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Hiperandrogenismo Clínico 

Acne 

Alopécia 

Hirsutismo 

5 a 15% 



HIRSUTISMO :   PELOS TERMINAIS EM ÁREAS ONDE 
NORMALMENTE    NÃO   DEVERIAM 
EXISTIR 

HIRSUTISMO:CONCEITO E CONSIDERAÇÕES 



HIPERTRICOSE :  EXCESSIVO PELOS TERMINAIS 
ONDE HABITUALMENTE EXISTEM 
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VIRILIZAÇÃO  

HIRSUTISMO, ACNE 
REBAIXAMENTO TONALIDADE VOZ 
CLÍTORIS (DIÂMETRO TRANSVERSO>10MM) 
PERDA DO CONTORNO FEMININO,  
ATROFIA MAMAS 
CALVÍCIE TEMPORAL  
 > MASSA CORPORAL 

HIPERTRICOSE   EXCESSIVO PELOS TERMINAIS ONDE 
 HABITUALMENTE EXISTEM 

HIRSUTISMO    PELOS TERMINAIS EM ÁREAS ONDE 
NORMALMENTE    NÃO   DEVERIAM EXISTIR  

Azziz. 1997 

HIRSUTISMO:CONCEITO E CONSIDERAÇÕES 



COMO VAMOS FALAR DE ANDROGÊNIOS  

VALE LEMBRAR! 



PRODUÇÃO 
ANDRÓGENOS 

Fisiopatologia 



HORMÔNIO ADRENAL OVÁRIO CONVERSÃO 
PERIFÉRICA 

Testosterona 5 – 25 % 5 – 25 % 50 – 70 % 
DHT –   –  100 % 

Androstenediona 30 – 45 % 45 – 60 % 10 % 
DHEA 80 % 20 %  –  

DHEAS > 95 % < 5 %  –  

FONTE DO HORMÔNIO CIRCULANTE  
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ANDROGÊNIOS:TRANSPORTE 

Azziz. Androgen Excess Disorders in Women.1997 
Speroff & Fritz. Clinical Gynecology and Infertility. 2005 
 



Fatores que determinam o 
hiperandrogenismo 

Produção excessiva de andrógenos 
 
Atividade aumentada da 5α-redutase (tipo 1 e 

tipo 2)/receptor androgênico/vias sinalização 
 
Redução da SHBG 

 



CAUSAS FREQUENTES 
 

Síndrome dos ovários policísticos 
Hiperandrogenismo idiopático 

Hirsutismo idiopático 
 
 

CAUSA INFREQUENTE 
 

Hiperplasia adrenal congênita não clássica 
 

ETIOLOGIA E PREVALÊNCIA 

80% 

1-5% 

15% 

           Carmina E, et al. J Clin Endocrinol Metab, 2006; 91(1): 2-6 
        Azziz R, et al. J Clin Endocrinol Metab, 2004; 89(2): 453-462 



CAUSAS INCOMUNS 
 

Sd. Cushing 
Acromegalia 

Hiperprolactinemia 
Desordens tireoidianas 
Sd. hiperinsulinêmicas  

Estados de resistência à insulina 
Iatrogênico (ác valpróico / andrógenos) 

Tumores adrenais e ovarianos 
Hipertecose ovariana 

1% 

           Carmina E, et al. J Clin Endocrinol Metab, 2006; 91(1): 2-6 
        Azziz R, et al. J Clin Endocrinol Metab, 2004; 89(2): 453-462 



A escala visual de 
Ferriman e Gallwey é 

ainda o Melhor 
Instrumento para 

presença 
hirsutismo em 

mulheres. 
 

Yildiz BO et al. Visually scoring hirsutism. Hum Reprod Update. 16(1):51-64, 2010. 



Yildiz BO et al. Visually scoring hirsutism. Hum Reprod Update. 16(1):51-64, 2010. 

Até 7: normal >8 até 15: leve 
> 15: moderado a acentuado  



 

AS CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE TESTOSTERONA TOTAL E  SDHEA SÃO 

MÉTODOS EFETIVOS E DE BAIXO CUSTO DE RASTREAMENTO DOS TU  

PRODUTORES DE ANDROGÊNIOS. 

LEVAR SEMPRE EM CONSIDERAÇÃO QUE ESSES TU APRESENTAM  

BAIXA FREQUÊNCIA E A HISTÓRIA CLÍNICA É, NA GRANDE MAIORIA DAS 

VEZES SUFICIENTE.  

Waggoner  W, Boots LR; Azziz R. Total testosterone and DHEAS levels as predictors of  
androgen-secreting Neoplasms: a populational study. Gynecol Endocrinol 1999 13 ;394-400 

TUMORES PRODUTORES DE ANDROGÊNIOS: DIAGNÓSTICO 



1. Diminuir oferta de andrógenos ao folículo piloso 

•Bloqueio da fonte produtora 
•Aumento da SHBG < testosterona livre 

2. Bloquear ação andrógenos no folículo 
 

3. Orientação dietética e atividade física 

4. Medidas cosméticas 

5. Psicoterapia de apoio (sexualidade, doença, aspectos  
     sociais e fertilidade) 

•Interferir no estímulo ao receptor 
•Inibir a 5 α-redutase 

TRATAMENTO PRINCÍPIOS BÁSICOS 





Anticoncepcionais Orais 
Combinados 



Mecanismo de Ação dos Anticoncepcionais Orais - 
Estrogênios 

Liu, P. Y. et al. Endocr Rev 2003; 24:313-340 
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Ação dos Progestagênios 

Progestacional 

Antiestrogênica 

Antigonadotrófica 

Estrogênica 

Androgênica 

RG 

Antiandrogênica 

Antimineralocorticoide 



Perfil Farmacológico da progesterona e dos progestagênios 

 Progesto 
gênica 

Atividade 
Androgênica 

Atividade 
Antiandro 

gênica 

Atividade 
Antimineralo 

corticóide 

Atividade 
Glico 

corticóide 
Progesterona + _ (+) + _ 

AMP + (+) _ _ + 

Acetato 
Ciproterona 

+ _ ++ (>80%) _ (+) 

Didrogesterona + _ _ _ _ 

Trimegestona + _ (+) (+) _ 

Levonorgestrel + (+) _ _ _ 

Gestodeno + (+) _ (+) _ 

Norgestimato + + _ _ _ 

Desogestrel + (+) _ _ _ 

Drospirenona + _ + ( até 30%) + _ 

Dienogeste + _ + (até 40%) _ _ 

(+): indica atividade insignificante quando em doses terapêuticas;  - indica sem atividade 
e  + atividade nítida.                                                                                                       Modificado Schindler AE et al. Maturitas 2003;46: S7-S16. 



(15%) 



Riscos ACO 

HAS 

↑Triglicerídios 

Doença 
Vascular 

Aterosclerótica  

Trombose 
Venosa 



Lidegaard et al,ACTA Obstetricia et Gynecologica 2012 

                                                                            0R                                                 
                                                                                 

 LEVONORGESTREL                         4 

 
  GESTODENO                                   5,6 
  DROSPIRENONA                            6,3 
  AC CIPROTERONA                         6,8 
  DESOGESTREL                                7,3 

 
 
 

RISCO DE  TV x PROGESTAGENiOS 



Medicação % mudança SHBG 
EE 30 + LNG 150 120% 

EE 35 + Noretisterona 1g 125% 

EE 30 + DSG 150 300% 

EE 30/40/30 + LNG 50/75/125 145% 

EE 35 + Ciproterona 2g 435% 

EE 30/40/30 + GTD 50/50/100 175% 

EE 40/30 + DSG 25/125 250% 

Efeitos das pílulas sobre os níveis da globulina carreadora de hormônios sexuais. 



MODIFICAÇÃO NA SHBG 



E a SOP? 
 
 

Estudo Populacional: 
    Risco de TEV: >1,5xs SOP 

                         >2xs SOP + ACO 
 

Bird et al, CMAJ 2013;185(2)E115-2O 

Uma portadora de SOP com HIPERTENSÃO ou 
HIPERTRIGLICERIDEMIA ou TABAGISTA com idade 

 > 35 anos NÃO poderá usar ACO combinado!!! 
*Alternativa: progestagenio isolado + 

espironolactona 



Antiandrogenios 
isolados 



Mecanismo de Ação da Espironolactona 

Liu, P. Y. et al. Endocr Rev 2003; 24:313-340 

Spironolactone 

5α-redutase 



Espironolactona 

 Ação antimineralocorticóide e antiandrogênica 
 Ação progestágena fraca, não suprime gonadotrofinas 

nem diminui testosterona 
 Efeito inibidor da 5 α redutase 
Dose usual 50 a 200 mg/dia 
 Ação sinérgica com contraceptivos orais 
 A contracepção é obrigatória – Categoria D na gestação 

 
Ehrmann DA. NEMJ, 2005 

Futterweit W. Prim Care Clin Office Pract, 2007  



Espironolactona 
 

 Efeitos colaterais: fadiga, dores musculares, poliúria, 
dispepsia, hipotensão postural, diminuição da libido, 
mastodinia, hipercalemia e SUA. 
 

 Esquemas: 
• 100-200 mg/d + AO 
• Inicia com dose 25mg (2x dia) e após 7 dias > 

50mg(2xdia) podendo chegar a 200 mg/dia 
 

 
 



Espironolactona 200 mg/d/12 meses 
Sem alteração potássio e PA 



Mecanismo de Ação da Ciproterona 

Liu, P. Y. et al. Endocr Rev 2003; 24:313-340 

Cyproterone 

5α-redutase 



Acetato de Ciproterona (CPA) 

 Antiandrógeno mais potente 
 Forte ação progestágena com supressão gonadotrofinas e 

atrofia endometrial 
 Ação glicocorticóide: ganho de peso, depressão 
 Contracepção obrigatória 
 Esquemas: 

• Regime sequencial inverso: 50-100mg/d/10 dias iniciais + E/AO 
• 25 mg/d/21 d + AO 

Ehrmann DA. NEMJ, 2005 
Futterweit W. Prim Care Clin Office Pract, 2007  



Flutamida 
 Antiandrógeno puro não-esteroide 
Hepatotoxicidade 

• hepatite fulminante 
• Duração uso / idiossincrásica 

 Contracepção obrigatória: feminização feto masculino 
 Esquemas:  

• 250mg a 750 mg/d 
(Esta dose se mostrou tão eficaz quanto 100mg 

espironolactona e 5 mg finasterida) 

 ANVISA 2004: contra o uso da flutamida para 
fins dermatológicos  



Finasterida 

 
 
 
• Doses de 5 a 7,5mg/dia  
• Pouca efetividade na redução do hirsutismo 
• Contracepção obrigatória 

Ehrmann DA. NEMJ, 2005 
Futterweit W. Prim Care Clin Office Pract, 2007  

Testosterona 

Finasterida 

DHT 
5α-redutase II 



Sensibilizadores de Insulina 



Rationale for the use of metformin in PCOS patients. 

Palomba S et al. Endocrine Reviews 2009;30:1-50 



Potential mechanisms of action of metformin.  

Palomba S et al. Endocrine Reviews 2009;30:1-50 



Sensibilizadores Insulina 

Metformina 
◦ Perda peso 
◦ Pode ser usada 

gestação (categoria 
B) 
◦ Ef. colaterais GI 
 Acidose lática é rara, 

respeitadas as contra-
indicações 

◦ Baixo custo 

 Tiazolidinedionas 
(TZDs) 
◦ Ganho peso 
◦ Não pode ser usada 

gestação (cat. C) 
◦ Ef. colaterais sérios 
 Hepatotoxicidade 

(Troglitazona) 
 DCV, fraturas 

(Rosiglitazona) 
 Ca bexiga 
 (Pioglitazona) 
◦ Alto custo 



Metformina 
 
 Dose de 1,5 a 2,5g/dia 
 
• ↓ resistência insulina 
• ↓ androgênios 
• ?  Hirsutismo (modesto efeito só < 1,5% FG) 
• ↑ ovulação 
• ↓ peso corporal 
• ↓ colesterol total, LDL e triglicérides 
• ↓ disfunção endotelial 
• ↓ risco DM2, aborto, DMG e  doenças 

cardiovasculares (?) 



Mudanças Estilo Vida 





Cirurgia Bariátrica 



Cirurgia Bariátrica 

• Benefícios hiperandrogenismo 
• Benefícios metabólicos 
• Benefícios fertilidade 

Escobar-Morreale HF. Steroids, 77:312-316, 2012.  
Malik SM & Traub ML. World J Diabetes, 3:71-79, 2012. 



Cirurgia Bariátrica 

• 24 mulheres 
oligomenorreicas (PEP 
56,7%; 27,5 m) 
• 21 melhora hisutismo 
• 24 CM regulares 
• 5 gestação 

• 20 pctes c/ SOP 
 (PEP 64%; 46,7 m) 

• 29% resolução 
hirsutismo 

• 82% CM regulares 
• 77,8% remissão DM 
• 6 gestação 

  

Eid GM et al. Surg Obes Relat Dis, 1:77-80, 2005. 
Jamal M et al. Surg Obes Relat Dis, 8:440-444, 2012.  

 Bypass gástrico  



Tratamento Cosmético e Mecânico do 
Hirsutismo 



Suporte Psicológico e 
Social 

 
Melhora Qualidade  

de 
Vida da Mulher 

Hirsuta 

Maria Ekback et al.Health Qual Life Outcomes 12:183, 2014.  



Mensagem  

O hirsutismo é um problema nas e para as 
mulheres jovens em período reprodutivo. 
O sucesso do tratamento requer equipe 

multidisciplinar. 
Inicie com ACO e se depois de 6 meses sem 

resultado, associe antiandrogênios isolados. 
Explique que o tratamento é de longo prazo e 

terá que usar terapias combinadas. 
O apoio psicológico é fundamental. 
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