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RESUMO

A Sindrome do ovario policistico (SOP) é um distdrbio enddcrino-
ginecologico caracterizado, principalmente, por anovulagcdo cronica e
hiperandrogenismo, que afeta 5 a 10% das mulheres em idade reprodutiva.
Estudos recentes apontam a associacdo significativa entre a Sindrome do
ovario policistico e a Sindrome Metabodlica, também conhecida como
resisténcia a insulina, o que nos leva a concluir que as mulheres portadoras da
SOP apresentam maior risco de desenvolver intolerancia a glicose, diabetes
mellitus e doencas cardiovasculares. Este estudo buscou avaliar a
possibilidade de haver diferencas na estabilizacdo ou controle do diabetes,
através dos niveis de Hemoglobina A1C, e nos niveis hormonais entre
mulheres diabéticas e mulheres diabéticas portadoras da SOP, assim como
tracar um perfil composto pela idade, I.M.C e pratica de exercicios fisicos.
Dessa forma, as pacientes foram divididas em dois grupos: pacientes
diabéticas ndo portadoras de SOP (PDNPSOP), representado pela maior
porcentagem de pacientes, e pacientes com resisténcia a insulina portadoras
de SOP (PRIPSOP). Assim, concluimos que o perfil lipidico tem sido o fator de
mais dificil controle uma vez que todos o0s grupos estudados apresentaram
alteracdes em diferentes componentes e graus de risco.

Palavras chave: Sindrome do ovario policistico; resisténcia a insulina; diabetes
mellitus; hemoglobina A1C.



ABSTRACT

The polycystic ovary syndrome (PCOS) is an endocrine-gynecological
disorder, mainly characterized by chronic anovulation and hyperandrogenism
that affects 5-10% of women in reproductive age. Recent studies have shown a
significant association between polycystic ovary syndrome and metabolic
syndrome, also known as insulin resistance, which leads us to conclude that
women with PCOS have a higher risk of developing glucose intolerance,
diabetes mellitus and cardiovascular diseases. This study sought to evaluate
the possibility of differences in the stabilization or control of diabetes, by levels
of hemoglobin A1C, and in hormone levels between diabetic and diabetic
women with PCOS, as well as draw a composite profile by age, BMI and
practice of physical exercise. Thus, the patients were divided into two groups:
non-diabetic patients with PCOS (PNDPCOS), represented by the largest
percentage of patients, and patients with insulin resistance with PCOS
(PIRPCOS).Therefore, we conclude that the lipid profile has been the most
difficult factor to control since all groups showed changes in different
components and degrees of risk.

Keywords: Polycystic ovary syndrome, insulin resistance, diabetes mellitus,
hemoglobin A1C.
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INTRODUCAO

A Sindrome do ovario policistico (SOP) € o disturbio endocrinolégico
mais comum observado nas mulheres em idade reprodutiva (STOVALL et al.,
2011). E uma sindrome heterogénea caracterizada pelo hiperandrogenismo
ovariano, hipersecrecdo do hormoénio luteinizante (LH), ovarios policisticos
detectados com ultrassonografia, hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a
insulina e reduzido potencial reprodutivo (RODRIGUES et al., 2010), que nao
possui predilecdo por racas (MOURA et al., 2011). Atualmente é reconhecida
como uma sindrome metabodlica (CONTI, 2007), que tem como sinais clinicos
comuns as irregularidades menstruais, hirsutismo, acne, alopecia e obesidade
(JUNIOR, 2004), assim como risco aumentado de desenvolver hipertensdo
arterial, dislipidemias, diabetes tipo 2 (DM2) e alguns tipos de cancer (FELIX et
al., 2002) como o carcinoma de endométrio (MARCONDES et al., 2011).

O DM2 é uma doenca crbnica, metabdlica e progressiva definida pela
presenca de hiperglicemia (ISMAIL-BEIGI, 2012). Nos paises em
desenvolvimento, acomete individuos entre 40-60 anos (NOLAN et al., 2011).
Antigamente ndo era tida como uma doenca que afetava individuos jovens,
porém a incidéncia nestes individuos tem se tornado mais elevada que o tipo 1
em alguns grupos étnicos (NOLAN et al., 2011).

A ligacdo entre SOP e DM2 origina-se da associacado dessas condicdes
com a obesidade e a resisténcia a insulina (BARBER et al., 2012). Enquanto o
DM2 desenvolve-se atraves da resisténcia a insulina combinada com a
deficiéncia organica de células B, deficiéncia a insulina e hiperglicemia, a SOP
desenvolve-se atraves da resisténcia a insulina e hiperinsulinemia

compensatoria (BARBER et al., 2012).



A SOP tem prevaléncia estimada entre 4-13% das mulheres em idade
reprodutiva (ROMANO et al.,, 2011), das quais 50 a 90% apresentam
resisténcia a insulina (SANTOS, 2009) e 5 a 10% apresentam DM2
(EHRMANN et al., 2005). Acomete 90% das mulheres com oligomenorréia,
30% das mulheres com amenorreia e mais de 70% das mulheres com
anovulacdo (MARCOS, 2010), sendo importante lembrar que as mulheres
acometidas pela SOP apresentam maior prevaléncia de diabetes tipo 2 do que
as que ndo possuem a sindrome e que sdo mais propensas a uma rapida
conversdo do estado de resisténcia a insulina para o diabetes (MORAN, et al.,
2010). H& evidéncias de que mulheres com SOP podem antecipar para quarta
década de vida o desenvolvimento de hipertenséo arterial sistémica e DM2
(MELO et al., 2012).

Acredita-se que sua etiopatogenia seja devido a fatores de origem
genética desencadeados por fatores ambientais, onde o0s genes mais
frequentemente associados com a SOP seriam relacionados com a
biossintese, acdo e regulacdo de androgénios e genes envolvidos com a
resisténcia insulinica (SANTANA et al, 2008).

Os andrégenos, que sao derivados do colesterol, tém sua biossintese
mediada pelo citocromo P-450c-17a (YARAK et al, 2005) e relacionada com o
aumento da expressao do gene CYP17 (SILVA et al, 2006). Nos ovarios, séo
precursores da producdo dos estrégenos, com sua sintese sob controle do
LH/FSH (YARAK et al, 2005).

Na SOP, a biossintese aumentada de andrégenos esta relacionada ao
aumento da expressdo do gene CYP17 e a maior estabilidade do seu RNA

mensageiro nas células da teca (WICKENHEISSER et al., 2005; SILVA et al,



2006), além de uma anormalidade no eixo hipotdlamo-hipofise-ovarios (SILVA
et al., 2006).

O hipotalamo estimula a producdo de gonadotropinas na hipdfise, por
meio da liberacdo pulsatil do horménio liberador de gonadotropinas (GnRH),
aumentando a transcricdo dos genes dos hormdnios luteinizante (LH) e foliculo
estimulante (FSH). A desregulagdo do mecanismo de secrecdo do GnRH, ou
seja, a desregulacdo do pulso gerador de atividade do GnRH, seria induzida
por alteragcbes nas informagdes do sistema neuronal de insulina, IGF's e
esteroides sexuais (YARAK et al, 2005).

Evidéncias recentes afirmam que o defeito priméario seja a resisténcia a
insulina (HUNTER et al, 2000), j& que a nivel central, a insulina parece estar
envolvida na secrecao anormal de LH e, a nivel periférico, promove a secre¢ao
ovariana de andrégenos através do aumento do gene CYP17 e do citocromo
P450-c17a, tendo acdo sinérgica com o LH, tanto diretamente quanto através
do estimulo da secrecdo do IGF-l. Além disso, a insulina regula a
esteroidogénese através de seu receptor (SILVA et al, 2006), o qual pertence a
familia dos receptores tirosino-quinase, que inclui o fator de crescimento

insulinico (IGF-I).



OBJETIVOS

1. OBJETIVOS GERAIS:

Analisar e correlacionar as principais diferencas na estabilizacdo do
diabetes e dos niveis hormonais em pacientes diabéticas e pacientes
diabéticas portadoras da Sindrome do ovério policistico.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Investigar através dos prontuarios do Ambulatério Aradjo Lima — AM, as
pacientes portadoras de diabetes.

e Realizar exame de sangue e ultrassonografia para identificacdo das
pacientes diabéticas que sao portadoras da Sindrome do ovario
policistico.

e Determinar as pacientes que serdo incluidas no grupo controle
(portadoras somente de diabetes) assim como as que terdo 0s
resultados de seus exames comparados aos do grupo avaliado
(pacientes com diabetes e SOP).

e Comparar se ha melhora do quadro clinico do diabetes através da
Hemoglobina A1C entre o grupo controle e grupo teste.

e Avaliar as diferencas nas dosagens do colesterol total, HDL-colesterol,
LDL-colesterol e triglicerideos, assim como do horménio foliculo
estimulantes (FSH), hormonio luteinizante (LH), prolactina (PRL),

estradiol, testosterona, DHEA-sulfato.



METODOLOGIA
1. Amostra
O numero pretendido era 150 pacientes, no entanto trabalhamos com
vinte e cinco pacientes portadoras do diabetes tipo 2.
Para tanto este trabalho foi aprovado pelo comité de Etica em pesquisa
com o CAAE N°0130.0.115.000-11.
2. Anédlise de prontuérios
Para termos conhecimento das pacientes portadoras de DM2 que
poderiam fazer parte de nosso estudo, foi realizada a analise dos prontuérios
do Servigco de Endocrinologia do Ambulatério Aradjo Lima - AM.
Os requisitos necessarios para inclusdo na pesquisa foram:

e Paciente do sexo feminino;

Paciente na faixa etaria entre 18-40 anos;

Portadora de DM2;

Portadora ou ndo de SOP;

Paciente em acompanhamento no AAL.
O requisito observado para excluséo foi:

e Paciente portadora de quaisquer doencas endocrinolégicas que
causem irregularidade menstrual ou excesso de andrégenos
(Sindrome de Cushing, neoplasia dos ovarios, Hiperprolactemia,
Acromegalia e Hiperplasia adrenal congénita-forma néo classica) e

gue nédo estejam relacionadas com a Sindrome Metabdlica.

10



3. Divisao das pacientes nos grupos de estudo

Para que fosse possivel a separacdo das pacientes em dois grupos, o
grupo das pacientes diabéticas (GD) e o grupo das pacientes diabéticas e
portadoras da SOP (GDSOP) foram solicitados exames laboratoriais e um
exame de imagem, a ultrassonografia.

O diagnostico clinico da SOP € baseado em critérios diagnésticos
definidos, mas devido a sintomatologia variavel é necesséria muita atencdo aos
sintomas (MOURA et al., 2011).

De acordo com MARCONDES et al. (2011), trés Consensos sugerem
critérios diagnosticos para a sindrome a partir de suas caracteristicas
fundamentais, hiperandrogenismo, hiperandrogenemia, disfuncdo menstrual e
ovarios policisticos.

O Consenso de Rotterdam em 2003 e o AE-PCOS Society em 2006
(Rotterdam, 2004; Rotterdam, 2004, MARCONDES et al., 2011) incorporam
também como elemento fundamental da sindrome a morfologia ovariana

policistica (MARCONDES et al., 2011).

3.1. Solicitacao de ultrassonografia pélvica ou transvaginal:
A ultrassonografia foi realizada para avaliar o volume ovariano, presenca
de cistos ovarianos, diametro dos foliculos ovarianos.
As pacientes foram orientadas a realizar o exame entre o0 vigésimo quinto
dia do atual ciclo menstrual e o terceiro do proximo.
As ultrassonografias peélvicas foram realizadas através do método
convencional, ou seja, com bexiga repleta, obtida apds a administracao ora de

fluidos e retencéo oral voluntaria.

11



As ultrassonografias transvaginais também foram realizadas através do
método convencional, com a utilizacdo de gel e preservativo.

O diagnostico ultrassonografico de ovarios policisticos foi de acordo com
os critérios estabelecidos segundo o Consenso de Rotterdam (Rotterdam
PCOS Consensus, 2004):

e Presenca de 12 ou mais foliculos com diametro médio entre 2-9
mm na periferia ovariana ou aumento do volume ovariano (=10
cm3) em pelo menos 1 dos ovarios; na presenca de foliculo
ovariano com didametro médio de =10 mm, repete-se a
ultrassonografia no ciclo menstrual seguinte;

e Em mulheres com ciclos menstruais regulares, serd realizada a
ultrassonografia entre o terceiro e o quinto dia do ciclo menstrual.

O volume ovariano (VO) foi calculado por meio da formula do elipsoide:

V=LxXxAP xTx0,5233
Onde: V= volume; L= diametro longitudinal;, AP= diametro antero-

posterior; T= diametro transversal.

3.2. Solicitagdo de exames laboratoriais:
As pacientes foram orientadas a realizar os exames de sangue para
dosagem hormonal apés jejum noturno de no minimo oito horas.
3.2.1. Os hormonios analisados foram:
e Hormdnio foliculo estimulante (FSH) e hormonio luteinizante (LH):
A desorganizacdo na liberacdo das gonadotrofinas LH e FSH pela

pituitaria tém sido implicada na patogénese da SOP (MOURA et al., 2011) e
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nas pacientes com a sindrome a relacdo LH/FSH estéa alterada (MOURA et al.,
2011). Portanto, tal avaliacao é fortemente indicada no diagnéstico da SOP;
e Prolactina (PRL):

A hiperprolactinemia, geralmente discreta, esta presente em 30% a 40%

dos casos da sindrome do ovario policistico.
e Estradiol:

Porque esse horménio é produzido pelos foliculos ovarianos apoés

estimulacdo do FSH, sendo util na avaliacdo da funcdo ovariana.
e Testosterona:

Dentre os andrégenos, a testosterona € o principal na avaliacdo do
hirsutismo e SOP (MOURA et al., 2011).

A testosterona livre € 0 exame mais sensivel para a deteccdo do
hiperandrogenismo (MOURA et al., 2011).

e DHEA-sulfato:

A concentracdo aumentada de DHEA-sulfato pode ser encontrada em
25% das pacientes (KUMAR et al., 2005; MARCONDES et al., 2011), podendo
ser este o0 UOnico androgeno alterado em 10% das pacientes
(KNOCHENHAUER et al., 1998; MARCONDES et al., 2011).

3.2.2. Os parametros bioquimicos analisados foram:
e Hemoglobina A1C:

A Hemoglobina A1C reflete glicemia comum nos ultimos meses (SACKS
et al.,, 2002; ADA, 2011) e possui forte valor preditivo para avaliagdo das
complicacbes do diabetes (STRATTON et al., 2000; ADA , 2011). A A1C deve
ser avaliada rotineiramente em todos os pacientes com diabetes (ADA, 2011).

e Colesterol total, LDL, HDL e triglicerideos:
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Na SOP, o colesterol total estd aumentado, por causa do aumento da
fracdo da lipoproteina de baixa densidade (LDL); entretanto, a fracdo de
lipoproteina de alta densidade (HDL) esta diminuida (YARAK et al., 2005). A
concentracdo sanguinea de triglicerideos estd aumentada (YARAK et al.,
2005).

4. Dados coletados em questionario

Além dos exames solicitados, também foi realizado um questionério com

0 intuito de coletar outros dados importantes para o perfil das pacientes.

Os dados coletados para tracar o perfil foram os seguintes:

Idade

[.M.C.

Préatica de exercicios

Presenca e grau de hirsutismo

Presenca e grau de acne
5. Avaliacao estatistica dos grupos

Apés a entrega dos resultados dos exames e analise dos dados coletados
no questionario, foi realizado registro em planilha do Excel e logo apos
avaliacao e divisdo em grupos para melhor aproveitamento e compreenséao dos

casos estudados.
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RESULTADOS

Foram estudados vinte e cinco pacientes do sexo feminino, com idade
variando entre 18 e 40 anos, as quais se encontravam em acompanhamento
no Servico de Endocrinologia do Ambulatério Aradjo Lima (AAL) — AM.

O estudo, que foi realizado no periodo entre agosto/2011 e agosto/2012,
obteve dados para analise por meio de questionario e exames laboratoriais e
de imagem. Valendo ressaltar que a maioria das pacientes nao realizou todos
0S exames e, portanto a estatistica destes foi realizada considerando como
100% o numero de exames recebidos para cada variavel.

e Através dos exames laboratoriais foram obtidos os seguintes
resultados:

Quanto ao LH, levamos em consideracdo os valores a seguir como
referéncia:

LH: 1.1 — 11.6 mUl/ml (fase folicular); 17 — 77 mUl/ml (meio do ciclo); até
14.7 mUl/ml (fase latea).

Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o valor
representado pela porcentagem de 33% foi o de 15 mUI/ml, Os demais valores
observados apresentaram cada um, a porcentagem de 25% e variaram entre
4.7, 10.5, 18 e 20 mUl/ml.

Todos os resultados foram condizentes com a fase do ciclo em que o0s

exames foram realizados.
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Figura 1: LH
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O FSH fora analisado de acordo com os seguintes valores de referéncia:

FSH: 3 — 14.4 mUl/mlI (fase folicular); 5.8 — 21 mUI/ml (meio do ciclo); 1.2
— 9 mUl/ml (fase lutea).

Dentre os exames recebidos para andlise desta variavel, o valor
representado pela porcentagem de 33% foi o de 5.1 mUI/mI. Os demais valores
apresentaram cada um, a porcentagem de 25% e variaram entre 4.5, 4.7, 6.3 e

7 mUl/ml.

Todos os resultados foram condizentes com a fase do ciclo em que os

exames foram realizados.
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Figura 2: FSH
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O Estradiol foi analisado segundo os seguintes valores de referéncia:

Estradiol: 11 -165 pg/ml (fase folicular); 150 — 528 pg/ml (fase ovulatéria);
58 — 157 pg/ml (fase lutea).

Dentre os exames recebidos para andlise desta variavel, o maior valor foi
de 150 pg/ml representado pela porcentagem de 17%. Os demais valores
apresentaram cada um, a porcentagem de 17% e variaram entre 48, 61, 63, 72

e 86 pg/mil.

Todos os resultados foram condizentes com a fase do ciclo em que o0s

exames foram realizados.
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Figura 3: Estradiol
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A testosterona total foi analisada segundo os seguintes valores de

referéncia:

Testosterona total até 0.8 ng/ml.

Dentre os exames recebidos para andlise desta variavel, o valor
observado com porcentagem de 33% foi o de 0.1 ng/ml. Os demais valores

apresentaram cada um, a porcentagem de 17% e variaram entre 0.2, 0.3, 0.39

e 0.58 ng/ml.

Nenhum dos resultados apresentou variagao significativa.

Figura 4: Testosterona total
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O Colesterol total foi analisado segundo o seguinte valor de referéncia:

Colesterol total até 200 mg/dI.

Dentre 0os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor
observado foi 333 mg/dl, sendo classificado no gréafico dentro do grupo de
valores acima de 200mg/dl. Os demais valores foram divididos nos seguintes
grupos: 100-150 mg/dl (20% dos pacientes); 151-200 mg/dl (44% dos
pacientes).

64% das pacientes apresentou valor menor ou igual ao limite e outros

36% apresentaram valor maior que o de referéncia.

Figura 5: Colesterol total
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O DHEA-sulfato foi analisado segundo o seguinte valor de referéncia:

DHEA-sulfato: 95,8 — 511,7 mcg/dl.
Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor

observado foi 301 mcg/dl representado pela porcentagem de 17%. Os demais
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valores apresentaram cada um, a porcentagem de 17% e variaram entre 28,

Figura 6: DHEA-sulfato

=
(o]

=
[o)]

-
'S

[y
N

=
o

Percentual (%)

o N B~ OO

28 30 59 84 158

Valores de DHEA-sulfato (mcg/dl)

301

30, 59, 84 e 158 mcg/dl.

Nenhum dos resultados apresentou variagao significativa.

Os triglicerideos foram analisados segundo o seguinte valor de referéncia:

Triglicerideos: 30 — 170 mg/dl.

Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor
observado foi de 240 mg/dl, sendo classificado no grafico dentro do grupo com
valores acima de 170 mg/dl. Os demais valores foram classificados no gréafico

dentro do grupo: 30-170 mg/dl (84% dos pacientes).
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Figura 7: Triglicerideos
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A Hemoglobina glicada foi analisada de acordo com os seguintes valores

de referéncia:

Controle ideal: entre 5 - 6.9 %

Controle aceitavel: entre 7 — 8%

Controle inadequado: acima de 8%

Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor
encontrado foi 8.4% classificado no grafico dentro do grupo de valores acima
de 8%. Os demais valores foram classificados no grafico nos grupos: 5 a 6.9
(64% dos pacientes) e 7 a 8 (28% dos pacientes).

64% das pacientes apresentaram valores considerados ideais de

hemoglobina glicosilada, 28% apresentaram valores aceitaveis e 8%

apresentaram valores inadequados.
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Figura 8: Hemoglobina glicada
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O LDL foi analisado segundo os seguintes valores de referéncia:
Baixo risco: <140 mg/dl
Risco moderado: entre 140 — 190 mg/dI

Risco elevado: >190 mg/di
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Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor
encontrado foi 160 mg/dl classificado no grafico dentro do grupo de valores
menores que 140mg/dl. Os demais valores foram classificados dentro dos
seguintes grupos: 140-190 (16% dos pacientes); valores >190 (nenhum
paciente foi classificado nesse grupo).

84% das pacientes apresentaram valores de baixo risco, 16% valores de

risco moderado e nenhuma paciente apresentou valores considerados de risco

elevado.

Figura 9: LDL
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O HDL foi analisado segundo os seguintes valores de referéncia:

Valor desejavel: > 65 mg/dl

Valor ndo desejavel: entre 45 -65 mg/dl

Valor de alto risco: < 45 mg/dI

Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o maior valor
encontrado foi 109 mg/dl classificado no grafico dentro do grupo de valores

maiores que 65 mg/dl. Os demais valores foram classificados nos seguintes
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grupos: 45-64 mg/dl (64% dos pacientes); valores menores que 45 mg/dl (16%

dos pacientes).

20% das pacientes apresentaram valores desejaveis, 64% apresentaram

valores ndo desejaveis e 16% apresentaram valores considerados de alto risco.

Figura 10: HDL
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A Prolactina foi avaliada segundo o seguinte valor de referéncia:

Prolactina: 1.9 — 25 ng/mL

Dentre os exames recebidos para analise desta variavel, o valor
representado pela porcentagem de 33% foi o de 12 ng/mL. Os demais valores

apresentaram cada um, a porcentagem de 17% e variaram entre 18, 20, 23 e

24 ng/mL.

24



4%

das

pac

ient

es

apr

ese

nta

ra

m

35

30

25

20

15

Percentual (%)

10

Figura 11: Prolactina
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valores préximos ao valor de referéncia.

Através

dos exames de imagem foram obtidos os seguintes resultados:
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Das vinte e cinco pacientes incluidas no estudo, apenas quatro realizaram
0 exame de imagem.

A apresentacdo classica da SOP caracteriza-se por presenca de 12 ou
mais foliculos com diametro médio entre 2-9 mm na periferia ovariana ou
aumento do volume ovariano (210 cm?®) em pelo menos um dos ovarios
(Rotterdam PCOS Consensus, 2004).

No presente estudo, nenhuma das pacientes apresentou volume ovariano
210 cm® em um dos ovarios ou em ambos.

Quanto ao ovério esquerdo, os volumes variaram entre 7.2, 7.5, 8.2 e 9.7.
Todos com porcentagem equivalente a 25%. Foi observado volume proximo ao

valor de 10 cm? em apenas uma das pacientes.

Figura 12: Volume do ovario esquerdo
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J& em relagdo ao ovario direito, os volumes variaram entre 5.3, 6.4, 8.5, e
8.6. Todos em porcentagem equivalente a 25%. O maior volume encontrado foi

de 8.6 cm?, 0 que caracteriza um leve aumento no volume ovariano.

Figura 13: Volume do ovario direito
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Em 100% das pacientes que realizaram a ultrassonografia a presenca de
ovarios policisticos foi ausente e o aspecto dos foliculos ovarianos foi

fisiologico, ou seja, sem alteracdes.

. Através do
questionario foram obtidos os seguintes dados:
No que desrespeito a idade, as pacientes variaram entre 18 e 40 anos,

com predominancia de 84% na faixa etaria entre os 26 a 40 anos.

27



26-40

18-25

Figura 14: Idade
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O indice de massa corporeo (I.M.C), que é calculado com as medidas de

peso e altura, de acordo com a seguinte férmula IMC= peso(Kg) / altura? (cm)

(REZENDE et al., 2006), revelou que 44% das pacientes apresentavam

sobrepeso,16% apresentavam peso normal e 40% eram obesas grau 1.

Figura 15: .LM.C
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Em relacdo a préatica de exercicios fisicos, observou-se que a grande
maioria das pacientes (64%) ndo possui o habito de se exercitar e apenas uma

pequena parcela (36%) pratica atividades fisicas semanais regulares.

Figura 16: Pratica de exercicio fisico
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O hirsutismo, uma das manifestacdes clinicas dermatoldgicas do
hiperandrogenismo, € um dos critérios clinicos mais utilizados para o
diagnostico de excesso de andrégenos, que é observado em 50-80% das
pacientes com hiperandrogenismo (MOURA et al., 2011).

Em nosso estudo, este item foi observado em apenas 4% das pacientes.
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Figura 17: Hirsutismo
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Além do hirsutismo, a acne também representa uma manifestacéo clinica
dermatoldgica do hiperandrogenismo (MOURA et al., 2011).

Em nosso estudo, apenas 8% das pacientes exibiam acne em um nivel
nao preocupante, ou seja, lesdes controladas e sem prejuizo para saude e

bem-estar social.
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Figura 18: Acne
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DISCUSSAO

No presente estudo, das vinte e cinco pacientes avaliadas, vinte e quatro
eram diabéticas e uma apresentava resisténcia a insulina comprovada através
de dados laboratoriais coletados em prontuario.

A maioria das pacientes ndo apresentou valores significativos nos exames
laboratoriais e no exame de imagem. 96% eram portadoras somente do
diabetes e 4% apresentavam resisténcia a insulina.

Uma paciente relatou ser portadora da SOP, porém em sua
ultrassonografia os achados foram considerados normais. Como explicacdo a
esta situacdo podemos constatar que a paciente estava em tratamento com
uso de anticoncepcional, o que justifica o resultado encontrado.

Dessa forma, dividimos as pacientes em dois grupos: pacientes diabéticas
e ndo portadoras da SOP (PDNPSOP) e pacientes com resisténcia a insulina e
portadoras da SOP (PRIPSOP).

Grupo PDNPSOP: A relacéo entre obesidade e diabetes mellitus tipo 2 &

bem estabelecida. Aproximadamente 80% das pessoas com DM2 tem
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sobrepeso ou sé&o obesas. Pessoas com sobrepeso ou obesidade tém aumento
significativo de riscos de desenvolverem diabetes, cerca de trés vezes mais,
em comparacao com a populagéo eutrofica, com peso normal (BERNARDES et
al., 2009). Nesse grupo de estudo, representado por 96% das pacientes, a
idade prevalente foi 40 anos, o valor de I.M.C prevalente foi 25, os hormonios
LH, FSH, estradiol, prolactina, testosterona e DHEA-sulfato apresentaram
valores normais. Os triglicerideos em sua maioria apresentaram valores dentro
do limite; LDL com valores considerados, em grande parte, como de baixo
risco; HDL com valores na grande maioria considerados como néo desejaveis;
colesterol com mais de 50% dos valores considerados de baixo risco;
hemoglobina glicosilada demonstrando controle da glicemia em mais de 60%
das pacientes. A prética de exercicio fisico regular demonstrou-se ausente em
mais de 60% das pacientes; a presenca de hirsutismo e acne foram ausentes.
Quanto ao exame de imagem, este grupo apresenta auséncia de alteracdes
gue caracterizam a SOP.

Grupo PRIPSOP: Portadores de resisténcia a insulina apresentam maior
predisposicado para desenvolver posteriormente sindrome metabdlica, DM2 e
doenca cardiovascular (MEDEIROS et al., 2011). Em individuos obesos a agao
de regulacédo do metabolismo lipidico pela insulina ndo é observado em funcéo
das frequentes alteracbes que ocorrem em determinadas enzimas e no
metabolismo lipidico devido a resisténcia a insulina (MEDEIROS et al., 2011).
Em nosso grupo, representado por 4% das pacientes, a idade prevalente foi 25
anos, o valor do I.M.C foi 25, os hormonios FSH, LH, estradiol, prolactina,
testosterona e DHEA-sulfato apresentavam valores normais, triglicerideos

normais, LDL em valore de baixo risco, HDL em valor n&o desejavel, colesterol
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no valor considerado limitrofe, hemoglobina glicada apresentando controle da
glicemia. A prética de exercicio fisico regular foi ausente assim como a
presenca de acne. O hirsutismo estava presente em grau leve/moderado.
Quanto a SOP, este grupo é representado por uma paciente que possui relato
de ser portadora da sindrome, mas que em seu exame de imagem apresenta
resultados considerados normais. Isso se deve ao fato da paciente estar em
tratamento com anticoncepcional, o que reduz o volume dos ovérios e auxilia
tanto na diminuicdo do tamanho dos cistos como no desaparecimento dos
mesmos.

CONCLUSAO

Foi constatada a prevaléncia de 96% dos casos no grupo PDNPSOP e
4% no grupo PRIPSOP.

A idade prevalente foi de 40 anos no grupo PRIPSOP e 25 no PRIPSOP.
No que diz respeito ao I.M.C o valor que prevaleceu foi de 25.

Nos exames laboratoriais foram observadas alteracdes no perfil lipidico
em ambos os grupos. No geral, os valores de HDL foram: 20% desejaveis,
64% nao desejaveis e 16% considerados de alto risco; LDL: 84% dos valores
considerados de baixo risco, 16% considerados como de risco moderado e
nenhum resultado com valor de alto risco; colesterol total: 64% dos valores
dentro do limite de normalidade e 36% acima do valor tido como limitrofe;
triglicerideos: 84% dos valores considerados como dentro do limite e 16%
considerados acima do valor limitrofe.

Quanto aos valores da Hemoglobina glicosilada, ambos o0s grupos

apresentaram controle da glicemia.
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Em relacdo a pratica de atividades fisicas regulares, os grupos

demonstraram quase em sua totalidade auséncia de exercicios fisicos.

Nos quesitos relacionados ao hirsutismo e acne, foi observada a presenca

do hirsutismo em grau leve/moderado em 100% das mulheres do grupo

PRIPSOP, estando ausente no grupo PDNPSOP. A acne se fez presente, em

grau leve, somente no grupo PRIPSOP.

Os hormonios avaliados nao apresentaram alteragdes significantes para o

estudo em nenhum dos grupos.

Assim, concluimos que o perfil lipidico tem sido o fator de mais dificil

controle uma vez que todos os grupos estudados apresentaram alteragcdes em

diferentes componentes e graus de risco.
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ANEXOS

Anexo |

Universidade Federal do Amazonas (UFAM)
Instituto de Ciéncias Bioldgicas (ICB)
Laborat6rio de Fisiologia
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos a Sra. para participar de Pesquisa “Analise das diferencas na
estabilizacdo ou controle do Diabetes e niveis hormonais em mulheres diabéticas e
diabéticas portadoras da Sindrome do ovario policistico”, que sera realizado no
Ambulatério Aradjo Lima (AAL). O projeto deseja verificar a presenca ou ndo de cistos nos
ovarios e medir a quantidade de certos horménios e substancias do sangue tanto de pessoas
que sao diabéticas como das que sdo diabéticas e também portadoras da Sindrome do ovario
policistico (SOP). A pesquisadora Rosany Piccolotto Carvalho, responsavel pelo projeto, pede
autorizacdo para coletar (tirar) um pouquinho de seu sangue para poder fazer esta medida. A
Sra. foi escolhida porque tem o diabetes ou porque tem o diabetes e a SOP. O resultado de
seus exames vai servir para sabermos se a SOP altera os valores que estamos medindo. Do
sangue coletado, o que nao for utilizado, ndo sera guardado, sendo descartado com todo o
cuidado. A coleta de sangue seréd feita em uma veia de seu braco, podendo causar uma leve
dor na hora e uma pequena mancha roxa que desaparecera em 3 a 4 dias apés a coleta, mas
esperamos que nada disso aconteca.

Se depois de sua autorizacdo para participacdo no projeto de pesquisa, a Sra. ndo
quiser que seu sangue seja coletado ou que seja realizada a ultrassonografia ou que os
resultados do exame sejam usados, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta de sangue e realizacdo da
ultrassonografia, independente do motivo e sem prejuizo do atendimento que esta recebendo.
A Sra nao tera nenhuma despesa e também néo ganhara nada. Sua participacao € importante
para o esclarecimento da influéncia da SOP no tratamento do diabetes.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em segredo para sempre. Para qualquer outra informacéo, a Sra
podera entrar em contato com a pesquisadora Rosany Piccolotto Carvalho pelo telefone: (092)
9987-4139, pelo e-mail: prosany@hotmail.com ou dirigindo-se ao Laboratério de Fisiologia da
Universidade Federal do Amazonas (Endereco: Av. General Rodrigo Octavio Jorddo Ramos,
3000, Campus Universitario, Coroado | - Manaus/Amazonas, Bloco D, sala 12) ou telefonar
para o numero (92) 8116-0555, que eu Rosany Piccolotto (pesquisadora responsavel) darei as
informacdes.

Consentimento Pos-Informagao
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Eu,

fui informada sobre os pesquisadores desejam fazer e porque precisam da minha colaboracéo,
e entendi a explicacdo. Por esta razdo, concordo em participar do projeto, sabendo que néo
vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Estou recebendo uma cépia deste
documento, assinada, que vou guardar.

Assinatura do PaCIENLE:.........ciiiiiiiieeiiee e
Data:
Impresséo do
polegar, caso o paciente
ndo saiba escrever seu
nome.
Nome legivel do profissional que conversou com o paciente
Data:
Anexo Il

Universidade Federal do Amazonas (UFAM)
Instituto de Ciéncias Bioldgicas (ICB)
Laboratério de Fisiologia
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CONTROLE)

Convidamos a Sra. para participar de Pesquisa “Analise das diferencas na
estabilizacdo ou controle do Diabetes e niveis hormonais em mulheres diabéticas e
diabéticas portadoras da Sindrome do ovario policistico”, que sera realizado no
Ambulatério Aradjo Lima (AAL). O projeto deseja verificar a presenca ou ndo de cistos nos
ovarios e medir a quantidade de certos hormdnios e substancias do sangue tanto de pessoas
que sao diabéticas como das que sdo diabéticas e também portadoras da Sindrome do ovario
policistico (SOP). A pesquisadora Rosany Piccolotto Carvalho, responsavel pelo projeto, pede
autorizacdo para coletar (tirar) um pouquinho de seu sangue para poder fazer esta medida. A
Sra. foi escolhida porque tem o diabetes ou porque tem o diabetes e a SOP. O resultado de
seus exames vai servir para sabermos se a SOP altera os valores que estamos medindo. Do
sangue coletado, o que nao for utilizado, ndo serd guardado, sendo descartado com todo o
cuidado. A coleta de sangue sera feita em uma veia de seu brac¢o, podendo causar uma leve
dor na hora e uma pequena mancha roxa que desaparecera em 3 a 4 dias apds a coleta, mas
esperamos que nada disso aconteca.

Se depois de sua autorizacdo para participacdo no projeto de pesquisa, a Sra. ndo
quiser que seu sangue seja coletado ou que seja realizada a ultrassonografia ou que os
resultados do exame sejam usados, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta de sangue e realizacdo da
ultrassonografia, independente do motivo e sem prejuizo do atendimento que esta recebendo.
A Sra nao tera nenhuma despesa e também ndo ganhara nada. Sua participacéo é importante
para o esclarecimento da influéncia da SOP no tratamento do diabetes.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em segredo para sempre. Para qualquer outra informacéo, a Sra
podera entrar em contato com a pesquisadora Rosany Piccolotto Carvalho pelo telefone: (092)
9987-4139, pelo e-mail: prosany@hotmail.com ou dirigindo-se ao Laboratério de Fisiologia da
Universidade Federal do Amazonas (Endereco: Av. General Rodrigo Octavio Jorddo Ramos,
3000, Campus Universitario, Coroado | - Manaus/Amazonas, Bloco D, sala 12) ou telefonar
para o niumero (92) 8116-0555, que eu Rosany Piccolotto (pesquisadora responsavel) darei as
informacdes.

Consentimento Pos-Informacgao
Eu,

fui informada sobre 0s pesquisadores desejam fazer e porque precisam da minha colaboracéo,
e entendi a explicacdo. Por esta razdo, concordo em participar do projeto, sabendo que néo
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vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Estou recebendo uma cépia deste

documento, assinada, que vou guardar.

Data:

Impresséo do
polegar, caso o paciente
ndo saiba escrever seu

Nome legivel do profissional que conversou com o paciente

Anexo Il

Data:

Universidade Federal do Amazonas (UFAM)
Instituto de Ciéncias Bioldgicas (ICB)
Laboratério de Fisiologia
REGISTRO DE COLETA DE DADOS:

I- ldentificacdo:

Estado civil: [] casada [] solteira[]]

[

nome.

II- Informacgdes clinicas:

Ha historico familiar de diabetes?[] sim

Se sim, qual grau de

0= Lg=] 0] (T ol o T TSP UUPPPUPPPPTP

Ha quanto tempo foi diagnosticada com o

AIADEIES?. . e
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Ha quanto tempo faz

LU= E= 10 01T 1 (0 3 PP PP
Pratica atividade fisica?[(] sim [ ndo Se sim, com que

L1 C=T0 01T o Tor = R

Ciclo menstrual irregular: [] sim | nao

Hirsutismo:[] sim [ néo

Acne: [ sim [0 néo

Possui outras doengas enddcrinad?] sim [] nao

Se sim, qual ou

Lo (U =YLy PSR

Ill- Resultados dos exames para estudo:

1) Ultrassom pélvica ou transvaginal:

a) Volume dos ovarios: ovario esquerdo............cccceeee..... ovario
b) Ovérios policisticos: [] presente [] ausente
Se presente, qual a quantidade e em que

(01T 2= 10 X

c) Diametro dos foliculos

2) Exame de sangue:

a) Dosagem do horménio foliculo estimulante

b) Dosagem do hormdnio luteinizante

c) Dosagem de prolactina

d) Dosagem de

e) Dosagem de colesterol

f) Dosagem de HDL-
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g) Dosagem de LDL-

h) Dosagem de

Anexo IV

Universidade Federal do Amazonas (UFAM)
Instituto de Ciéncias Bioldgicas (ICB) P’B’c
Laborat6rio de Fisiologia

Manaus, 14 de abril de 2011.

Prezado Diretor Dr. Amandio Jorge

Venho por meio desta solicitar autorizacdo para consulta dos prontuarios médicos e
exames do Servigco de Endocrinologia do Hospital Universitario Getulio Vargas, assim como
realizacdo de exames de sangue e ultrassonografia no periodo de agosto de 2011 a agosto de
2012, pela académica Marta Moura Franco da Costa, com intuito de ser utilizado no Projeto de
Iniciagdo Cientifica intitulado: “ANALISE DAS DIFERENCAS NA ESTABILIZACAO OU
CONTROLE DO DIABETES E NIVEIS HORMONAIS EM MULHERES DIABETICAS E
DIABETICAS PORTADORAS DA SINDROME DO OVARIO POLICISTICO”. Este trabalho é
orientado pela Profa. Rosany Piccolotto Carvalho, do departamento de Ciéncias Fisiolégicas do
ICB/UFAM e tem supervisdo da Dra. Débora Laredo Jezini, médica do Servico de
Endocrinologia do HUGV.

Sem mais para 0 momento, renovo votos de distinguida consideracao.
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Porcffarcilo

Assinatura do Orientador
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