
ÂNGELA MAGGIO DA FONSECA 
Professor Assistente Doutor, 

Departamento de Obstetrícia e 
Ginecologia, F.M.U.S.P. 

LUSO GUEDES D'AMORIM JÚNIOR 
Médico Residente, Departamento de 
Obstetrícia e Ginecologia, F.M.U.S.P. 

3 

SÍNDROME DE 
STEIN-LEVENTHAL 

A síndrome de Stein-Leventhal consti­

tui caso particular da síndrome dos ová­
rios policísticos. De acordo com a escola 
francesa liderada por Netter existem os 
ovários policísticos da síndrome Stein-Le­
venthal e a chamada Distrofia Policística 
dos Ovários. Esses nomes foram rebati-
zados, recentemente, como ovários an-
drogênicos do tipo I e ovários androgêni-
cos do tipo II, respectivamente. O tipo I 
corresponde à síndrome de Stein-Leven­
thal; os ovários são grandes, simétricos, 
com a cápsula lisa e espessada. Admi­
tem como fator etiológico um excesso de 
população folicular, ou seja, essas mu­
lheres entram no menacme com uma po­
pulação de folículos ovarianos maior que 
a população folicular de mulheres nor­
mais; respondem, portanto, erradamente 
aos influxos gonadotrópicos; ao invés 
desses folículos caminharem para a ovu­
lação, caminham para a atresia e forma­
ção de cistos foliculares. O tipo II en­
globa os ovários com aumento da popula­
ção de estruturas císticas sem que haja 
o correspondente acréscimo volumétrico 
uni ou bilateral dos órgãos; admitem uma 
série de etiologias responsáveis. 

ETIOPATOGENIA 

A síndrome de Stein-Leventhal consti­

tui modelo de disfunção menstrual com 
alteração persistente da ovulação, da for­
mação de corpo lúteo e também da se­
creção ovariana. Trata-se, portanto, de um 
modelo estrogênico persistente que se 
diferencia de outros pela maior produção 

de androgênios. 
Os ovários são grandes, bilateral e si-

metricamente aumentados de volume. A 
área radiológica dos mesmos em média 
é de 12 cm2, ocupando cada qual um espa­
ço maior que a metade da área radiológi­

ca do útero, que em média é de 20 cm*. 
A camada cortical externa ovariana, 

apresenta-se branco-cinza nacarada, bri­

lhante e espessada, em média tem 426 
micra, cerca de duas vezes a do ovário 
normal (190 micra), não apresenta cica­

trizes e está separada nitidamente do es­

troma. 
Na superfície de corte são observados 

muitos cistos foliculares colocados um ao 

lado do outro. 
Do ponto de vista microscópico há fe­

nômenos de atresia folicular, hiperplasia 
e luteinização da teca interna. A tendên-
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cia dos ovários é permanecer com maior 
contingente de folículos no segundo está­
gio de desenvolvimento. As unidades lú-
teas faltam ou são bem raras, portanto, 
são ovários anovulatórios por excelência. 
Este quadro pode algumas vezes estar in­
completo, com ausência de espessamen-
to da cortical ou hiperplasia tecomatosa. 
Por outro lado, os caracteres histológicos 
completos da síndrome de Stein-Leventhal 
podem ser encontrados em outras pato­
logias. 

A esteroidogênese está alterada; essa 
anomalia deve-se ao esgotamento de sis­
temas enzimáticos e é provocada por al­
terações do sinal gonadotrópico. Este si­
nal gonadotrópico que tem predomínio do 
LH, sendo o FSH quase inexistente, é de 
intensidade suficiente para manter a con­
tínua formação de cistos foliculares e a 
própria secreção ovariana. 
É preciso salientar que existem doen­

ças localizadas em outros sistemas endó-
crinos ou de natureza orgânica, e que po­
dem acarretar quadro anátomo-clínico se­
melhante ao acima descrito. 

QUADRO CLÍNICO 

O quadro clínico é caracterizado por: 
1) Perturbações menstruais — em rela­
ção às perturbações menstruais duas va­
riantes podem ser observadas: amenor-
réica e hemorrágica. A variante amenor-
réica compreende o padrão menstrual 
caracterizado por períodos de amenorréia 
de curta ou longa duração, amenorréia 
primária ou ainda diminuição acentuada 
do sangramento menstrual. Como varian­
te hemorrágica aquele caracterizado por 
menstruações abundantes, independente 
da duração do fluxo ou do intervalo mens­
trual. A variante amenorréica constitui a 
maioria dos casos da síndrome de Stein-
Leventhal; a incidência dessa variante é 
de aproximadamente de 80%, ao passo 
que a variante hemorrágica concorre com 
20% dos casos. Apesar da diferença cli­
nica, ambas as variantes apresentam pra­
ticamente a mesma história natural em 
relação aos ciclos menstruais. Assim, as 

pacientes iniciam precocemente a disfun-
ção menstrual, embora a menarca ocorra 
na idade normal na maioria das vezes. 
2) Esterilidade — até a idade de 23 
anos é possível a ocorrência de gravidez 
espontânea em 21,3% das pacientes com 
vida sexual; após essa idade o índice mé­
dio de gestações é desprezível. 
3) Hirsutismo — é inconstante. Os ová­
rios produzem mais androgênios, mas o 
hirsutismo depende da sensibilidade do 
sistema pilo-sebáceo e da qualidade dos 

androgênios produzidos. 
4) Obesidade — é inconstante. 
5) Acne — é inconstante. 

Quanto a variedade dos sintomas mens­
truais e esterilidade, tudo dependeria do 
potencial hipotalâmico e do aumento 
numérico das unidades foliculares e cis­
tos foliculares. Se o hipotálamo for sufi­
cientemente forte para enfrentar uma po­
pulação folicular maior, poucas reper­
cussões haverá, exceto o aumento de cis­
tos foliculares proporcional ao aumento 
de folículos. Se o aumento da população 
folicular for muito grande ou o potencial 
hipotalâmico for insuficiente, resultará a 

disfunção menstrual. 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico é orientado primariamen­

te pela anamnese e exame físico. 
Dos exames complementares utiliza-se 

a curva térmica basal para comprovar ci­
clos anovulatórios, devendo ser observa­
da no espaço mínimo de três meses. 

Para avaliar o nível androgênico utili­
za-se os 17 KS urinários; valores entre 
14-18 mg/24 horas são compatíveis com 

ovários policísticos. 
A pneumopelvigrafia e a laparoscopia 

fecham o diagnóstico, pois evidenciam 
ovários grandes e simétricos, que é a 
única constante da síndrome. 
Outras dosagens hormonais como es-

trogênios urinários, 17 OH, gonadotropi-
nas urinárias e colpocitologia funcional, 
eletroencefalograma, captação de iodo, 

enriquecem o diagnóstico. 
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TRATAMENTO 

Atendendo a fisiopatologia da síndro­

me de Stein-Leventhal é pouco provável 
que através de medicamentos se consiga 

alterar a produção hormonal dos ovários. 
Não tendo sido modificadas as condições 
locais da população folicular a situação 
fisiopatológica se mantém. O problema 
real será resolvido apenas com a res-
secção em cunha no sentido de diminuir 
o débito hormonal e normalizar as rela­

ções neurendócrinas. 
O tratamento de escolha é, portanto, a 

ressecção cuneiforme dos ovários (ope­
ração de Thaler). Esta consiste na reti­
rada de uma cunha longitudinal de ambos 
os ovários com perfuração dos cistos fo­
liculares no parênquima restante e sutu-
ra dos bordos com algodão 10. A massa 
ovariana retirada deve corresponder àque­
la que restitua ao ovário o seu tamanho 
normal. Afastada a causa, o excesso de 
população folicular, com a cirurgia, essas 
mulheres apresentam regularização do 
padrão menstrual em 72,5% e a gravidez 
ocorre em 65,7% dos casos. Deve-se res­
saltar que o índice médio de abortamen-
tos é três vezes superior ao da popula­
ção geral não sendo modificado com a 
cirurgia. A maioria das pacientes norma­
liza o padrão menstrual dentro dos pri­
meiros três meses após a cirurgia. A gra­

videz demora um pouco mais; o zênite é 

atingido ao final do primeiro ano. Esta­
tisticamente não há diferença significati­

va quanto à idade mais favorável para a 

cirurgia em relação a regularização das 
menstruações e gravidez; tampouco quan­

to ao início da vida sexual. 
Em referência ao hirsutismo, apesar da 

cirurgia não influir notavelmente nos pe­

los já estabelecidos, o crescimento pilo-
so cessa de progredir após a interven­
ção; o mesmo acontecendo com a acne 

e a obesidade. 
O tratamento clínico na síndrome de 

Stein-Leventhal é assunto bastante con­
trovertido. Os medicamentos mais empre­

gados são o citrato de clomifênio, levo-
dopa, hidantal, corticosteróides, gonado-
tropinas e progestinas. Assim, para indu­
zir a ovulação pode-se tentar o citrato 
de clomifênio que funciona somente du­
rante a tomada, mas os demais come­
morativos da síndrome permanecem inal­
terados, sendo, portanto, medida paliati­
va. É interessante ressaltar que nas pa­
cientes onde falha a cirurgia, ou seja, um 
ano após a mesma, as menstruações con­
tinuam irregulares e não ocorre a gravi­
dez; os resultados ao tratamento clínico 

são bem superiores indicando que a res­
posta do sistema reprodutor é mais fa­
vorável quando há diminuição da massa 
ovariana. # 
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