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Resumo
A infertilidade é definida pela incapacidade de obter uma gestação bem-sucedida após 12
meses de intercurso sexual sem contracepção. A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP)
acomete até 74% das mulheres inférteis. Este trabalho objetivou compreender o perfil
epidemiológico de pacientes com SOP atendidas no ambulatório de infertilidade do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira no período de janeiro de 2022 a outubro de
2024. Foram pesquisados prontuários eletrônicos com Classificação Internacional de Doenças
(CID): “Infertilidade Feminina Associada à Anovulação”; “Síndrome do Ovário Policístico”;
e “Infertilidade Feminina Não Especificada”. Cinco prontuários foram encontrados com
descrição de SOP nas hipóteses diagnósticas. Três pacientes eram de cor parda, e duas de cor
branca. Quatro tinham idade igual ou superior a 33 anos. Quatro pacientes eram sedentárias,
duas eram obesas, uma era etilista moderada, e uma ex-tabagista. Quatro pacientes
apresentavam outras comorbidades que podem causar infertilidade. A menarca ocorreu entre
11 e 14 anos. Quatro pacientes nunca gestaram, e uma cursou com dois abortos, realizando
duas curetagens. A dismenorreia foi referida por três pacientes. Todas as pacientes
apresentaram sorologias negativas para doenças sexualmente transmissíveis. O tempo de
exposição à gravidez variou de 1 ano e 2 meses a 5 anos. Nenhuma paciente havia realizado
tratamento clínico ou cirúrgico prévio ao início do acompanhamento.
Descritores: Infertilidade; Perfil Epidemiológico; Casais Inférteis; Infertilidade Conjugal;
Síndrome do Ovário Policístico.

Introdução
A infertilidade é uma doença caracterizada pela incapacidade de obter uma gestação bem-
sucedida após 12 meses de intercurso sexual sem o uso de contraceptivos1. Apresenta
importante prevalência no Brasil e no mundo, acometendo 10 a 15% dos casais em idade
reprodutiva1,2,3. As consequências da infertilidade conjugal são diversas, expondo o casal a
sentimentos de vergonha, impotência e baixa autoestima, tornando difícil a discussão aberta
em ambiente social e familiar1,2,3,4. Devido a dificuldade em aceitar esse diagnóstico,
frequentemente há um atraso na procura por ajuda médica1,2,3,4.

A SOP, presente em 1 a 7,5% da população geral, é uma das principais causas de infertilidade,
acometendo até 74% das mulheres inférteis3,4. De acordo com os critérios de Rotterdam5, é
definida pela presença dois ou mais dos seguintes critérios: 1) anovulação, evidenciada por
oligomenorreia (menos de 8 ciclos menstruais por ano) ou amenorreia; 2) hiperandrogenismo
clínico (hirsutismo, seborreia, acne e/ou alopecia androgênica) ou laboratorial (aumento da
testosterona livre circulante); e/ou 3) achado de ovários policísticos na ultrassonografia (12 ou
mais folículos ovarianos com 2 a 9 milímetros de diâmetro ou aumento do volume ovariano >
10 cm3)1,2,3,4,5. Para firmar o diagnóstico da SOP, devem-se excluir outras causas de disfunções
ovarianas e hiperandrogenismo, como a hiperprolactinemia, disfunções da tireoide,
hiperplasia adrenal congênita clássica e não clássica, síndrome de Cushing e tumores de
ovário ou de glândula adrenal secretores de androgênio1,2,6.
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Os mecanismos fisiopatológicos da SOP não estão completamente elucidados, entretanto,
sabe-se que a doença provoca alterações na pulsatilidade do hormônio liberador de
gonadotrofinas (GnRH), promovendo uma maior produção do hormônio luteinizante (LH) em
relação ao hormônio folículo-estimulante (FSH)4,7,8. Há também um aumento da resistência
insulínica, induzida por mecanismo de inflamação endotelial e anormalidades na secreção de
hormônios pelo tecido adiposo4,7,8,9. Ambas a resistência à insulina e a alteração na pulsatilidade
do GnRH estimulam a produção de hormônios androgênicos pelas células teca ovarianas4,8,9.
Associado aos baixos níveis de progesterona, decorrente da maior produção de LH em relação
ao FSH, provocam a amenorreia e, possivelmente, anovulação4,8,9. A obesidade, condição
clínica associada com a SOP, devido ao aumento na deposição de tecido adiposo visceral e na
circunferência abdominal induzida pelo hiperandrogenismo3,6,9, também promove disfunções
ovulatórias e, possivelmente, infertilidade1,3,7,9.

O tratamento da SOP como causa de infertilidade inclui medidas gerais, sendo recomendadas
mudanças de hábitos de vida, com redução do tempo de sedentarismo através da prática de
atividade física, estimulando a perda de 5 a 10% do peso corporal nas mulheres com
sobrepeso7,8,10,11,12,13. O citrato de clomifeno, ou os inibidores da aromatase, como o letrozol,
podem ser utilizados nas pacientes com queixa de infertilidade8,12,13. Em caso de falhas destes
métodos, recomenda-se a associação de gonadotrofinas8,9,10. O uso da metformina, nas
pacientes com hiperinsulinismo, pode auxiliar no restabelecimento dos ciclos ovulatórios em
algumas pacientes8,10,11,12,13. Já o tratamento cirúrgico para a SOP deve ser uma exceção, devido
ao possível prejuízo na reserva ovariana por diminuição no número de folículos e surgimento
de aderências pélvicas9,10,12,13. Nas pacientes com obesidade mórbida, a cirurgia bariátrica pode
ser considerada em caso de falha nas medidas clínicas, psicológicas e dietéticas, por aumentar
as taxas de gestação espontânea e melhorar a resposta ao tratamento da infertilidade6,9,10,12. Esse
trabalho teve como objetivo compreender a epidemiologia das pacientes com SOP, com a
finalidade de proporcionar um tratamento mais direcionado para o perfil clínico, endócrino e
metabólico destas mulheres.

Relato dos casos
Foram revisados os prontuários eletrônicos das pacientes atendidas entre janeiro de 2022 a
outubro de 2024, e selecionados prontuários com CID: “Infertilidade Feminina Associada à
Anovulação”, “Síndrome do Ovário Policístico” e “Infertilidade Feminina Não Especificada”.
Dez prontuários foram encontrados, sendo cinco excluídos por não apresentarem SOP como
causa de infertilidade, e selecionados cinco prontuários com descrição de SOP nas hipóteses
diagnósticas.

Três pacientes eram de cor parda, e duas de cor branca. Quatro tinham idade igual ou superior
a 33 anos. Quatro pacientes eram sedentárias, duas apresentavam obesidade pelo índice de
massa corporal (IMC), uma paciente era etilista moderada e outra, ex-tabagista. A maioria das
pacientes (4) apresentavam outras comorbidades que também podem cursar com infertilidade,
sendo elas a endometriose, a adenomiose, a hiperprolactinemia e o hipotireoidismo. A
menarca nas pacientes deste estudo ocorreu entre os 11 e 14 anos. A sexarca, bem como o
número de parceiros e o grau de instrução, não foram registrados nos prontuários. Quatro
pacientes nunca gestaram, e uma cursou com dois abortos, tendo realizado posteriormente
duas curetagens. A dismenorreia foi referida por três pacientes. Todas as mulheres deste
estudo apresentaram sorologias negativas para doenças sexualmente transmissíveis. O tempo
de exposição à gravidez variou de 1 ano e 2 meses a 5 anos. Nenhuma das pacientes havia



realizado tratamento clínico ou cirúrgico prévio ao início do acompanhamento no ambulatório
de infertilidade, tampouco a fertilização in vitro ou a inseminação intrauterina.



Tabela 1: Dados clínicos das pacientes com SOP atendidas entre janeiro de 2022 a outubro de 2024.

Pacientes Idade Cor Comorbidades Cirurgias
abdominis
prévias

Hábitos de
vida

Paridade Curet. Men. Dism. Passado
de DST

Tempo
de
exposição
à
gravidez

Tratamento
clínico ou
cirúrgico
prévio

1 33 P Obesidade,
endometriose

Não Ex-
tabagista

G0P0A0 0 13 Sim Não 1A5M Não

2 42 B Obesidade,
hipotireoidismo,
hipertensão arterial
sistêmica

Não Academia
(5x/semana)

G0P0A0 0 13 Não Não 1A2M Não

3 24 B Não Não Sedentária G0P0A0 0 11 Sim Não 1A2M Não

4 36 P Adenomiose Não Sedentária G2P0A2 2 - - Não 5A Não

5 32 P Hiperprolactinemia,
miomatose

Não Sedentária,
etilista

G0P0A0 0 14 Sim Não 5A Não

B: branca; P: parda; Curet.: curetagem; Men.: menarca; Dism.: dismenorreia; A: ano; M: Meses; -: sem registro no prontuário.



Discussão
A maioria das pacientes neste estudo buscaram tratamento para a infertilidade após os 30
anos. Estudo11 mostrou que o adiamento da gestação é uma tendência atual, e reflete o
engajamento das mulheres no mercado de trabalho. Entretanto, a gestação em idade avançada
culmina com a diminuição na quantidade e da qualidade dos folículos ovarianos, reduzindo a
fertilidade natural, piorando os resultados das técnicas de reprodução assistida, e elevando os
riscos de aneuploidias fetais, cromossomopatias e abortamentos11,12.

Quatro das cinco mulheres neste estudo são acometidas por uma ou mais doenças
potencialmente causadoras de infertilidade, para além da SOP. Estudo13 apontou a recorrência
da presença de múltiplas comorbidades em mulheres que procuram tratamento para
infertilidade. A endometriose é caracterizada pela implantação de tecido endometrial fora do
endométrio, provocando possíveis alterações anatômicas na pelve, diminuição da reserva
ovariana e outras modificações no sistema reprodutor12,13. Já a adenomiose é definida pela
presença de uma invasão benigna do tecido endometrial no miométrio, podendo provocar
modificações no peristaltismo uterino, dificultando o transporte do sêmen para a implantação
embrionária, aumentando os radicais livres, e promovendo alterações no sistema imune
uterino12,13. A hiperprolactinemia pode cursar com alteração do padrão menstrual, através de
ciclos curtos (insuficiência lútea), ciclos longos (anovulação) ou amenorreia12. Por fim,
estudo14evidenciou que as desordens tireoidianas acometem 14% das mulheres em idade fértil.
Pacientes com doenças autoimunes da tireoide, como a doença de Graves e de Hashimoto,
apresentam taxas de infertilidade que podem chegar a 50% e uma alta prevalência de
insuficiência ovariana prematura14.

Quatro mulheres afirmaram não praticar qualquer tipo de atividade física. Trabalho14 estudou a
associação do comportamento sedentário com a piora da qualidade de vida relacionada à
saúde em mulheres inférteis com SOP. O estudo evidenciou que essas mulheres têm maior
dificuldade na adesão a atividades físicas em comparação com mulheres sem SOP14. Os
autores identificaram que sete horas por dia de comportamento sedentário foi
significativamente associado a maior irregularidade do ciclo menstrual, ao ganho de peso e a
uma piora do perfil metabólico nas mulheres com SOP14, condições que sabidamente
diminuem as taxas de fertilidade nesta população4,6,7,8,9,10,11,,12,13,15.
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