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Resumo
Introdução: A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é um distúrbio endócrino heterogêneo, que engloba vários critérios 
diagnósticos. Dentre suas repercussões sistêmicas, as alterações metabólicas podem destacar-se como fatores de risco para 
doenças cardiovasculares. Objetivo: Identificar a prevalência da SOP de acordo com os consensos diagnósticos vigentes, as 
características clínicas e a prevalência de fatores de risco cardiovascular nas mulheres diagnosticadas com essa síndrome. 
Métodos: Estudo transversal com 215 mulheres, entre  20 e 45 anos, atendidas no ambulatório de ginecologia do Hospital 
Universitário Unidade Materno-Infantil, no período de 2008 a 2010. As mulheres foram submetidas à avaliação para diagnóstico 
de SOP segundo os consensos, posteriormente, submetidas a exame clínico e laboratorial (pressão arterial, colesterol total, 
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerídeos e glicemia em jejum). Resultados: A prevalência de SOP correspondeu a 47,4% das 
mulheres avaliadas, sendo caracterizada por mulheres com idade entre 20 e 25 anos (41,2%), cor parda (50%), solteiras (52,9%), 
com ensino médio (44,1%) e estudantes (27,4%). O consenso de Rotterdam apreendeu todas as mulheres com SOP, seguido do 
desenvolvido pela Androgen Excess Society (68,6%). A disfunção ovulatória ocorreu em 90,2% da amostra, caracterizada princi-
palmente por oligomenorréia. Quanto aos fatores de risco cardiovascular, identificaram-se as alterações mais prevalentes no 
perfil lipídico, destacando-se o HDL-colesterol com 23,5% e colesterol total com 22,5%. Conclusão: Reafirma-se que a SOP con-
siste em uma endocrinopatia comum entre as mulheres na idade reprodutiva e que estas mulheres apresentam uma prevalência 
importante de fatores de risco cardiovascular, sobretudo relacionados à alteração no perfil lipídico.
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Abstract
Introduction: Polycystic Ovary Syndrome (PCOS) is a heterogeneous endocrine disorder that comprises several diagnostic crite-
ria. Among its systemic repercussions, metabolic changes stand out as risk factors for cardiovascular disease. Objective: To 
identify the prevalence of PCOS according to the current consensus of diagnoses, the clinical characteristics and the prevalence 
of cardiovascular risk factors in women diagnosed with this syndrome. Methods: Cross-sectional study with 215 women of 20 to 
45 years age and assisted at the gynecology clinic of the University Hospital - Maternal Child Unit  from 2008 to 2010. These 
women underwent evaluation for diagnosis of PCOS according to the consensus. Thus, they were subjected to clinical examina-
tion and laboratory tests (blood pressure, total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides and fasting glucose). 
Results: The prevalence of PCOS corresponded to 47.4% of all women evaluated. Of these women, mostly were between 20 and 25 
years (41.2%), brown (50%), single (52.9%), high school graduate (44.1%) and students (27.4%). The consensus of Rotterdam 
involved all women with PCOS, followed by the developed criterion of the Androgen Excess Society (68.6%). The ovulatory dysfunc-
tion occurred in 90.2% of the sample, mainly characterized by oligomenorrhea. Regarding cardiovascular risk factors, the most 
frequent changes were identified in the lipid profile, especially in the HDL-cholesterol (23.5%) and the total cholesterol (22.5%). 
Conclusion: It is noteworthy to say that the PCOS is a common endocrine disorder among women in reproductive age and that 
these women have a high prevalence of cardiovascular risk factors, particularly related to changes in lipid profile.

Keywords: Polycystic Ovary Syndrome. Consensus. Risk Factors. Cardiovascular Disease.

1. Ginecologista. Mestrado em Saúde Materno-Infantil pela Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
2. Mastologista. Doutorado em Medicina Ginecologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ. Docente da Universidade do 

Maranhão - UFMA.
3. Nutricionista. Especialização em Residência Multiprofissional pelo Hospital Universitário de Brasília.
4. Graduanda do Curso de Medicina. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
5. Nutricionista. Mestrado em Saúde Materno-Infantil pela Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
6. Mastologista. Doutorado em Medicina Mastologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ. Docente da Universidade Federal do 

Maranhão - UFMA.
Contato: Luciane Maria Oliveira Brito. E-mail: lucianebrito@ufma.br

Introdução

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é o 

distúrbio endócrino mais prevalente entre as mulheres 

que se encontram na menacme. No Brasil, esta síndro-

me foi constatada em aproximadamente 13% das 
1mulheres em idade reprodutiva . O primeiro registro 

da descrição sobre essa síndrome foi realizado por 
2Stein e Leventhal  em 1949, quando associaram as 

características clínicas hirsutismo, amenorréia e obesi-

dade com a análise histológica de ovários policísticos. 

Desde então, vários critérios diagnósticos e bioquími-

cos foram estudados para avaliar sua diversidade. No 

entanto, percebeu-se uma dificuldade em adotar um 

critério que fosse aceito universalmente para estabeler 

o diagnóstico.
O primeiro órgão oficial que tentou padronizar 

o diagnóstico da SOP foi o Instituto Nacional de Saúde 

(National Institute of Health - NIH), em 1990, nos Esta-

dos Unidos, instituindo a necessidade da presença dos 

seguintes critérios: hiperandrogenismo clínico ou 

laboratorial e anovulação, após a exclusão de hiper-
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prolactinemia, doença tireoidiana, hiperplasia adrenal 
3congênita tardia e síndrome de Cushing .

Em 2003, a Sociedade Europeia de Reprodução 

Humana e Embriologia (European Society of Human 

Reproduction and Embryology - ESHRE) e a Sociedade 

Americana de Medicina Reprodutiva (American Society 

of Reproductive Medicine - ASRM) realizaram um con-

senso que ampliou os fenótipos que podem ser mani-

festados pela SOP, além dos contemplados pela NIH. A 

partir desse consenso, conhecido como “Critérios de 

Rotterdam”, tornou-se necessária para o diagnóstico 

de SOP a presença de, no mínimo, duas das seguintes 

características: oligo e/ou anovulação, hiperandroge-

nismo (clínico ou laboratorial) e ovários policísticos 

diagnosticados pela ultrassonografia (USG); permane-

cendo indispensável a exclusão de outras causas de 
4hiperandrogenismo ou anovulação .

Em discordância com o fenótipo de SOP sem hipe-

randrogenismo (clínico ou laboratorial) proposto por 

“Rotterdam”, a Sociedade para o Estudo de Excesso de 

Androgênios (Androgen Excess Society - AES), atualmente 

Androgen Excess and PCOS Society, afirmou a necessida-

de do hiperandrogenismo, associado à disfunção ovaria-

na clínica (anovulação) ou USG (ovários policísticos) para 

diagnóstico da SOP. Sempre considerando a necessidade 

da exclusão de outras endocrinopatias hiperandrogêni-
5cas, além do abuso de drogas  (Quadro 1).

rísticas clínicas e a prevalência de fatores de risco cardio-

vascular naquelas diagnosticadas com essa síndrome. 

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com 215 
mulheres, entre 20 e 45 anos, atendidas no ambulató-
rio de ginecologia do Hospital Universitário Unidade 
Materno Infantil, referência no Estado do Maranhão, no 
período de 2008 a 2010. As mulheres foram recruta-
das por médicos ginecologistas e submetidas à reavali-
ação por uma equipe multidisciplinar para diagnosti-
car a SOP conforme os critérios dos consensos da NIH, 
Rotterdam e da AES; a exclusão de outras doenças, 
como hiperplasia adrenal, disfunção da tireoide e 
hiperprolactinemia, também foi considerada. Não 
foram incluídas as mulheres com história ou suspeita 
de fenômenos tromboembólicos, usuárias de drogas 
ou álcool, que ficaram grávidas ou estavam amamen-
tando nos últimos 12 meses e que estavam utilizando 
métodos contraceptivos hormonais há menos de 6 
meses antes da entrevista para seleção.

As mulheres com SOP foram submetidas a 
exame clínico, ginecológico, laboratorial e ultrassono-
gráfico. Na anamnese foram coletados dados sociode-
mográficos (idade, cor da pele, estado civil, escolarida-
de e ocupação). No exame clínico, foi avaliada a presen-
ça de hiperandrogenismo clínico (acne, alopecia andro-
gênica e hirsutismo) e aferida a pressão arterial. Os 
exames laboratoriais realizados consistiram em perfil 
lipídico, glicemia de jejum e os hormônios para defini-
ção de hiperandrogenismo laboratorial (hormônio 
luteinizante, hormônio foliculoestimulante, testoste-
rona total e sulfato de deidroepiandrostenediona).  Os 
pontos de corte para os fatores de risco cardiovascular 
foram baseados na I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

9Tratamento da Síndrome Metabólica   e a IV Diretriz 
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Ateros-

12clerose . Os fatores de risco cardiovascular foram: 
colesterol total (CT) ≥ 200 mg/dl; LDL-colesterol (LDL-
C) ≥ 160 mg/dl; HDL-colesterol (HDL-C) < 50 mg/dl; 
triglicerídeos (TG) ≥ 150 mg/dl; glicemia de jejum ≥ 
100 mg/dl; pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg 
e pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg. 

Os dados foram tabulados e analisados por 
meio do programa Microsoft Office Excel 2007 e 
expressos em frequências absoluta e relativa. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário da Universidade Federal do 
Maranhão com parecer consubstanciado nº 0343/09. 
Todas as participantes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE), conforme resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados 

Segundo os consensos NIH, Rotterdam e AES 

foram diagnosticadas 102 mulheres com SOP entre as 

215 avaliadas, correspondendo à prevalência de 

47,4%. Em relação aos aspectos sociodemográficos, 

observou-se que a maioria foi composta por mulheres 

com idade entre 20 e 25 anos, com 41,2% (42); cor 

parda em 50% (51); solteiras com 52,9% (54); ensino 

médio (completo, incompleto ou em curso) com 44,1% 

(45) e estudantes com 27,4% (28) (Tabela 1).
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Quadro 1 - Consensos da Síndrome dos Ovários Policísticos.

*USG com presença 12 ou mais folículos periféricos de 9 a 12 mm ou 
volume ovariano acima de 10 cm³ em, pelo menos, um ovário.
**Diagnótico de Síndrome do Ovário Policístico.

Consensos

Critérios Diagnósticos

SOP**
Hiperandro-

genismo
(clínico ou 

laboratorial)

Disfunção Ovulatória 
(oligomenorréia, 

amenorréia)

Ovários 
Policís-
ticos*

NIH (1990) A B - A e B

Rotterdam 
(2003)

A B C

A e B
A e C
B e C

A, B e C

AES (2006) A B C
A e B
A e C

Clinicamente, a SOP pode se manifestar por 

ciclos menstruais irregulares, queixa de infertilidade, 

índice de massa corporal fora do normal e graus varia-
6dos de hiperandrogenismo . Os sinais clínicos de hipe-

randrogenismo consistem em acne, seborreia, alopé-
7cia central e hirsutismo de intensidade diversa . Além  

dessas características inerentes à síndrome, são 

comuns a ocorrência de dislipidemia, diabetes melli-
8tus, hipertensão arterial sistêmica e obesidade central ; 

todos já caracterizados como fatores de risco para as 
9 10doenças cardiovasculares (DCV) . Dahlgren et al.,  

estimaram, por meio de um modelo matemático, que 

as mulheres com SOP apresentam risco relativo 7,4 

vezes mais alto de ocorrência de infarto do miocárdio.
Sabe-se que a prevalência de SOP e seus distúrbios 

metabólicos variam de acordo com a etnia e outras espe-
11cificidades de determinada população estudada . Dessa 

forma, este estudo teve como objetivos identificar a pre-

valência da SOP de acordo com os consensos nas mulhe-

res maranhenses que procuraram o serviço de ginecolo-

gia do Hospital Universitário, de acordo com as caracte-

      FreireGIM, CheinMBC, RibeiroASS, Mascarenhas TS, Costa JPL, Sousa RML, BritoLMO

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Universidade Federal do Maranhão (UFMA): Portal de Periódicos

https://core.ac.uk/display/233150897?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


ISSN-2236-6288 Artigo Original / Original Article

32

SÍNDROME DOS OVÁRIOS POLICÍSTICOS EM UM SERVIÇO DE REFERÊNCIA: 
PREVALÊNCIA E RISCO CARDIOVASCULAR ASSOCIADO

POLYCYSTIC OVARY SYNDROME IN A REFERENCE SERVICE: PREVALENCE AND ASSOCIATED CARDIOVASCULAR 
RISK

1 2 3 4 4Gláucia Iraúna de Melo Freire , Maria Bethânia da Costa Chein , Átala Safira Silva Ribeiro , Tamara Santiago Mascarenhas , Joyce Pinheiro Leal Costa , 
5 6Rosângela Maria Lopes de Sousa  e Luciane Maria Oliveira Brito

Resumo
Introdução: A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é um distúrbio endócrino heterogêneo, que engloba vários critérios 
diagnósticos. Dentre suas repercussões sistêmicas, as alterações metabólicas podem destacar-se como fatores de risco para 
doenças cardiovasculares. Objetivo: Identificar a prevalência da SOP de acordo com os consensos diagnósticos vigentes, as 
características clínicas e a prevalência de fatores de risco cardiovascular nas mulheres diagnosticadas com essa síndrome. 
Métodos: Estudo transversal com 215 mulheres, entre  20 e 45 anos, atendidas no ambulatório de ginecologia do Hospital 
Universitário Unidade Materno-Infantil, no período de 2008 a 2010. As mulheres foram submetidas à avaliação para diagnóstico 
de SOP segundo os consensos, posteriormente, submetidas a exame clínico e laboratorial (pressão arterial, colesterol total, 
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicerídeos e glicemia em jejum). Resultados: A prevalência de SOP correspondeu a 47,4% das 
mulheres avaliadas, sendo caracterizada por mulheres com idade entre 20 e 25 anos (41,2%), cor parda (50%), solteiras (52,9%), 
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Introdução

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) é o 

distúrbio endócrino mais prevalente entre as mulheres 

que se encontram na menacme. No Brasil, esta síndro-

me foi constatada em aproximadamente 13% das 
1mulheres em idade reprodutiva . O primeiro registro 

da descrição sobre essa síndrome foi realizado por 
2Stein e Leventhal  em 1949, quando associaram as 

características clínicas hirsutismo, amenorréia e obesi-

dade com a análise histológica de ovários policísticos. 

Desde então, vários critérios diagnósticos e bioquími-

cos foram estudados para avaliar sua diversidade. No 

entanto, percebeu-se uma dificuldade em adotar um 

critério que fosse aceito universalmente para estabeler 

o diagnóstico.
O primeiro órgão oficial que tentou padronizar 

o diagnóstico da SOP foi o Instituto Nacional de Saúde 

(National Institute of Health - NIH), em 1990, nos Esta-

dos Unidos, instituindo a necessidade da presença dos 

seguintes critérios: hiperandrogenismo clínico ou 

laboratorial e anovulação, após a exclusão de hiper-
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prolactinemia, doença tireoidiana, hiperplasia adrenal 
3congênita tardia e síndrome de Cushing .

Em 2003, a Sociedade Europeia de Reprodução 

Humana e Embriologia (European Society of Human 

Reproduction and Embryology - ESHRE) e a Sociedade 

Americana de Medicina Reprodutiva (American Society 

of Reproductive Medicine - ASRM) realizaram um con-

senso que ampliou os fenótipos que podem ser mani-

festados pela SOP, além dos contemplados pela NIH. A 

partir desse consenso, conhecido como “Critérios de 

Rotterdam”, tornou-se necessária para o diagnóstico 

de SOP a presença de, no mínimo, duas das seguintes 

características: oligo e/ou anovulação, hiperandroge-

nismo (clínico ou laboratorial) e ovários policísticos 

diagnosticados pela ultrassonografia (USG); permane-

cendo indispensável a exclusão de outras causas de 
4hiperandrogenismo ou anovulação .

Em discordância com o fenótipo de SOP sem hipe-

randrogenismo (clínico ou laboratorial) proposto por 

“Rotterdam”, a Sociedade para o Estudo de Excesso de 

Androgênios (Androgen Excess Society - AES), atualmente 

Androgen Excess and PCOS Society, afirmou a necessida-

de do hiperandrogenismo, associado à disfunção ovaria-

na clínica (anovulação) ou USG (ovários policísticos) para 

diagnóstico da SOP. Sempre considerando a necessidade 

da exclusão de outras endocrinopatias hiperandrogêni-
5cas, além do abuso de drogas  (Quadro 1).

rísticas clínicas e a prevalência de fatores de risco cardio-

vascular naquelas diagnosticadas com essa síndrome. 

Métodos

Foi realizado um estudo transversal com 215 
mulheres, entre 20 e 45 anos, atendidas no ambulató-
rio de ginecologia do Hospital Universitário Unidade 
Materno Infantil, referência no Estado do Maranhão, no 
período de 2008 a 2010. As mulheres foram recruta-
das por médicos ginecologistas e submetidas à reavali-
ação por uma equipe multidisciplinar para diagnosti-
car a SOP conforme os critérios dos consensos da NIH, 
Rotterdam e da AES; a exclusão de outras doenças, 
como hiperplasia adrenal, disfunção da tireoide e 
hiperprolactinemia, também foi considerada. Não 
foram incluídas as mulheres com história ou suspeita 
de fenômenos tromboembólicos, usuárias de drogas 
ou álcool, que ficaram grávidas ou estavam amamen-
tando nos últimos 12 meses e que estavam utilizando 
métodos contraceptivos hormonais há menos de 6 
meses antes da entrevista para seleção.

As mulheres com SOP foram submetidas a 
exame clínico, ginecológico, laboratorial e ultrassono-
gráfico. Na anamnese foram coletados dados sociode-
mográficos (idade, cor da pele, estado civil, escolarida-
de e ocupação). No exame clínico, foi avaliada a presen-
ça de hiperandrogenismo clínico (acne, alopecia andro-
gênica e hirsutismo) e aferida a pressão arterial. Os 
exames laboratoriais realizados consistiram em perfil 
lipídico, glicemia de jejum e os hormônios para defini-
ção de hiperandrogenismo laboratorial (hormônio 
luteinizante, hormônio foliculoestimulante, testoste-
rona total e sulfato de deidroepiandrostenediona).  Os 
pontos de corte para os fatores de risco cardiovascular 
foram baseados na I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

9Tratamento da Síndrome Metabólica   e a IV Diretriz 
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Ateros-

12clerose . Os fatores de risco cardiovascular foram: 
colesterol total (CT) ≥ 200 mg/dl; LDL-colesterol (LDL-
C) ≥ 160 mg/dl; HDL-colesterol (HDL-C) < 50 mg/dl; 
triglicerídeos (TG) ≥ 150 mg/dl; glicemia de jejum ≥ 
100 mg/dl; pressão arterial sistólica (PAS) ≥ 130 mmHg 
e pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 85 mmHg. 

Os dados foram tabulados e analisados por 
meio do programa Microsoft Office Excel 2007 e 
expressos em frequências absoluta e relativa. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário da Universidade Federal do 
Maranhão com parecer consubstanciado nº 0343/09. 
Todas as participantes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE), conforme resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados 

Segundo os consensos NIH, Rotterdam e AES 

foram diagnosticadas 102 mulheres com SOP entre as 

215 avaliadas, correspondendo à prevalência de 

47,4%. Em relação aos aspectos sociodemográficos, 

observou-se que a maioria foi composta por mulheres 

com idade entre 20 e 25 anos, com 41,2% (42); cor 

parda em 50% (51); solteiras com 52,9% (54); ensino 

médio (completo, incompleto ou em curso) com 44,1% 

(45) e estudantes com 27,4% (28) (Tabela 1).
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Quadro 1 - Consensos da Síndrome dos Ovários Policísticos.

*USG com presença 12 ou mais folículos periféricos de 9 a 12 mm ou 
volume ovariano acima de 10 cm³ em, pelo menos, um ovário.
**Diagnótico de Síndrome do Ovário Policístico.

Consensos

Critérios Diagnósticos

SOP**
Hiperandro-

genismo
(clínico ou 

laboratorial)

Disfunção Ovulatória 
(oligomenorréia, 

amenorréia)

Ovários 
Policís-
ticos*

NIH (1990) A B - A e B

Rotterdam 
(2003)

A B C

A e B
A e C
B e C

A, B e C

AES (2006) A B C
A e B
A e C

Clinicamente, a SOP pode se manifestar por 

ciclos menstruais irregulares, queixa de infertilidade, 

índice de massa corporal fora do normal e graus varia-
6dos de hiperandrogenismo . Os sinais clínicos de hipe-

randrogenismo consistem em acne, seborreia, alopé-
7cia central e hirsutismo de intensidade diversa . Além  

dessas características inerentes à síndrome, são 

comuns a ocorrência de dislipidemia, diabetes melli-
8tus, hipertensão arterial sistêmica e obesidade central ; 

todos já caracterizados como fatores de risco para as 
9 10doenças cardiovasculares (DCV) . Dahlgren et al.,  

estimaram, por meio de um modelo matemático, que 

as mulheres com SOP apresentam risco relativo 7,4 

vezes mais alto de ocorrência de infarto do miocárdio.
Sabe-se que a prevalência de SOP e seus distúrbios 

metabólicos variam de acordo com a etnia e outras espe-
11cificidades de determinada população estudada . Dessa 

forma, este estudo teve como objetivos identificar a pre-

valência da SOP de acordo com os consensos nas mulhe-

res maranhenses que procuraram o serviço de ginecolo-

gia do Hospital Universitário, de acordo com as caracte-
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Considerando os critérios diagnósticos de SOP de 

acordo com o Consenso de Rotterdam, a presença associ-

ada de (hiperandrogenismo, disfunção ovulatória e ovári-

os policísticos) ocorreu em 39,2% (40). Os resultados 

baseados pela AES foi mais prevalente com 68,6% (70) das 

mulheres, seguido do NIH com 58,8% (60) (Tabela 2).
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Quanto aos fatores de risco cardiovascular foi 

identificado alterações no perfil lipídico, destacando-

se o HDL-C com 23,5% (24) e CT com 22,5% (23). Os 

demais apresentaram alteração em uma parcela inferi-

or a 20%. A alteração da PAD foi aproximadamente três 

vezes superior à PAS, no entanto ambas variaram den-

tro da normalidade na maioria das mulheres (Tabela 4). 

Variáveis n %

Idade (anos)

≤ 20 15 14,7

> 20 e ≤ 25 42 41,2

> 25 e ≤ 30 33 32,3

> 30 e ≤ 35 08 07,8

> 35 e ≤ 40 03 03,0

> 40 e ≤ 45 01 01,0

Cor (autodeclarada)

Branca 17 16,7

Parda 51 50,0

Preta 34 33,3

Estado civil

Solteira 54 52,9

Casada * 43 42,2

Outro 05 04,9

Escolaridade/Ensino

Fundamental 27 26,5

Médio 45 44,1

Superior 28 27,5

Não declararam 02 01,9

Ocupação

Do Lar 27 26,5

Comerciária 11 10,8

Estudante 28 27,4

Autônoma 15 14,7

Outras 21 20,6

Total 102 100,0

Tabela 1 - Características sociodemográficas das mulheres 
com síndrome dos ovários policísticos, em São Luís - MA, 
2008 a 2010.

Consensos

Critérios Diagnósticos
Total
n (%)

A + B A + C B + C A + B + C

n % n % n % n %

NIH (1990) 60 58,8 - - - - - - 60 (58,8)

Rotterdam 
(2003)

20 19,6 10 9,8 32 31,4 40 39,2 102 (100) 

AES (2006) 60 58,8 10 9,8 - - - - 70 (68,6)

Tabela 2 - Distribuição das mulheres com síndrome dos ovári-
os policísticos segundo os consensos, em São Luís – MA, 2008 
a 2010.

A = Hiperandrogenismo (clínico ou laboratorial); B = Dinfunção ovula-
tória e C = Ovários policísticos

A análise individual dos critérios diagnósticos 

revelou que a disfunção ovulatória ocorreu em 90,2% 

(92) da amostra, caracterizada principalmente por 

oligomenorreia. Além disso, destacou-se a presença 

dos ovários policísticos em 80,4% (82). O hiperandro-

genismo foi evidente na maioria das mulheres, sendo 

84,2% (59) clínico,  com predomínio do hirsutismo em 

54,3% (32) (Tabela 3).

Tabela 3 – Caracterização clínica das mulheres com síndrome 
dos ovários policísticos segundo os critérios diagnósticos, 
em São Luís – MA, 2008 a 2010.

Critérios Diagnósticos n %

Hiperandrogenismo 70 68,6

Somente Clínico 54 77,1

Somente Laboratorial 11 15,8

Clínico + Laboratorial 05 07,1

Hiperandrogenismo Clínico 59 84,2

Hirsutismo 32 54,3

Hirsutismo + Acne 10 16,9

Hirsutismo + Alopécia 02 03,4

Hirsutismo + Acne+ Alopécia 02 03,4

Acne 10 16,9

Acne+ Alopécia - -

Alopécia 03 05,1

Disfunção Ovulatória 92 90,2

Oligomenorréia 63 61,8

A Amenorréia 29 28,4

USG de policistose 82 80,4

Tabela 4 – Prevalência de fatores de risco cardiovascular em 
mulheres com síndrome dos ovários policísticos, em São Luís 
– MA, 2008 a 2010.

Fatores de risco cardiovascular n %

CT ≥ 200 mg/dL 23 22,6

LDL-C ≥ 160 mg/dL 17 16,7

HDL-C < 50 mg/dL 24 23,6

TG ≥ 150 mg/dL 10 09,8

Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL 06 05,8

PAS ≥ 130 mmHg 06 05,8

PAD ≥ 85 mmHg 16 15,8

Total 102 100,0

Discussão

Neste estudo, a SOP foi identificada em 47,4% 

das mulheres avaliadas, considerada uma prevalência 

bastante elevada comparada à descrita pela literatura 
13-15em mulheres na idade reprodutiva . Dependendo dos 

critérios diagnósticos utilizados, a prevalência de SOP 

pode diferir em uma mesma população, e até mesmo 

quando são utilizados os mesmos critérios. Outros 

estudos apresentaram valores da prevalência de SOP 
1,15-17variável entre 5 a 13% das mulheres no menacme . 

Os resultados encontrados neste estudo podem ser 

explicados devido à grande demanda por ser o serviço 

de referência em atendimento ginecologia no Estado do 

Maranhão. A prevalência das mulheres com SOP decres-

ceu de acordo com a quantidade de fenótipos apresen-

tados pelos diferentes consensos, como o esperado. O 

consenso que contempla mais fenótipos (Rotterdam) 

apreendeu todas as pacientes com SOP, diferente do 
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que contempla apenas 1 fenótipo (consenso da NIH), 

que apreendeu pouco mais da metade.
O perfil sociodemográfico da amostra estudada 

18-21foi semelhante ao encontrado em outros estudos , 

sendo caracterizado por mulheres jovens, solteiras e 

com ensino médio. Em relação à avaliação clínica, a 

disfunção ovulatória consistiu no critério mais frequen-

te para o diagnóstico de SOP, em concordância com 

alguns autores que identificaram as alterações mens-

truais e infertilidade como os principais motivos pelo 
17,22qual as mulheres com SOP buscam atenção médica . 

19No estudo realizado por Romano et al.,  o hiperandro-

genismo laboratorial foi a variável com menor frequên-

cia, resultado também encontrado neste estudo, prin-

cipalmente quando se avaliou a associação clínico e 

laboratorial. O hiperandrogenismo apenas clínico foi 

mais prevalente, com predomínio do hirsutismo que, 
22segundo Espinoza et al.,  é a manifestação dermatoló-

gica mais comum nas pacientes com SOP.
Entre os fatores de risco cardiovascular estuda-

dos, a dislipidemia foi o distúrbio mais frequente, com 

alterações mais acentuadas no HDL-C e CT. As altera-

ções nas variáveis referentes ao perfil lipídico podem 

contribuir para o maior risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares na peri e pós-menopausa, 
23conforme previamente observado por Cibula et al.,  e 

24Azevedo et al.  A redução dos níveis de HDL-C já foi 

observada em pacientes com SOP independente do IMC, 

o que associado ao CT elevado pode caracterizar um 
25maior risco para o desenvolvimento de aterosclerose . 

35

20Costa et al.,  também encontraram maior frequência de 

anormalidades nos níveis de HDL-C em mulheres com 

SOP. Os baixos níveis de HDL-C têm sido reconhecidos 

como um fator de risco cardiovascular independente. 

Esse colesterol parece proteger o endotélio, por efeito 

direto na ativação da enzima óxido nítrico sintetase, 
26sendo o óxido nítrico um vasodilatador arterial .

27-29Diferente de alguns estudos , a glicemia de 

jejum e a pressão arterial (PAS e PAD) apresentaram-se 

dentro da normalidade na maioria das pacientes com 

SOP avaliadas. Tais estudos concluíram que as mulhe-

res com SOP podem antecipar para a quarta década de 

vida o desenvolvimento de hipertensão arterial sistê-

mica e Diabetes Mellitus. Quando foram analisados os 

níveis pressóricos e glicêmicos como variáveis qualita-

tivas definidoras da síndrome metabólica, o grupo SOP 

apresentou maior frequência destas características em 
29relação ao grupo controle, independente do IMC .

Sabe-se que a SOP é um distúrbio heterogêneo, 

cuja complexidade de manifestações clínicas e meta-

bólicas demonstra divergências regionais. No Brasil, 

essa heterogeneidade não é diferente, sendo mais 
30acentuada em decorrência das diferentes etnias . 

Todavia, os resultados do presente estudo indicam o 
23,24,31que a prática clínica e a literatura  têm demonstra-

do que a SOP consiste em uma endocrinopatia comum 

entre as mulheres na idade reprodutiva e que estas 

mulheres apresentam uma prevalência importante de 

fatores de risco cardiovascular, sobretudo relaciona-

dos à alteração no perfil lipídico. 
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Considerando os critérios diagnósticos de SOP de 

acordo com o Consenso de Rotterdam, a presença associ-

ada de (hiperandrogenismo, disfunção ovulatória e ovári-

os policísticos) ocorreu em 39,2% (40). Os resultados 

baseados pela AES foi mais prevalente com 68,6% (70) das 

mulheres, seguido do NIH com 58,8% (60) (Tabela 2).
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Quanto aos fatores de risco cardiovascular foi 

identificado alterações no perfil lipídico, destacando-

se o HDL-C com 23,5% (24) e CT com 22,5% (23). Os 

demais apresentaram alteração em uma parcela inferi-

or a 20%. A alteração da PAD foi aproximadamente três 

vezes superior à PAS, no entanto ambas variaram den-

tro da normalidade na maioria das mulheres (Tabela 4). 

Variáveis n %

Idade (anos)

≤ 20 15 14,7

> 20 e ≤ 25 42 41,2

> 25 e ≤ 30 33 32,3

> 30 e ≤ 35 08 07,8

> 35 e ≤ 40 03 03,0

> 40 e ≤ 45 01 01,0

Cor (autodeclarada)

Branca 17 16,7

Parda 51 50,0

Preta 34 33,3

Estado civil

Solteira 54 52,9

Casada * 43 42,2

Outro 05 04,9

Escolaridade/Ensino

Fundamental 27 26,5

Médio 45 44,1

Superior 28 27,5

Não declararam 02 01,9

Ocupação

Do Lar 27 26,5

Comerciária 11 10,8

Estudante 28 27,4

Autônoma 15 14,7

Outras 21 20,6

Total 102 100,0

Tabela 1 - Características sociodemográficas das mulheres 
com síndrome dos ovários policísticos, em São Luís - MA, 
2008 a 2010.

Consensos

Critérios Diagnósticos
Total
n (%)

A + B A + C B + C A + B + C

n % n % n % n %

NIH (1990) 60 58,8 - - - - - - 60 (58,8)

Rotterdam 
(2003)

20 19,6 10 9,8 32 31,4 40 39,2 102 (100) 

AES (2006) 60 58,8 10 9,8 - - - - 70 (68,6)

Tabela 2 - Distribuição das mulheres com síndrome dos ovári-
os policísticos segundo os consensos, em São Luís – MA, 2008 
a 2010.

A = Hiperandrogenismo (clínico ou laboratorial); B = Dinfunção ovula-
tória e C = Ovários policísticos

A análise individual dos critérios diagnósticos 

revelou que a disfunção ovulatória ocorreu em 90,2% 

(92) da amostra, caracterizada principalmente por 

oligomenorreia. Além disso, destacou-se a presença 

dos ovários policísticos em 80,4% (82). O hiperandro-

genismo foi evidente na maioria das mulheres, sendo 

84,2% (59) clínico,  com predomínio do hirsutismo em 

54,3% (32) (Tabela 3).

Tabela 3 – Caracterização clínica das mulheres com síndrome 
dos ovários policísticos segundo os critérios diagnósticos, 
em São Luís – MA, 2008 a 2010.

Critérios Diagnósticos n %

Hiperandrogenismo 70 68,6

Somente Clínico 54 77,1

Somente Laboratorial 11 15,8

Clínico + Laboratorial 05 07,1

Hiperandrogenismo Clínico 59 84,2

Hirsutismo 32 54,3

Hirsutismo + Acne 10 16,9

Hirsutismo + Alopécia 02 03,4

Hirsutismo + Acne+ Alopécia 02 03,4

Acne 10 16,9

Acne+ Alopécia - -

Alopécia 03 05,1

Disfunção Ovulatória 92 90,2

Oligomenorréia 63 61,8

A Amenorréia 29 28,4

USG de policistose 82 80,4

Tabela 4 – Prevalência de fatores de risco cardiovascular em 
mulheres com síndrome dos ovários policísticos, em São Luís 
– MA, 2008 a 2010.

Fatores de risco cardiovascular n %

CT ≥ 200 mg/dL 23 22,6

LDL-C ≥ 160 mg/dL 17 16,7

HDL-C < 50 mg/dL 24 23,6

TG ≥ 150 mg/dL 10 09,8

Glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL 06 05,8

PAS ≥ 130 mmHg 06 05,8

PAD ≥ 85 mmHg 16 15,8

Total 102 100,0

Discussão

Neste estudo, a SOP foi identificada em 47,4% 

das mulheres avaliadas, considerada uma prevalência 

bastante elevada comparada à descrita pela literatura 
13-15em mulheres na idade reprodutiva . Dependendo dos 

critérios diagnósticos utilizados, a prevalência de SOP 

pode diferir em uma mesma população, e até mesmo 

quando são utilizados os mesmos critérios. Outros 

estudos apresentaram valores da prevalência de SOP 
1,15-17variável entre 5 a 13% das mulheres no menacme . 

Os resultados encontrados neste estudo podem ser 

explicados devido à grande demanda por ser o serviço 

de referência em atendimento ginecologia no Estado do 

Maranhão. A prevalência das mulheres com SOP decres-

ceu de acordo com a quantidade de fenótipos apresen-

tados pelos diferentes consensos, como o esperado. O 

consenso que contempla mais fenótipos (Rotterdam) 

apreendeu todas as pacientes com SOP, diferente do 
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que contempla apenas 1 fenótipo (consenso da NIH), 

que apreendeu pouco mais da metade.
O perfil sociodemográfico da amostra estudada 

18-21foi semelhante ao encontrado em outros estudos , 

sendo caracterizado por mulheres jovens, solteiras e 

com ensino médio. Em relação à avaliação clínica, a 

disfunção ovulatória consistiu no critério mais frequen-

te para o diagnóstico de SOP, em concordância com 

alguns autores que identificaram as alterações mens-

truais e infertilidade como os principais motivos pelo 
17,22qual as mulheres com SOP buscam atenção médica . 

19No estudo realizado por Romano et al.,  o hiperandro-

genismo laboratorial foi a variável com menor frequên-

cia, resultado também encontrado neste estudo, prin-

cipalmente quando se avaliou a associação clínico e 

laboratorial. O hiperandrogenismo apenas clínico foi 

mais prevalente, com predomínio do hirsutismo que, 
22segundo Espinoza et al.,  é a manifestação dermatoló-

gica mais comum nas pacientes com SOP.
Entre os fatores de risco cardiovascular estuda-

dos, a dislipidemia foi o distúrbio mais frequente, com 

alterações mais acentuadas no HDL-C e CT. As altera-

ções nas variáveis referentes ao perfil lipídico podem 

contribuir para o maior risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares na peri e pós-menopausa, 
23conforme previamente observado por Cibula et al.,  e 

24Azevedo et al.  A redução dos níveis de HDL-C já foi 

observada em pacientes com SOP independente do IMC, 

o que associado ao CT elevado pode caracterizar um 
25maior risco para o desenvolvimento de aterosclerose . 

35

20Costa et al.,  também encontraram maior frequência de 

anormalidades nos níveis de HDL-C em mulheres com 

SOP. Os baixos níveis de HDL-C têm sido reconhecidos 

como um fator de risco cardiovascular independente. 

Esse colesterol parece proteger o endotélio, por efeito 

direto na ativação da enzima óxido nítrico sintetase, 
26sendo o óxido nítrico um vasodilatador arterial .

27-29Diferente de alguns estudos , a glicemia de 

jejum e a pressão arterial (PAS e PAD) apresentaram-se 

dentro da normalidade na maioria das pacientes com 

SOP avaliadas. Tais estudos concluíram que as mulhe-

res com SOP podem antecipar para a quarta década de 

vida o desenvolvimento de hipertensão arterial sistê-

mica e Diabetes Mellitus. Quando foram analisados os 

níveis pressóricos e glicêmicos como variáveis qualita-

tivas definidoras da síndrome metabólica, o grupo SOP 

apresentou maior frequência destas características em 
29relação ao grupo controle, independente do IMC .

Sabe-se que a SOP é um distúrbio heterogêneo, 

cuja complexidade de manifestações clínicas e meta-

bólicas demonstra divergências regionais. No Brasil, 

essa heterogeneidade não é diferente, sendo mais 
30acentuada em decorrência das diferentes etnias . 

Todavia, os resultados do presente estudo indicam o 
23,24,31que a prática clínica e a literatura  têm demonstra-

do que a SOP consiste em uma endocrinopatia comum 

entre as mulheres na idade reprodutiva e que estas 

mulheres apresentam uma prevalência importante de 

fatores de risco cardiovascular, sobretudo relaciona-

dos à alteração no perfil lipídico. 
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APINHAMENTO DENTÁRIO EM ESCOLARES DE 7 A 15 ANOS DE IDADE EM SÃO LUIS, 
MARANHÃO

DENTAL CROWDING IN STUDENTS FROM 7 TO 12 YEARS OF AGE IN SÃO LUÍS, MARANHÃO

1 1 1 2 3Janailce de Almeida Lima , Miyuki Damasceno Wada Borges , Rodrigo Costa Cutrim , Rafiza Félix Marão Martins , Cristiane Barros Leal  e Erika Barbara Abreu 
4Fonseca Thomaz

Resumo
Introdução: O Apinhamento Dentário (AD) é caracterizado como a discrepância entre o espaço requerido e o espaço presente no 

arco dentário. Estudos mostram que é o tipo de má oclusão mais presente no Brasil e no mundo. Além de proporcionar uma esté-

tica ruim, favorece o aparecimento de cárie edoenças na gengiva. Objetivo: Estimar a prevalência de AD em escolares de São Luís 

(MA), avaliando os fatores associados. Métodos: Estudo transversal, utilizando-se um questionário como instrumento para 

coleta de dados. Realizou-se documentação fotográfica padronizada nos escolares para avaliação da presença de AD. As toma-

das fotográficas foram efetuadas por três examinadores previamente treinados, consistindo em fotos digitais intraorais e extra-

orais. Para as avaliações estatísticas, empregou-se o teste de qui-quadrado de Pearson, com nível de significância de 5%. Resulta-

dos: Dos 251 alunos avaliados, 53.25% apresentaram AD em pelo menos um dos arcos dentários, sendo mais prevalente no arco 

inferior (28.45%). Evidenciou-se que o AD foi mais comum entre estudantesna faixa etária de 12 a 15 anos, se comparados àque-

les com idade de 6 a 11 anos (p=0,034). Para as demais variáveis, não foram observadas diferenças estatisticamente significantes 

na distribuição desta má oclusão. Conclusão: Conclui-se que a prevalência de AD nas dentaduras mista e permanente dos esco-

lares examinados em São Luís (MA) foi alta, sendo mais comum no arco inferior e nas crianças/jovens entre 12 e 15 anos.

Palavras-chave: Má oclusão. Prevalência. Dentição mista.

Abstract
Introduction: Dental Crowding is characterized as the discrepancy between the space required and the space available in the 

dental arch. Studies have shown that dental crowding is the most prevalent malocclusion in Brazil and in the world. In addition to 

the unfavorable effect on esthetics, dental crowding favors the appearance of caries and periodontal diseases. Objective: The 

objective of this study was to estimate the prevalence of dental crowding in students from São Luís, MA, Brazil, by evaluating the 

factors associated to this condition. Methods: We developed a cross sectional study using a questionnaire as a tool for data collec-

tion. We used standardized photographic documentation in all students in order to assess the presence of dental crowding. The 

photos were taken by three previously trained examiners. These photos consisted of extraoral and intraoral digital photos. For 

statistical analysis, we used the Pearson's chi-square test, with a significance level of 5%. Results: Of the 251 students assessed, 

53.25% had crowded teeth in at least one of the dental arches, being more prevalent in the lower arch (28.45%). It was noticed that 

dental crowding was more common among students from the age group of 12 to 15 years compared to those with 6 to 11 years (p 

= 0.034). For the other variables, we did not observe statistically significant differences in the distribution of this malocclusion. 

Conclusion: There is a high prevalence of dental crowding in mixed and permanent dentition of all the students that took part of 

this study, being more common on the lower arch and in kids/young people from 12 to 15 years of age.

Keywords: Malocclusion. Prevalence. Mixed Dentition.
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Introdução

A oclusão correta depende de as bases ósseas 

estarem bem relacionadas entre si e com os dentes, 

desde a dentadura decídua, depois a mista, e finalmente 

a permanente, quando os dentes devem tomar suas 
1devidas posições de forma correta . O Apinhamento 

Dentário (AD) surge quando há uma discrepância entre o 

perímetro da arcada e a massa dentária. Há tendência de 

aumento da sua incidência entre as dentaduras decídua 
2 3e mista . De acordo com Kawauchi et al.,  ocorre uma 

piora quando se atinge a dentição permanente. 
A etiologia do AD ainda não esta totalmente 

esclarecida. Sabe-se que ele não somente é influencia-

do por fatores genéticos, como também por fatores 

ambientais. Além de proporcionar uma estética ruim, 

deixando um sorriso desagradável, ele dificulta a higi-

enização, favorecendo o aparecimento de cárie e pro-
4blemas na gengiva .

Estudos mostram associação significativa entre 

a presença de AD e a ausência de saúde periodontal, 

bem como uma maior probabilidade de desenvolvi-
5,6mento da cárie dentária .

Outros trabalhos realizados em diversos países 

demonstram que o AD é o tipo de má oclusão mais 
7,8comum entre crianças e adolescentes . Nos Estados 

Unidos, em 1998, apenas 35% dos adultos possuíam os 
9incisivos inferiores bem alinhados .

As más oclusões podem interferir negativamen-

te na qualidade de vida da população, prejudicando a 
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