes,
durante o desenvolvimento, sobre o cérebro e o com-
portamento, resultando em efeitos organizacionais e
ativacionais que dependem da época da exposicao aos
androgénios. A exposi¢io pré-natal ou pos-natal precoce,
dependente da acdo androgénica isolada e nao da sua
aromatizacdo a estrogénios, afeta a organizacao estru-
tural do cérebro e altera de forma permanente a sua
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morfologia e, conseqiientemente, as respostas compor-
tamentais. Por outro lado, durante a puberdade os efeitos
ativacionais da exposicao androgénica (capacidade que
homens e mulheres tém de responder as influéncias
dos esteroides sexuais ao longo de sua vida, em funcao
da exposicao pré-natal ou pos-natal precoce) nao mais
alteram permanentemente a estrutura cerebral, embora
possam produzir efeitos fisiologicos prolongados que
irao influenciar o comportamento.

Pelo fato de os disturbios afetivos serem mais pre-
valentes durante a vida reprodutiva da mulher do que
em outras fases, tem sido preconizado que os desvios
dos niveis de hormoénios gonadais possam contribuir
para as manifestacoes de estados disfuncionais do hu-
mor por meio de efeitos ativacionais no cérebro (Parry,
1989; Murray, 1991). Neste sentido, a SOP constitui
um modelo clinico tnico para se investigar os efeitos
ativacionais de niveis cronicamente elevados de andro-
génios sobre o humor. Iniciando-se na puberdade, essa
sindrome fornece a oportunidade de estudar esses efei-
tos na mulher adulta e, portanto, separados dos efeitos
organizacionais cerebrais.

Em um estudo recente e interessante, Weiner et
al. (2004) compararam estados de humor negativo de
mulheres com SOP com aqueles de mulheres normais
e examinaram a relacio existente entre humor negativo
e androgénios. Apds controlarem o IMC, uma vez que
o0 sobrepeso e a obesidade sao comuns nessa sindrome
e poderiam influenciar o estado de humor, os autores
analisaram a depressao, a raiva, a ansiedade e a agressi-
vidade entre os grupos, e os escores individuais foram
comparados aos valores hormonais. Os resultados in-
dicaram que o grupo de mulheres com SOP tinha mais
depressao (aguda e de longa permanéncia), mesmo
quando se considerou a variincia relacionada a sintoma-
tologia fisica (hirsutismo, acne, alteracdes menstruais e
infertilidade). O mesmo ocorreu com os outros estados
de humor (hostilidade, ansiedade aguda e de longa
duracdo). Foi observada uma relacao curvilinea entre
a Tl e afeto negativo através dos grupos, e os escores
mais elevados da escala de humor negativo estavam
associados a niveis de Tl além do limite superior da nor-
malidade (10-26 pg/mL), enquanto niveis menores de
humor negativo correspondiam tanto a valores normais
(<10 pg/mL) como extremamente altos (> 26 pg/ml). A
explicacao foi a de que ocorreriam ajustes no ndmero de
receptores ou nos niveis de outros neurotransmissores
(Buchanan et al., 1992).

A metodologia utilizada neste estudo, com o con-
trole para varios sintomas fisicos (hirsutismo e acne,
alteracoes menstruais, infertilidade) ou demograficos
(idade, etnia), permitiu supor que a diferenca no humor
negativo, em diferentes niveis de Tl, nao era devida as
alteracoes sintomaticas da SOP, pois, se assim fosse,
nao se esperaria que a depressao variasse com inten-
sidades clinicamente semelhantes de sintomas fisicos
(hirsutismo, por exemplo). Este tipo de estudo permite
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separar o “efeito hormonal” do “impacto sintomatico
da SOP” sobre os transtornos psiquicos e os resulta-
dos sao consistentes com um modelo de influéncia
ativacional da testosterona sobre o comportamento
feminino adulto.

A segunda possibilidade seria a de que os trans-
tornos psiquicos da SOP sao conseqiientes aos varios
aspectos sintomaticos da sindrome, os quais causariam
quantidade significativa de carga emocional a influenciar
aidentidade feminina e o comportamento das mulheres
afetadas. Pelo fato de a SOP freqiientemente se mani-
festar numa faixa etaria na qual encontrar um parceiro,
ter atividade sexual e casar sao muito importantes, suas
implicacoes sintomaticas causariam profundos distur-
bios emocionais, sendo os sintomas mais perturbadores
comumente relatados o hirsutismo, as irregularidades
menstruais e a infertilidade, os quais levariam as mu-
lheres a expressarem menos feminilidade e sentimentos
diferentes (Eggers e Kinchegast, 2001; Kitzinger e Will-
mott, 2002). Além do mais, os riscos em longo prazo da
SOP (diabetes e DCV) poderiam também exercer um
impacto negativo sobre o bem-estar psicossocial, estan-
do a sindrome associada a sentimentos de frustracao e
ansiedade (Sills et al., 2001).

Neste sentido, Sonino et al. (1993), por meio de
avaliacao psicométrica, ja haviam relatado mais ansieda-
de, sintomas psicoticos e temores sociais em mulheres
hirsutas, quando comparadas as controles. Sills et al.
(2001) também haviam observado emocdes negativas
de frustracao, ansiedade e tristeza em mulheres com
SOP. Uma analise mais recente em meninas com SOP
mostrou aumento, de trés a quatro vezes, da preocu-
pacao a respeito da capacidade de engravidar (Trent
et al., 2003).

Estudo realizado por Eisenbruch et al. (2003)
revelou o impacto sintomatico da SOP sobre o bem-
estar psicossocial e emocional. Os autores avaliaram
os disturbios psiquicos por meio da versao alema da
Symptom Cheklist Revised (SCL-90-R), a qual quantifica
as alteracdes psicoldgicas em varios dominios, como
somatizacdo, obsessivo-compulsivo, sensibilidade in-
terpessoal, depressao, ansiedade, agressividade, fobia
paranodide e psicoticismo (Schimitz et al., 2000). Os
resultados revelaram que mulheres com SOP tinham
significativamente mais alteracoes obsessivo-compul-
sivas, sensibilidade interpessoal, depressao, agressivi-
dade e psicoticismo quando comparadas as controles.
Interessante a ser ressaltado foi o fato de que quando
se controlou a obesidade, levando-se em consideracao
o IMC, nao houve diferencas entre os dois grupos. Os
autores concluiram que as alteracoes sintomaticas da
SOP parecem ter um efeito consideravel em relacao ao
aparecimento das alteracdes psiquicas, comprometendo
a qualidade de vida e merecendo mais atencao na pratica
meédica e em pesquisa clinica.

Aspectos diagnosticos e terapéuticos

O diagnostico da SOP é eminentemente clinico. Varios
fatores contribuem para as dificuldades diagnosticas,
nao sé pelo fato de os sintomas e sinais serem hetero-
géneos e variarem ao longo do tempo, mas também pela
falta de uma defini¢do precisa e uniforme.

Os critérios atuais para o seu diagnostico foram es-
tabelecidos numa reuniao de consenso em Rotterda, na
Holanda, em 2003, patrocinada pela European Society of
Human Reproduction and Embriology (ESHRE) e pela
American Society for Reproductive Medicine (ASRM),
em que ficou estabelecido que devem estar presentes
pelo menos duas das trés seguintes condicoes: espa-
niomenorréia ou amenorréia (conseqiientes a oligo ou
anovulac¢io); hiperandrogenismo clinico e/ou laborato-
rial; ovarios policisticos definidos pela ultra-sonografia
(Revised 2003 Consensus, 2004).

Além desses critérios, devem ser excluidas outras
condicoes médicas que possam causar anovulacio cro-
nica e excesso de androgénios, tais como a hiperplasia
adrenal congénita, a hiperprolactinemia, os disturbios
da tiredide, a sindrome de Cushing e os tumores se-
cretores de androgénios (Azziz e Zacur, 1989; Derksen
etal., 1994).

Quando o hiperandrogenismo nao puder ser de-
tectado clinicamente, pode-se lancar mao das dosagens
laboratoriais de androgénios, mas, do ponto de vista
pratico, a preferéncia é pela determinacao do indice
de testosterona livre (IT]) aplicando-se a formula: IT1 =
Ttx100/SHBG (Richardson, 2003).

Em virtude de a resisténcia insulinica e de a sin-
drome metabolica terem prevaléncia alta em mulheres
com SOP (50% a 70% e 43% a 46%, respectivamente) e
30% delas apresentarem tolerdncia a glicose piorada,
a verificacdo da resisténcia insulinica deve fazer parte
da avaliacao diagndstica, principalmente em mulheres
obesas, assim como também a andlise do perfil lipidico,
no sentido de poderem ser tomadas medidas preventivas
gerais e medicamentosas para diminuir o risco de diabe-
tes tipo II e da DCV que essas mulheres apresentam.

Para o diagndstico da resisténcia a insulina, o meio
mais pratico e menos dispendioso é a verificacao da re-
lacao glicemia (G) e da insulinemia (I) de jejum, a qual
confirma a presenca de resisténcia insulinica quando
for menor que 4,5, tendo valores preditivos positivo e
negativo em mulheres obesas de 87% e 97%, respectiva-
mente (Legro et al., 1998). A avaliacao do perfil lipidico
pode ser feita por meio das dosagens do colesterol total
e fracoes (LDL-c e HDL-c) e dos triglicérides.

Outras avaliacoes laboratoriais, como a de LH e
FSH, para determinac¢ao do aumento da relacio LH-FSH
e a dosagem de outros androgénios nao tém interesse
pratico para o diagnoéstico da SOP.
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Nio devemos nos esquecer de uma avaliacdo
psicoldgica das mulheres com essa sindrome, a qual
ira auxiliar posteriormente numa adequada orientagcdo
terapéutica.

Nao existe uma orientacio terapéutica tinica que
resolva todos os problemas relacionados a SOP. Do ponto
de vista pratico, podemos dividi-la em terapéutica geral
ou nao-medicamentosa e terapéutica medicamentosa.

A terapéutica nao-medicamentosa baseia-se em
medidas relacionadas a mudancas do estilo de vida, ou
seja, orientacao dietética (que resultara em perda de
peso), exercicios fisicos e psicoterapia de apoio.

A perdade peso, resultante da dieta, de pelo menos
5% do peso corporal, reduz a resisténcia insulinica e,
com isso, pode promover a restauracao da ovulagdo, a
diminuicao do hiperandrogenismo, a reduc¢ao do risco
de diabetes tipo II e de DCV.

Os exercicios fisicos, mesmo nao resultando em
grande perda de peso, reduzem efetivamente a resis-
téncia insulinica e sao muito efetivos, de pouco custo
e acessiveis para a maioria das mulheres. Auxiliam na
queima lenta e regular de gordura, reduzindo o peso, o
risco de DCV e melhorando a auto-estima (Pasquali et
al., 1989; Clark et al., 1995; Norman et al., 2002b).

O apoio psicolédgico, tanto individual como em
grupo, é muito importante as mulheres com SOP pelo
fato de elas terem auto-estima rebaixada e imagem
corporal alterada, tornando-as inseguras, ansiosas e
depressivas. O trabalho em grupo proporciona troca
de informacoes e ajuda mutua entre as participantes.
Quando a psicoterapia de apoio nao for suficiente, as
pacientes devem ser encaminhadas ao profissional da
area competente.

A terapéutica medicamentosa objetiva suprimir
a producdo androgénica excessiva orientada por LH
e facilitada pela insulinorresisténcia e corrigir as suas
conseqiiéncias, restaurar a funcao ovulatéria quando a
mulher quiser fertilidade, regular os ciclos menstruais
e dar protecao endometrial e reduzir os riscos, em longo
prazo, do diabetes melito tipo Il e da DCV.

A supressao da produgdo androgénica excessiva
baseia-se na supressao de LH, sendo realizada com
mais freqiiéncia com os contraceptivos hormonais orais
combinados (CHOCs). Além de diminuir a producao
androgénica, os CHOCs regulam o ciclo menstrual e
oferecem protecao endometrial, prevenindo as hiper-
plasias e o adenocarcinoma do endométrio. Se houver
resisténcia a insulina, podem-se associar aos CHOs os
estimulantes da acao insulinica, com a finalidade de
reforcar o efeito destes (Velazquez et al., 1994).

O hirsutismo € a principal conseqiiéncia do hi-
perandrogenismo, e para o seu tratamento podem-se
utilizar, além do bloqueio hormonal com CHOC, subs-
tincias bloqueadoras da acdo androgénica periférica

(antiandrogénios) e tratamento local ou cosmético.
Entre os antiandrogénios, um dos mais utilizados é a
espironolactona, que inibe a sintese e compete com 0s
receptores da T (McMullen e Van Herle, 1993). Outras
substéncias que também podem ser utilizadas com essa
finalidade sdo: o acetato de ciproterona (administrado
de forma isolada), em esquema seqiiencial invertido ou
associado ao etinilestradiol como CHOC; a flutamida e
a finasterida (inibidor da 5-alfa-redutase), todos com
bons resultados. O tratamento local ou cosmético pode
ser realizado com os descolorantes do pélo ou com
a depilacao transitoria por raspagem ou cera quente
(Ajossa et al., 2004).

Para a restauracao da fertilidade, lancamos mao
do citrato de clomifénio (Lobo et al., 1982). Quando
houver falha, poderemos administrar as gonadotrofinas
em varios esquemas, devendo-se tomar cuidado com o
hiperestimulo ovariano, o qual é mais freqiiente nesses
casos (Wang e Genzell, 1980). No caso de haver resistén-
cia ainsulina, os estimulantes da sensibilidade a insulina
também podem ser utilizados, como a metformina, o
roseglitazone e o pioglitazone (Lord et al., 2003).

Aregularizacao dos ciclos menstruais e a protecao
endometrial, quando esta for a preocupacio principal,
poderdo ser efetuadas com o uso de progestagénios do
16° ao 24°dias do ciclo ou com um CHOC, quando a
mulher desejar a anticoncepcao.

A reducao dos riscos em longo prazo do diabetes
melito tipo IT e da DCV pode ser efetuada com medidas
de ordem geral, relacionadas a uma dieta adequada e
aos exercicios fisicos. Além do mais, para diminuir o
risco de diabetes melito, estao indicados os agentes
sensibilizadores da acdo da insulina e, para a reducao do
risco de DCV, deve-se procurar manter o perfil lipidico
dentro da faixa da normalidade, podendo-se utilizar,
se for necessario, os redutores do colesterol, sendo as
estatinas os de primeira escolha.

Concluséo

As mulheres com SOP apresentam pronunciados
problemas psicoldgicos e psicossociais provavelmente
causados nao sé pelas alteracoes hormonais, atuando
na neurotransmissao cerebral, mas também pelos seus
sintomas proéprios, como o hirsutismo, as alteracoes
menstruais e a infertilidade, levando a reacoes com-
portamentais.

Embora um efetivo tratamento médico, objetivando
melhorar os sintomas da sindrome, possa contribuir para
restaurar a feminilidade, a prevencao de doencas croni-
cas e reducao das alteracoes psiquicas, uma cuidadosa
avaliacao e um apoio psicolégico, tanto individual como
em grupo, sao muito importantes no sentido de melhora
da satisfacao e da qualidade de vida dessas mulheres.
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