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RESUMO

DIFERENCAS NO RECONHECIMENTO DE OSTEOPOROSE E DA SINDROME
DOS OVARIOS POLICISTICOS ENTRE OS ENDOCRINOLOGISTAS E
GINECOLOGISTAS NA CIDADE DE SANTA MARIA - RS
AUTORA: Carla Costa Beber
ORIENTADOR: Fabio Vasconcellos Comim
CO-ORIENTADOR: Melissa O Premaor

Doencas crbnicas como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
osteoporose e sindrome dos ovarios policisticos sdo prevalentes no Brasil e se
tornam responsaveis nao somente por consideravel morbi-mortalidade em
segmentos especificos da populacdo, mas também por elevados custos financeiros.
Apesar de toda a sua relevancia, o diagndéstico destes problemas de saude em
Nosso meio nao é realizado de uma maneira ideal. Como consequéncia, existe uma
dificuldade para atuar preventivamente nestas patologias, gerando complicacdes
clinicas indesejadas. A dificuldade para estabelecer diagnosticos de uma maneira
uniforme em patologias comuns nao € exclusiva do nosso pais. Existem estudos que
demonstram que o reconhecimento da sindrome dos ovarios policisticos € sub-
registrado em paises desenvolvidos como a Austrdlia, assim como a osteoporose na
China. Nesses locais, demonstrou-se uma variagdo na identificacdo destas
patologias de acordo com a especialidade do médico. O presente estudo teve como
objetivo avaliar através de questionario o conhecimento relativo ao diagnéstico e
manejo pontual da sindrome dos ovarios policisticos e osteoporose entre 0s médicos
especialistas que mais atuam nestas areas (ginecologistas e endocrinologistas) no
municipio de Santa Maria, sul do Brasil, que tem uma populacdo de cerca de
300.000 habitantes. Para melhor comparagcédo, outras duas doencas prevalentes
(diabetes mellitus tipo 2 e hipertenséo arterial sistémica) foram incluidas no mesmo
guestionério. Foi realizado um estudo transversal entre os meses de julho e agosto
de 2015 (Aprovacdo do CAAE 43401415.3.0000.5346). Ao todo, 90% dos
endocrinologistas e 75% dos ginecologistas de um total de 97 médicos registrados
no Conselho Regional de Medicina completaram o questionério que foi aplicado por
um entrevistador treinado. Nenhuma diferenca relacionada a idade, género, tempo
de experiéncia de trabalho foram observadas entre estes especialistas. De maneira
geral, as respostas de endocrinologistas e ginecologistas foram similares.
Considerando as questdes sobre sindrome dos ovarios policisticos, a deciséo de
incluir testosterona total, 170HP, e prolactina foi significativamente maior no grupo
de endocrinologistas que ginecologistas. Em relacdo a osteoporose, a incluséo da
historia de fraturas de baixo impacto no diagndstico de osteoporose foi
significativamente mais referida por ginecologistas que endocrinologistas. Como
esperado, a identificacdo sequencial de causas secundarias de osteoporose foi mais
frequentemente realizada por endocrinologistas que ginecologistas, que também
identificaram um maior numero de opcOes de tratamento medicamentoso.
Consideramos que esta seja a primeira iniciativa de estimar as diferencas de
reconhecimento de sindrome dos ovarios policisticos e osteoporose entre
ginecologistas e endocrinologistas utilizando uma cidade brasileira de tamanho
medio. Acredita-se que as informacfes advindas deste estudo possibilitardo no
futuro o desenvolvimento de estratégias e producdo de materiais técnicos de apoio
direcionados a uma melhoria na qualidade do servico assistencial de saude.
Palavras- chave: osteoporose, sindrome dos ovarios policisticos, conhecimento.



ABSTRACT

DIFFERENCES IN THE AWARENESS OF OSTEOPOROSIS AND POLYCYSTIC
OVARIAN SYNDROME BETWEEN ENDOCRINOLOGISTS AND
GYNECOLOGISTS IN THE CITY OF SANTA MARIA - RS
AUTHOR: Carla Costa Beber
ADVISOR: Fabio Vasconcellos Comim
CO-ADVISOR: Melissa O Premaor

Chronic diseases such as systemic arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus,
osteoporosis and polycystic ovarian syndrome are prevalent in Brazil and are
responsible not only for considerable morbidity and mortality in specific segments of
the population, but also for high financial costs. Despite all their relevance, the
diagnosis of these health problems in our country is not performed in an ideal way.
As a consequence, there is a difficulty to act preventively in these pathologies,
generating unwanted clinical complications. The difficulty of establishing diagnoses
uniformly in common pathologies is not unique to our country. There are studies that
demonstrate that the recognition of polycystic ovary syndrome is under-registered in
developed countries such as Australia, as well as osteoporosis in China. At these
sites, a variation in the identification of these pathologies has been demonstrated
according to the physician's specialty. The objective of this study was to evaluate,
through a questionnaire, the awareness regarding the diagnosis and management of
polycystic ovarian syndrome and osteoporosis among the specialized physicians
whom works in these areas (gynecologists and endocrinologists) in the city of Santa
Maria, southern Brazil, where has a population of about 300,000 inhabitants. To
improve this comparison, two other prevalent diseases (type 2 diabetes mellitus and
systemic arterial hypertension) were included in the same questionnaire. A cross-
sectional study was carried out between July and August 2015 (Approval of CAAE
43401415.3.0000.5346). In total, 90% of endocrinologists and 75% of gynecologists
out of a total of 97 physicians registered in the Regional Council of Medicine
completed the questionnaire that was applied by a trained interviewer. No differences
related to age, gender and time of work experience were observed among these
specialists. In general, the responses of endocrinologists and gynecologists were
consistent. Considering the questions about polycystic ovarian syndrome, the
decision to include total testosterone, 170HP, and prolactin was significantly higher
in the group of endocrinologists than gynecologists. Regarding osteoporosis, the
inclusion of the history of low-impact fractures in the diagnosis of osteoporosis was
significantly more reported by gynecologists than endocrinologists. As expected,
sequential identification of secondary causes of osteoporosis was more frequently
performed by endocrinologists than gynecologists, who also identified a greater
number of drug treatment options. To our knowledge, this is the first initiative to
estimate differences in the recognition of polycystic ovarian syndrome and
osteoporosis among gynecologists and endocrinologists using a medium-sized
Brazilian city. It is believed that the information coming from this study will enable in
the future the development of strategies and production of technical support
materials directed to an improvement in the quality of the health care service.

Key words: osteoporosis, polycystic ovarian syndrome, knowledge, awareness



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Classificag8o OP OMS...........uuiiiiiiiiiiii e 15
Tabela 2 - Fatores de riSCO para OStEOPOIOSE. ......uuuuuuriiiieiieieeeeeeee e e e e e 16
Tabela 3 - Critérios diagnosticos para a sindrome dos ovarios policisticos segundo
0s Consensos do NIH, Rotterdam e AE-PCOS SoCiety............ccuvvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeenn, 21
Tabela 4. Diferencas no diagnostico das sindromes hiperandrogénicas e de ovarios
010 1T 153 (o 01 PSP 25
Tabela 5 - Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para diagnéstico de diabetes
mellitus € seus estagios Pré-CliNICOS.........ccovviii i e 30

Tabela 6 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no
(070 0 1T 0 {1 (o ] o J0 PP .33



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

170HP 17hidroxi-progesterona

AACE American Association of Clinical Endocrinologists
ACHO Anticoncepcional hormonal oral
ACTH Hormonio adrenocorticotrofico

AVE Acidente vascular encefalico

CcC Citrato de clomifeno

DCNT Doengas cronicas nao transmissiveis
DCV Doenca cardiovasculares

DHEA Deidroepiandrosterona

DIC Doenca isquémica do coracao

DM 2 Diabetes mellitus tipo 2

DMO Densidade mineral 6ssea

DPOC Doencga pulmonar obstrutiva cronica
DXA Dual-energy X-ray absorptiometry

FNC-21HAC Forma néo classica de hiperplasia adrenal congénita por
deficiéncia da 21-hidroxilase

FRAX Fracture Risk Assessment Tool

FSH Horménio foliculo-estimulante

HAS Hipertenséo arterial sistémica

HbAlc Hemoglobina glicada

LH Hormonio luteinizante

OMS Organizagdo Mundial da Saude

OP Osteoporose

PA Pressao Arterial

RI Resisténcia a insulina

SDHEA Sulfato de deidroepiandrosterona
SHBG Globulina ligadora de esteroides sexuais
SIDA Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
SOP Sindrome dos ovarios policisticos

SuUS Sistema Unico de Saude



SUMARIO

1. INTRODUCAO

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 OSTEOPOROSE

2.2 SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

2.3 OUTRAS DOENCAS PREVALENTES: DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

3. HIPOTESES

4.1 OBJETIVO GERAL

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5. MANUSCRITO

6. DISCUSSAO

7. CONCLUSAO

REFERENCIAS

ANEXO

10
13
13
20

28
34
35
35
36
56
58
59
67



1. INTRODUCAO

O avanco tecnoldgico da medicina nas ultimas décadas, associado a melhoria
da assisténcia pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e dos padrées sécio-
econdmicos, levou a um incremento da expectativa de vida na populacao brasileira
(IBGE, 2009). Aliado a estas modificacdes, tem sido observado um importante
aumento na prevaléncia de doencas crbnicas relacionadas, como o diabetes mellitus
do tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial sistémica (HAS), osteoporose (OP) e a
sindrome dos ovarios policisticos (SOP) (GELONEZE et al., 2009; COMPSTON et
al., 2011; CHEN etal., 2014).

A obesidade possui um importante impacto nestas patologias. No DM2, o
aumento de adiposidade esta relacionado a piora da resisténcia de acao a insulina
e, consequentemente, aumento dos parametros metabdlicos (COLOSIA et al.,
2013). Da mesma forma, o risco de um individuo tornar-se hipertenso aumenta
guanto maior o IMC (JAMES et al., 2014). O aumento de sobrepeso também esta
relacionado a piora nas manifestagbes de hiperandrogenismo no distarbio
reprodutivo mais comum entre as mulheres na menacme (8%), a SOP (FRANKS,
1995; BARBER et al., 2006). Outra patologia afetada adversamente pelo ganho de
peso é a osteoporose. Diferentemente do que se imaginava ha alguns anos atrés, a
obesidade pode aumentar o risco de fraturas em alguns sitios especificos
(PREMAOR et al., 2010).

Sabe-se que a osteoporose € uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em idosos. A osteoporose é considerada uma doenca silenciosa, pois
em muitas vezes a primeira manifestacéo trata-se de fratura que compromete muito
a sobrevida e a qualidade de vida do paciente, motivo pelo qual deve ser lembrada
e investigada pelos médicos assistentes (BRASIL, 2014c). A etiologia é variada,
visto que algumas doencas (ex. doenca celiaca, sindrome de Cushing) ou o uso
crbnico de certos medicamentos podem levar a diminuicdo da massa 0ssea,
gerando a osteoporose secundaria. Entretanto, na maioria das vezes, a osteoporose
€ decorrente de uma etiologia conhecida e neste caso, classifica-se como primaria.
E muito importante ter em mente os fatores de risco que estdo envolvidos nesta
doenca. Para tanto, criou-se um método, ainda com limitacbes, porém muito
importante na pratica diaria para estimar o risco de fratura osteoporética em 10

anos. Este método € conhecido por Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) e utiliza
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os fatores de risco reconhecidos internacionalmente para osteoporose calculando a
probabilidade de fratura. O FRAX auxilia o0 médico a determinar a necessidade ou
nado de tratamento e prevencao da doenca. O diagndstico da osteoporose é feito de
duas maneiras: clinico, quando ha fratura osteoporotica em vigéncia de fatores de
risco ou através de exames complementares. O exame padrdo-ouro para a
avaliacdo da densidade mineral 0ssea € a densitometria e esta tem critérios precisos
para ser realizada, ndo sendo indicada para rastreamento na populacédo em geral. A
dificuldade e o alto custo do tratamento das complicagcdes da osteoporose para o
sistema de saude tornam pertinente o desenvolvimento de métodos capazes de
identificar o grupo de maior risco para que sejam implantadas medidas preventivas
de fraturas osteoporoticas (BRASIL, 2014c). Na China, realizou-se um estudo para
identificar o conhecimento e o manejo da osteoporose entre 0s profissionais
meédicos, através de um questionario eletrdnico, o qual concluiu que a osteoporose
continua subdiagnosticada e subtratada. Isto implica na dificuldade da prevencao
desta doenca crescente na Asia e reforca a importancia em ampliar os esforgos para
aumentar o conhecimento médico no assunto e desenvolver estratégias para
gerenciar a osteoporose (IP et al., 2004).

Outro disturbio prevalente em nosso meio e que dificuldades no que diz
respeito ao diagndstico e manejo é a sindrome dos ovarios policisticos. A SOP é o
problema endécrino mais comum entre as mulheres em idade reprodutiva e
caracteriza-se pela presenca de hiperandrogenismo e anovulagao crénica, levando a
irregularidade menstrual ou amenorreia, hirsutismo, acne, alopecia androgénica e
infertilidade. Além disso, distlrbios metabdlicos como obesidade, dislipidemia e
resisténcia insulinica, aumentando a morbimortalidade da doenca (AZZIZ et al.,
2004). Ainda hoje, existem discordancias sobre os critérios diagnosticos para a SOP.
Entre os elementos destacados estdo a oligo-amenorréia, o hiperandrogenismo
clinico, a hiperandrogenemia e também critérios de imagem dos ovarios. A diferenca
maior reside na discordancia entre a Sociedade Européia de Reproducdo Humana e
Embriologia e a The Endocrine Society considerarem a existéncia de SOP em
pacientes com oligo-amenorréia e imagem compativel com SOP por
ultrassonografia, o que é contestado pela Androgen Excess Society, dos EUA.
Entretanto, todas concordam que a SOP é um diagndstico de exclusdo. E
necessario pesquisar outras doencas que cursam com excesso androgénico, tais

como: a forma néo classica de hiperplasia adrenal congénita, disfuncdes
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tireoidianas, neoplasias virilizantes da adrenal e do ovario, sindromes de resisténcia
severa a insulina e hiperprolactinemia (ROTTERDAM, 2004). O quadro clinico
variavel e heterogéneo da SOP dificulta o diagnéstico e tende a retardar as medidas
terapéuticas que evitam as complicagcbes ao longo prazo. Condicbes como a
adolescéncia também levam a fatores de confusdo para o diagnoéstico definitivo de
SOP, uma vez que ha alteragcbes como irregularidade menstrual, acne e ovarios
multicisticos préprios da idade. Além disso, existem algumas limitagcdes na dosagem
de alguns andrégenos, como a testosterona, o que pode dificultar o diagnostico
preciso da desordem. Apesar do indiscutivel impacto da SOP na qualidade de vida
e na morbimortalidade, evidéncias da literatura tém demonstrado que o
conhecimento dos médicos sobre o diagndstico da mesma quer sejam especialistas
ou néo, esta abaixo do recomendavel. Na Australia, por exemplo, foi reportado que
guase 69% das pacientes com SOP nao haviam sido diagnosticadas pelos clinicos
dentro da comunidade (MARCH et al., 2010) ou que os critérios empregados entre
ginecologistas e endocrinologistas ndo eram sempre os mesmos (CUSSONS,
ANDREA et al., 2005).

Esses resultados motivaram a realizagcdo do presente estudo, uma vez que
inexistem dados semelhantes em nosso meio. Ndo h4 informacdes na literatura que
indiguem se o diagnostico e manejo de algumas doencas comuns, de grande
impacto financeiro e de morbimortalidade estdo sendo adequadamente
reconhecidos pelos médicos no nosso pais. As doencas de maior interesse nessa
pesquisa envolvem a osteoporose e a sindrome dos ovarios policisticos, sendo que
para a realizacao do estudo foi necessario utilizar duas outras doencas prevalentes
e que se estima de maior contato entre as diversas especialidades como controle,

no caso o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial sistémica.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Nas Ultimas décadas as doengas crbnicas nado transmissiveis (DCNT)
passaram a liderar as causas de 0Obito no pais (BRASIL, 2005). Como decorréncia
da queda da mortalidade e da fecundidade no pais, aumentou o numero de idosos,
particularmente, o grupo com mais de 80 anos. Com o0 avang¢o tecnoldgico da
medicina ao longo dos anos, associado a mudancas na melhoria da assisténcia pelo
SUS e dos padrBes socioecondmicos, houve um incremento na expectativa de vida
da populacéo brasileira (BRASIL, 2000).

Além daidade, tem sido observada uma significativa elevacdo no numero de
individuos obesos ou com sobrepeso, contribuindo também de maneira significativa
para o aumento da prevaléncia de doencas crénicas, como o DM2, HAS, OP e SOP
(GELONEZE et al., 2009; COMPSTON et al., 2011; CHEN et al., 2014).

2.1 OSTEOPOROSE

A osteoporose é definida como uma doenga osteo-metabdlica caracterizada
por diminuicdo da massa éssea e deterioracdo da microarquitetura do tecido 6sseo
com consequente aumento da fragilidade e da suscetibilidade a fraturas
(Consensus, 1993; KANIS, BURLET, et al., 2008; BRASIL, 2014c).

Globalmente, a incidéncia e prevaléncia da osteoporose vém aumentando
consideravelmente, assim como seu custo. Nos Estados Unidos, a osteoporose € a
maior ameaca para a saude de 24 milhdes de pessoas, 80% das quais séo
mulheres, sendo que 10 milhdes ja apresentam a doenca, que mata 37.500 pessoas
por ano, em decorréncia de complicacdes posteriores a fraturas. Projetam-se gastos
de 62 bilhdes de ddlares com fraturas de quadril, nos Estados Unidos, para o ano de
2020 (JUNQUEIRA, 2001).

No Brasil, a populacédo propensa a desenvolver osteoporose aumentou de 7,5
milhdes em 1980 para 15 milhdes no ano 2000 (CARVALHO et al., 2004; BERNI et
al.,, 2007). Ela pode acometer 35 a 52% das mulheres que possuem mais de
cinquenta anos e 19 a 39% dos homens. Vinte entre cada cem mulheres sao
portadoras de doencas osteoporaticas, totalizando 4 milhdes e 400 mil casos, e um
gasto de mais de 1 bilh&do e 300 milhdes de reais por ano (CARNEIRO, 1998;
CARVALHO et al., 2004).
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A osteoporose € classificada como primaria ou secundaria, dependendo da
etiologia. A primaria, mais comum, é diagnosticada na auséncia de doencas que
levam a diminuicdo da massa 6ssea. A secundéaria é diagnosticada quando a
diminuicdo de massa 0ssea € atribuida a outra doenca ou esta relacionada ao uso
de medicamentos (HOCHBERG, 2006; LASH et al., 2009). Alguns dos agravos que
podem estar relacionados a osteoporose secundaria sdo doencas endocrinas, tais
como hipogonadismo, hiperparatireoidismo, hipertireocidismo, hipercortisolismo,
hiperprolactinemia. Além de doencas gastrointestinais como cirrose biliar primaria,
procedimentos tais como by-pass gastrico, gastrectomias, doencas inflamatérias
intestinais e celiaca; assim como desordens nutricionais, a citar a deficiéncia da
vitamina D, do calcio, anorexia, nutricdo parenteral e consumo excessivo de alcool.
Também podem levar ao desenvolvimento da osteoporose, as doencas cronicas
como artrite reumatoide, lupus eritematoso sistémico, doenca pulmonar obstrutiva
crbnica (DPOC), mieloma multiplo, osteogénese imperfeita, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), entre outras desordens reumatolégicas e
transplantes de 6rgaos. Dentre os medicamentos que sdo comumente relacionados
com o desenvolvimento de osteoporose, encontram-se 0s glicocorticoides,
anticonwulsivantes (fenobarbital, fenitoina e, em menor escala, carbamazepina e
acido valproico), agentes imunossupressores, anticoagulantes, agentes hormonais e
anti-hormonais (medroxiprogesterona de deposito, tamoxifeno, inibidores da
aromatase, agonistas do GnRH, dose supressiva de hormonio tireoidiano,
pioglitazona e rosiglitazona). Medicamentos possivelmente relacionados com a
osteoporose, mas que ainda faltam estudos sao o litio, antipsicéticos, inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina, topiramato e inibidores da bomba de prétons
(LASH et al., 2009).

O diagnéstico da osteoporose pode ser feito de duas formas. Clinicamente,
nos casos em que ocorre fratura osteoporética em situacédo de baixo impacto, ou
atraves de exames complementares. A medida da densidade mineral éssea (DMO)
por area, dado em g/cm?, através da técnica de absormetria por raios-X com dupla
energia, mais comumente chamada de densitometria 0ssea (DXA), € considerada o
padrdo-ouro para o diagnoéstico da osteoporose. Nesse exame, a DMO do individuo
€ comparada a de adultos jovens do mesmo sexo, que € expressa em numero de
desvios padrao da normalidade. O resultado dessa comparacao fornece o T-escore.

Além disso, a DMO do individuo também é comparada ao valor esperado para
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pessoas normais da mesma idade. Comparacdo esta que fornece o Z-escore.
Geralmente um desvio padrao equivale a cerca de 10% a 15% do valor da DMO em
g/cm? Outras formas de avaliar a densidade mineral 6ssea é através da
ultrassonografia, radiografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Segundo critérios densitométricos da Organizacdo Mundial da Saude,
estabelecidos com base na DMO da coluna lombar, colo do fémur ou terco médio do
radio, um individuo apresenta resultado normal se apresentar um T-escore de até -1
desvio padrdao da normalidade, com visto na Tabela 1 abaixo. Osteopenia €&
caracterizada pelo intervalo entre -1 a -2,5 desvios padrao da normalidade. Para que
se possa diagnosticar um individuo com osteoporose, € necessario apresentar um
resultado igual ou inferior a -2,5 desvios padrdo. Ainda existe o conceito de
osteoporose estabelecida, que é quando o individuo além de apresentar a DMO
compativel com osteoporose, apresenta também uma fratura por fragilidade 6ssea
(HOCHBERG, 2006). O Z-escore menor ou igual a -2 desvios padrdo é definido
como abaixo da faixa esperada para a idade e se o resultado for superior a -2
desvios padrédo deve ser classificado como dentro dos limites esperados para a
idade (BRANDAO et al., 2009).

Tabela 1. Classificacdo da Osteoporose (Organizacdo Mundial da Saude - OMS)

Critérios de diagnostico Classificagéo

T=2-1 Normal

25<T<-1 Osteopenia (baixa massa 6ssea)
T<-25 Osteoporose

T < 2,5 + fratura de fragilidade Osteoporose grave

*Classificacdo da OMS baseada no Indice T (T-score). Indice T indica o nimero de desvios padrao
acima ou abaixo da média de densidade de massa 6ssea do adulto jovem. Fonte: BRANDAO et al.,
2009.

As indicagOes para avaliagdo da densidade mineral 0ssea estao estabelecidas
desde o consenso da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica realizado em
2008 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Os critérios sdo mulheres com
idade maior ou igual a 65 e homens 70 anos, sem fatores de risco. J& os individuos
gue apresentarem fatores de risco, esta indicada a antecipacédo da investigacdo a
partir dos 40 anos, no climatério e homens acima de 50 anos. Adultos com
antecedentes de fratura por fragilidade, condicdo clinica que possa levar a

osteoporose secundaria assim como uso de medicamentos que estdo relacionados
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a perda de massa 6ssea também tém indicacdo. Individuos para os quais sao
consideradas intervencdes farmacoldgicas para osteoporose, assim como para o
monitoramento da eficacia dos que ja estdo em vigéncia de tratamento ou mulheres
que estejam interrompendo o uso de terapia hormonal (BRANDAO et al., 2009;
COSMAN et al., 2014).

A Organizacdo Mundial da Saude desenvolveu uma ferramenta capaz de
calcular a probabilidade de ocorrer, nos proximos 10 anos, uma fratura de quadril ou
outra fratura osteoporaotica relevante, ou seja, vértebra, umero ou antebraco. O nome
do programa € Fracture Risk Assessment Tool e ele utiliza como base de dados
para o célculo os fatores de risco reconhecidos internacionalmente para a
osteoporose, como idade, sexo, peso, altura, ocorréncia de fratura prévia, histéria de
fratura de quadril em mae ou pai, tabagismo atual, uso de glicocorticéides (5 mg de
prednisona/dia por periodo de 3 meses), artrite reumatbide, outras condicdes
clinicas associadas a osteoporose ja citadas anteriormente, ingesta alcodlica (3 ou
mais doses diarias) e DMO do colo femural. E importante ressaltar que é possivel

realizar o teste mesmo sem o conhecimento da DMO (KANIS et al., 2008).

Tabela 2. Fatores de risco para osteoporose

Fatores Maiores

Sexo feminino

Baixa massa 6ssea

Fratura prévia

Raca asiatica ou caucasiana

Idade avancada em ambos 0s sexos

Histéria materna de fratura de fémur e/ou osteoporose

Menopausa precoce ndo tratada (antes dos 40 anos)

Fatores Menores

Amenorréia primaria ou secundaria

Hipogonadismo priméario ou secundario em homens

Perda de peso apds os 25 anos ou indice de massa corporea baixo (<19)
Tabagismo, alcoolismo, sedentarismo

Tratamento com drogas que induzem perda de massa éssea
Imobilizacéo prolongada

Passado de dieta pobre em calcio

Doencas que induzem a perda de massa 6ssea

Fonte: Riera et al., 2003.
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A ferramenta FRAX possui também algumas limitagdes. Um estudo publicado
por Sophie Roux et al (2014) no “The Journal of Clinical Endocrinology &
Metabolism”, concluiu que o calculo de risco utilizado pela Organizagdo mundial da
saude (OMS), através do FRAX, subestima a probabilidade de futuras fraturas em
jovens pacientes, homens e pessoas que ja tiveram uma fratura osteoporotica
(ROUX et al., 2014).

De acordo com o Protocolo e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose,
publicado recentemente, os individuos com risco de desenvolver osteoporose devem
ser submetidos a medidas de intervencdo para prevencdo da doenca; ja 0s
individuos que apresentarem baixa densidade mineral 6ssea ou fraturas, devem
realizar tratamento a fim de prevenir a perda 6ssea adicional e, assim, reduzir o risco
da primeira ou demais fraturas. Os individuos incluidos neste protocolo sé&o
mulheres na pés-menopausa e homens com idade igual ou superior a 50 anos que
apresentarem fratura de baixo impacto, ou seja, por queda da propria altura ou
menos, de fémur, quadril ou vértebra, comprovada por RX. Individuos com
densitometria apresentando T-escore igual ou inferior a - 2,5 no fémur proximal ou
coluna, ou ainda baixa massa 6ssea (entre -1,5 e -2,5) em pacientes com idade igual
ou superior a 70 anos e que tenham apresentado duas ou mais quedas nos ultimos
seis meses também sado candidatos a esse protocolo (BRASIL, 2014b).

O tratamento da osteoporose consiste de medidas ndo medicamentosas e
medicamentosas. A atividade fisica contribui de duas formas para reducdo do risco
de fratura, uma porque a forca biomecanica que os musculos exercem sobre os
0sso0s € capaz de aumentar a densidade mineral 6ssea e a outra por prevenir as
guedas que possam ocorrer por alteracbes do equilibrio e diminuicdo de forca
muscular e de resisténcia (BRANDAO et al., 2009). A forte relacdo causal entre
gueda e fratura osteoporadtica justifica a implantagcdo de medidas de prevencdo com
énfase nos idosos, principalmente no que se refere a seguranca ambiental, mas
também na revisdo de medicamentos psicoativos e outros que possam estar
associados ao risco de quedas, avaliagdo neurolOgica, reducdo da hipotensdo
postural, correcéo de disturbios visuais e auditivos. Além disso, o0 consumo de alcool
e tabaco deve ser rigorosamente desencorajado (BRASIL, 2014b).

Apesar de varios nutrientes estarem envolvidos na formacdo e manutencéo
da massa 0Ossea, 0 cdlcio e a vitamina D sdo os mais importantes. Portanto, a

suplementacédo de calcio (preferencialmente pela dieta) e vitamina D € o tratamento
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padrdo na prevencao de fraturas, devendo ser garantida a ingestdo diaria minima
em todos os casos. Aconselha-se ingestdo equivalente a 1,2 a 1,5 g de célcio
elementar por dia. Estimula-se que o aporte de célcio diario necessério seja suprido
primeiramente por meio da dieta, pois estudos sobre a seguranca da suplementacao
de célcio ainda séo inconclusivos no que se refere ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares (PRENTICE et al., 2013; BRASIL, 2014b). A vitamina D influi ndo
sO na absorcdo do calcio e na saude 6ssea como também no desempenho
muscular, equilibrio e risco de queda. Recomenda-se a ingestdo diaria de 800 a
1.000 Ul de vitamina D para adultos com 50 anos ou mais. Estudos demonstram que
com essa dose ha uma reducédo de fraturas, especialmente na populacdo com risco
aumentado de quedas, como idosos institucionalizados (AVENELL et al., 2005;
PRENTICE et al., 2013). A vitamina D pode ser encontrada no leite fortificado e em
cereais, ovos, peixe de agua salgada e figado. A exposicao solar da face, tronco e
bracos antes das 10 horas ou ap6s as 16 horas por no minimo 15 minutos, 2-4
vezes por semana, também ¢é recomendada, salvo por contraindicacdo
dermatoldgica (BRASIL, 2014b).

Os bisfosfonatos orais sdo os medicamentos de primeira escolha no
tratamento da osteoporose. Sado a classe com mais informacdes em termos de
efetividade e seguranca, com estudos de até 10 anos de seguimento publicados.
Dentre esta classe, os mais comumente prescritos sdo o alendronato de sédio e o
risedronato de sddio. Sugere-se o tratamento por 5 anos, podendo ser estendido por
mais 5 anos em pacientes com piora da massa 6ssea a DXO apés o inicio do
tratamento ou com escore T inferior a -3,5 (BLACK et al.,, 2006). O Pamidronato
dissédico é uma opcao de bisfosfonato endovenoso para aqueles pacientes que tem
intolerancia gastrica com a administracéo oral. Um estudo randomizado, duplo-cego
controlado por placebo, evidenciou que a administracédo de pamidronato associado a
célcio e vitamina D aumenta a densidade 0ssea e € bem tolerado no tratamento da
osteoporose na pés-menopausa (REID et al., 1994).

O tratamento de segunda linha, conforme o protocolo do Ministério da Saude
€ reservado para pacientes com disturbio da degluticdo, intolerancia ou falha
terapéutica dos tratamentos de primeira linha. Os representantes desta classe de
medicamentos sdo o raloxifeno e o estrégeno conjugado. O raloxifeno é um
modulador seletivo do receptor de estrégeno aprovado para tratamento da

osteoporose em mulheres na pods-menopausa. Ele apresenta evidéncia para
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prevencao de fraturas vertebrais, mas nao para as de quadril, pode aumentar o risco
de eventos tromboembodlicos e ndo deve ser usado em conjunto com estrégenos
sisttmicos (MACLEAN et al., 2008). Os estr6genos conjugados constituem uma
alternativa para as pacientes no climatério que apresentam sintomas vasomotores
com osteoporose e comprometimento da qualidade de vida. Apresentam riscos
potenciais de acidente vascular cerebral, cancer de mama e tromboembolismo
venoso, portanto deve ser feita uma avaliacao criteriosa a respeito dos antecedentes
pessoais e familiares de neoplasias dependentes de estrogénios, além de realizar
exames gerais e ginecologico completos antes do inicio do tratamento (LEKANDER
et al., 2008).

Ainda temos outras op¢des de tratamento que ndo apresentam comprovagao
de superioridade clinica em relagdo aos medicamentos de primeira e segunda
escolha, a citar a Teriparatida, Acido Zoledrénico, Ranelato de Estréncio,
Denosumabe e Ibandronato (IP et al., 2004).

A ocorréncia de fratura osteoporotica durante o tratamento ndo caracteriza
falha terapéutica. Inexistem evidéncias concretas mostrando beneficio de DXO
seriadas para avaliacdo de resposta ou definicAo de conduta ap6s o inicio do
tratamento. A principal causa de redugcdo na densidade 6ssea ao final do primeiro
ano é a ma adesao ao tratamento, e essa pode ser considerada quando o paciente
apresenta nova fratura de baixo impacto apdés um ano de tratamento continuo com
boa adeséo, incluindo adequada ingestdo de célcio e vitamina D, ou que apresentam
gueda da densidade Ossea para valores abaixo dos observados pré-tratamento
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2008).

Em uma pesquisa realizada por Cecilia e colaboradores (2004), foi analisado
0 conhecimento e em relacdo a tematica osteoporose. Os dados obtidos mostraram
um grande desconhecimento da populacéo entrevistada a respeito dessa patologia e
dos cuidados que se deveriam ter para melhorar e controlar a progressao da perda
de massa Ossea. A pouca informacdo sobre a doenca mostrou a dificuldade na
pratica médica de se estabelecer uma melhor forma de controle e tratamento
(CARVALHO et al., 2004).

De maneira semelhante, o desconhecimento da populacdo médica quanto a
osteoporose foi evidenciado por outro estudo desenvolvido na China que concluiu

gque a mesma continua subdiagnosticada e subtratada (IP et al., 2004).
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Em contrapartida, uma pesquisa realizada em Ontario, Canad4, afirma que os
meédicos que trabalham com pacientes em instalacdes de cuidados de longo prazo,
estao cientes de que seus pacientes sao de alto risco para osteoporose e fraturas de
quadril. Contudo, a doenca permanece subdiagnosticada e subtratada
(MCKERCHER et al., 2000).

Outro estudo também no Canada, com pacientes maiores de 50 anos que
haviam sofrido fratura em punho e haviam sido atendidos em algum servico de
saude; e evidenciou que mais de 50% desses pacientes, apos 6 meses da fratura,
nao haviam sido conduzidos da forma correta, tanto no que se refere a investigacao
da osteoporose como de tratamento medicamentoso (MAJUMDAR et al., 2008).

Na Alemanha, pesquisadores abordaram os clinicos gerais e descobriram
gue, embora a maioria deles se sentisse competentes no manejo desta doenca e
estivesse ciente da osteoporose como um importante problema de saude, apenas
metade dos entrevistados conhecia e usava a diretriz nacional, o que pode explicar
os déficits no diagndéstico e terapia da osteoporose, naquele pais (CHENOT et al.,
2007).

No Brasil, foi realizado um estudo em 2007, por meio de questionario com o
objetivo de investigar o conhecimento de profissionais médicos a respeito da
osteoporose, estratégias de prevencao, tratamento e acesso a informacgao sobre o
assunto. Foi evidenciado que apenas 22% tinham conhecimento dos guias de
conduta. Pouco mais da metade dos profissionais médicos pesquisados relatou ter
facil acesso a densitometria 6ssea, 73% deles acreditam que a osteoporose possa
ser prevenida e 63% discutem 0 assunto com 0s seus pacientes, no entanto apenas
35% dos médicos pesquisados acreditam que os tratamentos para osteoporose
sejam realmente efetivos. Segundo esta pesquisa, de forma geral, os médicos
pesquisados avaliam que sua formacdo meédica especifica para o manejo clinico da
osteoporose foi insatisfatoria, sendo que 64% a 79% dos profissionais médicos
pesquisados tiveram pouca ou nenhuma exposicdo ao tema durante a graduacéo

meédica ou programas de pés-graduacao (SZEJNFELD et al., 2007).

2.2 SINDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

A SOP é a desordem endécrina mais comum entre as mulheres em idade

reprodutiva, acometendo aproximadamente 5% a 10% da populacdo feminina em
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idade feértil. Caracteriza-se por hiperandrogenismo e anovulagéo crénica, levando a
irregularidade menstrual ou amenorreia, hirsutismo, acne, alopécia, seborreia e
infertilidade (AZZIZ et al., 2004). Além dos disturbios reprodutivos, as pacientes com
SOP costumam apresentar alteracdes metabdlicas como obesidade, dislipidemia e
resisténcia insulinica, aumentando a morbimortalidade da doenca (REBAR et al.,
1976; LEGRO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013).

O primeiro consenso para o estabelecimento de um diagnéstico comum de
SOP foi realizado em 1990 pelo National Institutes of Health, dos EUA. Nesta
ocasido, a SOP foi descrita como sendo a combinacdo de critérios de oligo-
anovulacdo e hiperandrogenismo laboratorial (aumento de testosterona,
androstenediona ou sulfato de dehidroepiandrosterona - SDHEA - no soro) ou
hiperandrogenismo clinico (caracterizado pela presenca de hirsutismo, acne ou
alopecia), na auséncia de outras condi¢cdes que mimetizassem SOP (sindrome de
cushing, hiperplasia adrenal congénita, tumores virilizantes, hiperprolactinemia,
hipotireoidismo, etc) (JONARD et al., 2003). Posteriormente, em 2003, o Rotterdam
Consensus definiu SOP como sendo a presenca de dois de trés fatores: 1) oligo-
anowulacdo; 2) hiperandrogenismo clinico ou laboratorial; 3) aspecto
ultrassonografico (aumento de volume ovariano maior ou igual a 10 cm® ou aumento
de numero de foliculos antrais acima ou igual a 12 e com diametro entre 2 e 9 mm).
No consenso de Rotterdam se manteve a SOP como um disturbio definido somente
apos a exclusao obrigatéria de outras patologias associadas ao desenvolvimento de
oligoanovulacdo e hiperandrogenismo (Cussons, Andrea et al., 2005). Na mesma
época, a Androgen Excess Society, divulgou os seus critérios para SOP, por
discordar que o grupo de mulheres com oligoanovulacdo e ovarios com alteracdes
compativeis com SOP pudessem ser consideradas como SOP verdadeiro
(MARCONDES et al., 2011).

Tabela 3. Critérios diagnosticos para a sindrome dos ovarios policisticos segundo os
Consensos do NIH, Rotterdam e AE-PCOS Society.

NIH Rotterdam AE-PCOS Society
Presenca de dois critérios: Presenca de dois dos trés Presenca de dois critérios:
critérios:
Disfungé@o menstrual Disfungéo menstrual Disfungcé@o menstrual e/ou
ovarios policisticos
Hiperandrogenemia e/ou Hiperandrogenemia e/ou Hiperandrogenemia e/ou
hiperandrogenismo hiperandrogenismo hiperandrogenismo

Ovérios policisticos

Adaptado de Marcondes et al., 2011.
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O hiperandrogenismo nas pacientes com diagnéstico de SOP é expresso
clinicamente com hirsutismo, acne e alopécia androgénica. O hirsutismo é
reconhecido como o principal sinal de excesso androgénico, embora a acne e a
alopecia androgénica também estejam relacionadas (MARCONDES et al., 2011).
Pacientes com acne isolada nem sempre apresentam hiperandrogenemia, motivo
pelo qual esse sinal deve ser valorizado com cautela (CUNLIFFE, GOULD, 1979). A
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) sugere considerar a acne
somente se esta for resistente ao tratamento ou apos 20 anos de idade ou ainda se
associada a disfuncdo menstrual (GOODMAN et al., 2001). Da mesma forma, a
alopecia androgénica é citada como excesso androgénico, porém o Consenso de
Rotterdam salienta que é um marcador pobre para hiperandrogenismo caso nao
esteja presente o distarbio menstrual associado (FUTTERWEIT et al., 1988). Com
relacéo ao hirsutismo, utiliza-se a escala de Ferriman e Gallwey para identificar sua
presenca (FERRIMAN E GALLWEY, 1961). A dificuldade no diagnéstico deste sinal
se d& pela limitachdo do emprego da escala no que diz respeito a sua
reprodutibilidade quando empregada por observadores independentes. A
variabilidade interobservador chega a 50% dependendo da area considerada (WILD
et al., 2005). Além de que h& divergéncias nos estudos com relacdo ao ponto de
corte a ser considerado para o diagnostico do hirsutismo (MARCONDES et al.,
2011).

A hiperandrogenemia esta presente em aproximadamente 60 a 80% das
pacientes com SOP, sendo representada principalmente por um valor aumentado de
testosterona livre. A testosterona total isolada contribui pouco para o diagndstico
(CHANG et al., 2005). A testosterona total e testosterona livre sdo 0s principais
androgenos considerados como Uteis para identificacdo da hiperandrogenemia. Na
pratica clinica, utiliza-se a formula de Vermeulen, por meio da qual se obtém a
testosterona livre a partir das concentracdes da testosterona total e da globulina
ligadora de esteroides sexuais (SHBG) (VERMEULEN et al., 1999). E preciso ter
cautela para valorizar um aumento da concentracdo de testosterona em pacientes
sem sinais clinicos de excesso androgénico. Isto se deve a algumas limitacbes com
relacdo a dosagem de testosterona, a citar. substancias esteroides de estrutura
similar na circulacdo podem levar a interferéncia; a faixa de normalidade na

populacdo geral € ampla; a concentracdo de testosterona varia durante o dia;
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auséncia de valores de referéncia estabelecidos para cada populacdo e sexo,
principalmente para adolescentes e idosos; a faixa etaria e o indice de massa
corporal ndo tém sido levados em conta na interpretacao dos resultados; ndo ha um
padrdo universal de referéncia para a dosagem de testosterona, segundo o
Consenso de Rotterdam (ROTTERDAM, 2004). A concentracdo aumentada de
SDHEA também estd presente em muitas pacientes com SOP, podendo ser
encontrada em aproximadamente 25% destas pacientes, além de que, em 10%
delas este € 0 Unico androgeno alterado (KUMAR et al., 2005). A contribuicdo da
androstenediona para um hiperandrogenismo clinico é discutivel, mas ela pode
aumentar o numero de pacientes diagnosticadas como hiperandrogénicas em 10%
(KNOCHENHAUER et al., 1998). J4 a dosagem da deidroepiandrosterona (DHEA)
tem um valor diagnéstico limitado, ndo sendo sugerida sua determinacdo na
avaliacao rotineira em pacientes com sindromes hiperandrogénicas (MARCONDES
etal., 2011).

Apesar da obesidade e de anormalidades da concentracdo de LH e da
relacdo entre o hormoénio luteinizante (LH) e o hormdnio foliculo-estimulante (FSH)
serem encontradas com frequéncia em pacientes com a SOP, nenhum dos
consensos para diagndstico de SOP as considerou como parte da definicdo da
sindrome (MARCONDES et al., 2007). De acordo com o Consenso de Rotterdam, a
dosagem de LH pode ser considerada um pardmetro secundario, principalmente
para o diagndstico diferencial de amenorreia (ROTTERDAM, 2004).

O critério de morfologia ovariana no ultrassom foi proposto pela primeira vez
pelo Consenso de Rotterdam, sendo definido pela presenca de 12 ou mais foliculos
medindo entre 2 e 9 mm de didmetro e/ou aumento do volume ovariano (> 10 cm?).
Algumas consideracOes adicionais propostas pelo Consenso de Rotterdam incluem:
esta definicdo ndo se aplica a mulheres em uso de contraceptivo hormonal oral;
deve ser realizada na fase folicular precoce em mulheres com ciclos menstruais
regulares, enquanto que em pacientes com disturbio menstrual pode ser realizada
aleatoriamente ou ap6s trés a cinco dias de fluxo menstrual induzido pela
administracdo de progesterona; a via transvaginal deve ser preferencialmente
utilizada; o calculo do volume ovariano deve ser realizado pela formula: 0,5 x
comprimento X largura x espessura; o numero de foliculos deve ser estimado tanto

em corte longitudinal quanto transversal e o diametro dos foliculos deve ser
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expresso como a média de trés didmetros (longitudinal, transversal e
anteroposterior) (ACOG, 2009; MARCONDES et al., 2011).

Existe uma grande dificuldade no diagndstico de SOP durante a adolescéncia,
pois alguns dos componentes fundamentais da sindrome podem estar presentes,
mas serem transitorios. Alteracdes menstruais e ciclos anovulatérios sdo comuns
nesta fase, podendo estar presentes em até 65% das meninas. Um estudo
demonstrou que 98% das adolescentes com ciclos que apresentam intervalo de 21 a
34 dias aos 15 anos mantiveram o padrdo menstrual regular aos 18 anos de idade.
Ja nas adolescentes com ciclos que apresentam intervalo maior que 34 dias aos 15
anos, apenas 49% apresentaram ciclos menstruais regulares aos 18 anos. Esses
dados demonstram a dificuldade na valorizacdo do disturbio menstrual na
adolescéncia, uma vez que metade pode regularizar o ciclo na idade adulta (VAN
HOOFF et al.,, 2004). Outra dificuldade se d4 com a valorizacdo da ache como
evidéncia de excesso androgénico, sendo que a ache é um sinal comum na
adolescéncia, tendo uma incidéncia de quase 90%, com possibilidade de regredir
apos a terceira década de vida (STATHAKIS et al., 1997; COLLIER et al., 2008). A
avaliacdo morfolégica do ovario pela ultrassonografia em adolescentes é feita em
geral pela via transabdominal, o que leva também a uma perda na sensibilidade do
exame (GOLDSTEIN, 1990; CROWLEY et al., 1993). Além de ser comum a
presenca de ovarios multicisticos nessa fase, definido pela presenca de ovarios de
tamanho normal ou aumentado com 6 a 10 cistos, com 4 a 10 mm de diametro, sem
aumento do volume do estroma. Esse aspecto morfolégico, considerado uma
variante do normal, ndo deve ser confundido com ovarios policisticos (ADAMS et al.,
1985).

A Sindrome dos ovarios policisticos € um diagnostico de excluséo, devendo-
se pesquisar doengas que cursam com sinais e sintomas semelhantes. E sugerido o
rastreamento, mediante avaliacdo clinica e/ou laboratorial, de outras doencas que
cursam com excesso androgénico, que podem corresponder a 5 a 10%, tais como: a
forma néo classica de hiperplasia adrenal congénita, disfuncdes tireoidianas,
neoplasias virilizantes da adrenal e do ovario, sindromes de resisténcia severa a
insulina e hiperprolactinemia (ROTTERDAM, 2004).

Alteracdo da concentracdo do esterdide 17hidroxi-progesterona (170HP) é
um marcador da presenca da forma néo classica de hiperplasia adrenal congénita

por deficiéncia da 21-hidroxilase (FNC-21HAC). Essa disfuncdo adrenal cursa com
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fenotipo semelhante a SOP (MARCONDES et al., 1995). O diagnéstico diferencial
entre essas duas entidades pode ser feito tanto com a concentracdo basal de
170HP quanto apds estimulo com horménio adrenocorticotrofico (ACTH) sintético
(250 mg por via endovenosa, em bolus, com coleta de sangue 60 minutos apoés)
(BLACK et al., 2006).

Disfuncdes tireoidianas podem cursar com anovulagao crénica, sendo assim,
sdo importantes para o diagndéstico diferencial de SOP. O Position Statement da AE-
PCOS Society sugere o rastreamento, citando uma prevaléncia trés vezes maior de
tireoidite autoimune nas pacientes com a sindrome, com uma manifestacdo mais
precoce da doenca (JANSSEN et al., 2004).

O hirsutismo idiopatico (também denominado periférico) deve ser considerado
também como uma causa a ser excluida. O conceito atual de hirsutismo idiopatico
se caracteriza pela presenca de hirsutismo associado a ciclos menstruais regulares
e owlatérios, na presenca de normoandrogenemia e OVArios normais a
ultrassonografia, também com exclusdo de outras causas de hiperandrogenismo
(AZZIZ et al., 2000). As diferencas no diagndstico das sindromes hiperandrogénicas

e da SOP estao listadas na Tabela 4 abaixo, conforme 0os consensos mais utilizados:

Tabela 4. Diferencas no diagnéstico das sindromes hiperandrogénicas e de ovarios

policisticos
Variavel NIH- 1990 SOP  Rotterdam — 2004 SOP AE-PCOS - 2006 SOP
Hiperandrogenismo Acne Hirsutismo: indicador Acne
Alopecia primario Alopécia
Hirsutismo Acne: indicador potencial Hirsutismo (FG com escore

Alopécia: se associada a 28)
irregularidade menstrual

Hiperandrogenemia Andro
DHEAS

TL
T

Padrdo menstrual  Oligoanovulatério

Ovatrio policistico

Nao se aplica

TL
FAI
DHEAS

Oligo e/ou anovulagéo

Presenca de 12 ou mias
foliculos com 2 a 9 mm de
didmetro ou aumento do
volume ovariano > 10 cm®

Andro
DHEAS
TL

Oligoanovulacao

Presenca de 12 ou mais
foliculos com 2 a 9 mm de
diametro ou aumento do
volume ovariano > 10 cm3
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Critérios de N&o especifica  170HP Outras doencas se evidéncias
excluséo FSH, E, PRL clinicas

Outras doencas - se

evidéncias clinicas

Fonte: MARCONDES et al, 2011.

A heterogeneidade da SOP reflete a participacdo de multiplos mecanismos
fisiopatologicos. A etiologia principal, no entanto, ainda é desconhecida. O modelo
de hereditariedade permanece incerto, além da participacdo de varios fatores
ambientais, como dieta e estilo de vida (GOODARZI et al., 2011). Evidéncias,
inclusive advindas de modelos animais, sugerem que a resisténcia a insulina (RI), o
hiperandrogenismo e a alteracdo na dindmica das gonadotrofinas sdo os mais
importantes mecanismos fisiopatolégicos envolvidos (YARAK et al.,, 2005). O
hiperandrogenismo na mulher ocasiona quadro clinico de severidade variavel,
incluindo puberdade precoce, hirsutismo, acne, seborreia, alopecia, distlrbios
menstruais, disfuncdo owulatéria com infertilidade durante a vida reprodutiva,
sindrome metabdlica, disfuncdo psicoldgica e virilizagdo. A intensidade e extenséo
dessas manifestacdes clinicas dependem de varios fatores, porém nao existe
correlacdo estrita entre a intensidade do quadro clinico e as altera¢des bioguimicas
(YARAK et al., 2005).

Existe a suspeita de que o defeito priméario da estereidogénese na SOP seja a
resisténcia insulinica no tecido muscular e adiposo, com hiperinsulinemia
compensatoria, ainda que os ovarios permanegcam sensiveis a insulina. Além disso,
€ provavel que a Rl possa estar relacionada com a disfuncéo intrinseca das células
B-pancreatica (YARAK et al., 2005).

As teorias propostas para explicar a fisiopatologia da SOP, ainda que com
limitacdes, podem ser classificadas em quatro categorias: (YARAK et al., 2005)

1) Defeito Unico na acado e secrecao da insulina, causando hiperinsulinemia e
resisténcia a insulina.

2) Defeito primario neuroenddécrino ocasionando aumento da frequéncia de
pulso e amplitude do LH.

3) Defeito na sintese de androgénios resultando em aumento da producéo

dos androgénios ovarianos.
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4) Alteracdo no metabolismo do cortisol resultando em aumento da produgé&o
dos andrégenos adrenais.

O quadro clinico varidvel e heterogéneo da SOP dificulta o diagnéstico e
tende a retardar as medidas terapéuticas que evitam as complicacdes a longo prazo.
A escolha do tratamento deve ter como base trés eixos principais: o tratamento de
sinais e sintomas do hiperandrogenismo, o tratamento da infertilidade e a prevencao
de consequéncias futuras, principalmente as cardiovasculares (SILVA et al., 2006).

Para o tratamento de hirsutismo e acne utiliza-se anticoncepcional hormonal
oral (ACHO) composto por estrogénio (geralmente etinilestradiol) e uma das
seguintes progesteronas: acetato de ciproterona, desogestrel, gestodeno,
espironolactona ou acetato de ciproterona isoladamente. Dieta e exercicios fisicos
representam o tratamento de primeira linha, podendo reduzir as manifestacdes de
hiperandrogenismo e irregularidade menstrual além de poder reduzir a infertilidade
nas pacientes (JUNQUEIRA et al., 2003). Para o tratamento medicamentoso da
infertilidade em pacientes com SOP, a droga de escolha para indu¢do da ovulagéo é
o citrato de clomifeno (CC). Pacientes com SOP resistentes ao CC podem utilizar
drogas que diminuem os niveis de insulina, isoladas ou em associacdo ao CC. A
utilizacdo isolada da metformina pode promover a ovulagdo em 78% a 96% das
pacientes. Pacientes com niveis elevados de SDHEA sdo mais resistentes ao CC e
podem beneficiar-se eventualmente da administracdo de corticoide. Em casos de
insucesso com as medicacgdes a fertilizacdo in vitro pode ser a Unica opg¢édo para se
obter uma gestacao (JUNQUEIRA et al., 2003).

Apesar da sua indiscutivel importancia, evidéncias da literatura tém
demonstrado que o conhecimento dos médicos sobre o diagndstico da SOP quer
sejam especialistas ou ndo, esta abaixo do recomendavel. Na ultima década, trés
estudos envolvendo questionarios com este tema foram realizados na Australia e
merecem destaque.

Cussons e colaboradores (2005), consideraram que mulheres com SOP
comumente consultam com endocrinologistas ou ginecologistas e avaliou se esses
especialistas diferem em sua abordagem. Através de um questionario com dois
casos clinicos, os entrevistados escolheram a partir de uma lista de alternativas os
exames que iriam solicitar para a paciente, quais 0s critérios essenciais para
diagnosticar SOP e qual tratamento instituiriam. Concluiu-se que existe falta de

consenso entre endocrinologistas e ginecologistas na definicdo, diagndstico e
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tratamento da SOP, como consequéncia, as mulheres podem receber um
diagnéstico ou tratamento diferente de acordo com o tipo de especialista consultado.

Outro estudo realizado por March et al (2010), investigou a prevaléncia de
SOP utilizando os trés principais consensos de NIH, Rotterdam e AE-PCOS Society.
Este estudo demonstrou a diferenca na prevaléncia de SOP, na mesma amostra, de
acordo com o consenso utilizado e também chamou atencdo para a falta de
diagnostico em muitas mulheres com SOP.

Por fim, SA e colaboradores (2014), determinaram a diferenca entre a
percepcado de mulheres acometidas e de médicos de atencdo primaria acerca de
caracteristicas clinicas principais SOP e opinido deles sobre nomes alternativos para
a sindrome. Concluiu-se que o nome "sindrome dos ovarios policisticos" é percebido

como confuso e ha apoio para uma mudanca que reflita a amplitude da sindrome.

2.3 OUTRAS DOENCAS PREVALENTES: DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude estimou que, no Brasil, 6,2% da
populagdo com 18 anos ou mais de idade referiram diagndstico médico de diabetes,
sendo de 7,0% nas mulheres e de 5,4% nos homens. Estima-se que a populagao
mundial com diabetes seja da ordem de 387 milhdes (BRASIL, 2014a).

E dificil conhecer a incidéncia de DM tipo 2 em grandes populacdes, pois
requer seguimento durante alguns anos, com medicdes periddicas de glicemia. A
incidéncia de diabete mellitus tipo 1 (DM1) mostra acentuada variacdo geografica
apresentando uma diferenca importante entre a Finlandia, com 38,4 por 100 mil
individuos e o Brasil com 7,6 por exemplo (ONKAMO et al., 1999). Atualmente,
sabe-se que a incidéncia de DM1 tem aumentado, principalmente na populacdo
infantil com menos de cinco anos de idade (KARVONEN et al., 2000).

Dados brasileiros de 2011 mostram que as taxas de mortalidade por diabete
mellitus (DM) sdo de 33,7 (por 100 mil habitantes) para a populacdo geral. H4 um
acentuado aumento com o progredir da idade, que varia de 0,5 para a faixa etaria de
0 a 29 anos a 223,8 para a de 60 anos ou mais (BRASIL, 2014d). Sua natureza
crbnica, a gravidade das complicacbes e 0s meios necessarios para controla-las

tornam o DM uma doenca muito onerosa ndo apenas para os individuos afetados e
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suas familias, mas também para o sistema de saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002a).

Quanto a prevencao primaria do DM2, condicdo na qual a maioria dos
individuos também apresenta obesidade, hipertensdo arterial e dislipidemia, deve
abranger essas multiplas anormalidades metabdlicas. Isto porque além de prevenir o
surgimento de diabetes, evitaria também doencas cardiovasculares e reduziria a
mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002b). Os programas de
prevencdo primaria do DM2 baseiam-se em intervencdes na dieta e na pratica de
atividades fisicas, visando combater o excesso de peso em individuos com maior
risco de desenvolver diabetes, particularmente nos com tolerancia a glicose
diminuida.

Quanto a prevencdo secundaria, h4 comprovacdes de que o controle
metabdlico estrito tem fungéo importante no combate ao surgimento ou a progressao
de suas complicag¢des crénicas (CONTROL, GROUP, 1993; GROUP, 1998). Outras
medidas importantes na prevencdo secundaria sdo: tratamento da hipertenséo
arterial e dislipidemia, prevencdo de ulceragcdes nos pés e de amputacdes de
membros inferiores, rastreamento para diagnéstico e tratamento precoce da
retinopatia, rastreamento para microalbumindria no intuito de prevenir ou retardar a
progresséo da insuficiéncia renal, medidas de reducéo do consumo de cigarro visto
gue o tabagismo associa-se ao mau controle do diabetes e causalmente a
hipertensdo e a doenca cardiovascular (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002b).

A evolucdo para o diabetes mellitus tipo 2 ocorre em um periodo de tempo
variavel, passando por estagios intermediarios que recebem a denominacdo de
glicemia de jejum alterada e tolerdncia a glicose diminuida. Tais estagios sao
decorrentes de uma combinacdo de resisténcia a acao insulinica e disfuncdo de
célula beta (Association, 2014).

Atualmente sdo trés os critérios aceitos para o diagnéstico do DM com
utilizacdo da glicemia:

e Sintomas de polidria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de
glicemia casual = 200 mg/d. Compreende-se por glicemia casual
aguela realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario

das refeicdes.
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e Glicemia de jejum = 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas
elevacbes da glicemia, o diagnéstico deve ser confirmado pela
repeticdo do teste em outro dia.

e Glicemia de 2 h pos-sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dl.

Tabela 5. Valores de glicose plasmatica (mg/dl) para diagnéstico de diabetes
mellitus e seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum 2h apés 759 de glicose Casual
Glicemia normal <100 <140

Toleréncia a glicose diminuida >100a <126 =2 140a <200

Diabetes mellitus = 126* =200 =200

Fonte: Milech et al., 2016.
* em duas ocasides
** na presenca de sintomas classicos

A tolerancia a glicose diminuida ocorre quando, apos uma sobrecarga de 75 g
de glicose, o valor da glicemia apoés 2 h situa-se entre 140 e 199 mg/dl.

Em julho de 2009 foi proposta a utilizacdo de hemoglobina glicada (HbA1c)
como critério de diagnostico para o DM. A alegacao € que a medida da HbAlc avalia
0 grau de exposicdo a glicemia durante o tempo e os valores se mantém estaveis
ap6s a coleta. Em janeiro de 2010, a ADA modificou o critério inicial. As
recomendacdes atuais sdo as seguintes (Committee, 2009):

» Diabetes: HbA1c = 6,5% a ser confirnada em outra coleta. Dispensavel em
caso de sintomas caracteristicos e glicemia = 200 mg

* Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes: HbA1c entre
5,7 e 6,4% (pré-diabetes).

Entretanto, existem alguns problemas para a aplicacdo desse parametro
como critério diagnostico do DM, mesmo com a exclusdo de imperfeicbes na
padronizacdo: hemoglobinopatias, anemias hemolitica e ferropriva. Outro ponto a
considerar € a discordancia entre os resultados da glicemia e da HbAlc quando,
mesmo apos a repeticdo deles, somente um permanecer anormal. Nesse caso, a
pessoa deve ser considerada diabética. Recentemente foi levantada a questao da
influéncia das etnias. Os individuos afrodescendentes apresentam niveis mais
elevados de HbAlc do que os caucasianos para valores iguais de glicemia em todas
as categorias: tolerancia normal a glicose, pré-diabetes e DM (ZIEMER et al., 2010).
Em outro estudo asiaticos também apresentavam niveis de HbAlc mais elevados
guando comparados a caucasianos com niveis glicémicos semelhantes (JOHN,

2012). Entretanto, a OMS, recomenda que a HbAlc de 6,5% seja compativel com o
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diagnéstico do DM, contudo considera individuos com niveis entre 6 e 6,4% com alto
risco de evoluir para DM (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A partir dos anos 1980, o tratamento do diabetes vem se tornando cada vez
mais complexo com a incorporacdo de novas classes terapéuticas, além de uma
série de novas tecnologias ao alcance do paciente para uso em seu dia a dia. Tanto
os profissionais de saude como os pacientes sao instigados a lidar com essas
informacdes e compartilhar conhecimentos para o melhor gerenciamento do
diabetes. Desde o inicio do diagnostico, pacientes e seus familiares devem adquirir
esses conhecimentos e desenvolver habilidades necessarias para o autocuidado.
Denomina-se educacdo em diabetes o processo de desenvolvimento dessas
habilidades e a incorporacdo de ferramentas necesséarias para atingir as metas
estabelecidas em cada etapa do tratamento. Portanto, a educacdo em diabetes € a
principal ferramenta para a garantia do autocuidado que permitird o autocontrole por
parte do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Outra doenca prevalente e crbnica, de grande relevancia para a saude publica
€ a hipertenséo arterial sistémica. A hipertensao arterial sistémica € uma condi¢ao
clinica multifatorial que se caracteriza por niveis elevados e sustentados de presséo
arterial. Esta associada frequentemente a altera¢des funcionais e/ou estruturais dos
orgaos-alvo e a alteragdes metabdlicas, 0 que gera um aumento do risco de eventos
cardiovasculares. Entende-se por érgdos-alvo o coracdo, o encéfalo, os rins e os
vasos sanguineos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A HAS tem alta prevaléncia e é considerada um dos principais fatores de risco
modificaveis e um dos mais importantes problemas de salde publica. Porém, ainda
apresenta baixas taxas de controle (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010). No Brasil, 14 estudos populacionais englobando 14.783 individuos revelaram
baixos niveis de controle da pressio arterial (PA) (19,6%) (DO ROSARIO et al.,
2009). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a
elevacdo da PA, sendo que destas 54% foram por acidente vascular enceféalico
(AVE) e 47% por doenca isquémica do coracao (DIC) (WILLIAMS, 2008). No Brasil,
as doencas cardiovasculares (DCV) tém sido a principal causa de morte. Em 2007
ocorreram 308.466 Obitos por doencas do aparelho circulatorio (MALTA et al., 2008).
As DCV sdo ainda responsaveis por alta frequéncia de internacdes, ocasionando
custos médicos e socioecondmicos elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2002).
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De acordo com 22 estudos a prevaléncia da HAS varia entre 22,3% e 43,9%,
(média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos
(DO ROSARIO et al., 2009). Com relacdo ao sexo, uma revisdo sistematica
guantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia
global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (PEREIRA et al., 2009).

Os principais fatores de risco para a hipertensao arterial sistémica sao: idade,
tendo relacdo direta e linear da PA com esse fator; género, a prevaléncia global é
semelhante entre homens e mulheres, porém, é mais elevada nos homens até os 50
anos e este dado inverte-se a partir dessa idade; etnia, € duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo-branca; obesidade; ingestao excessiva de sodio
e de alcool por periodos prolongados; sedentarismo e genética, a contribuicdo de
fatores genéticos para a génese da HAS esta bem estabelecida na populacéo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

A HAS é diagnosticada pela deteccdo de niveis elevados e sustentados de
PA pela medida casual. Os procedimentos de medida sdo simples e de féacil
realizacdo, contudo, nem sempre sédo realizados de forma adequada. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A linha demarcatoria que define HAS considera valores de PA sistdlica = 140
mmHg e\ou de PA diastdlica = 90 mmHg em medidas de consultério. O diagndstico
deverd ser sempre validado por medidas repetidas, nas condi¢fes ideais, em, pelo
menos, trés ocasidoes (MCCORMACK et al., 2012).

Os valores que classificam os individuos acima de 18 anos estdo na Tabela 6
abaixo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

A implantacdo de medidas de prevencdo na HAS representa um grande
desafio para os profissionais e gestores da area de saude. A prevencao primaria e a
deteccdo precoce da hipertenséo arterial sistémica sdo a maneira mais efetiva de
evitar as doencas e devem ser metas fundamentais dos profissionais de saude
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). A deciséo terapéutica deve
ser baseada no risco cardiovascular considerando-se a presenca de fatores de risco,
lesdo em orgdo-alvo e/ou doenca cardiovascular estabelecida, e ndo apenas no
nivel da PA (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
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Tabela 6. Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual em

adultos

Classificagdo Pressao sistélica (mmHg) Pressao diastolica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistdlica isolada =140 <90

Fonte: Chew et al., 2016.

Achados da literatura tém demonstrado que existem divergéncias na forma de
diagnosticar e manejar algumas doencas entre médicos especialistas de diferentes
areas ou mesmo comparadas a médicos generalistas. No estado do rio de janeiro,
foi realizada uma pesquisa para comparar as percepcdes sobre diagnoéstico e
manuseio da insuficiéncia cardiaca entre médicos da familia e cardiologistas
clinicos, a qual demonstrou que os cardiologistas realizam uma investigacdo
diagndstica mais intensa e utilizam os farmacos que reduzem a morbimortalidade da
doenca com maior propriedade do que os médicos de familia (TAVARES et al.,
2006). No exterior, também existem estudos que mostram essas diferengas, como é
0 caso do estudo europeu de Willem J. Remme et al., 2008, o qual descreve que
embora cada grupo de médicos ndo tenha total adesdo as estratégias de manejo
recomendadas pelas diretrizes, elas sdo significativamente menos utilizadas pelos
especialistas em medicina interna, geriatras e médicos da assisténcia primaria em
contrapartida com cardiologistas (REMME et al., 2008).



3. HIPOTESES

HO — N&o existe uma uniformidade no entendimento de problemas de saulde
prevalentes tais como osteoporose e sindrome dos ovarios policisticos entre
endocrinologistas e ginecologistas.

H1 — Existe uma uniformidade no entendimento de problemas de saude prevalentes
tais como osteoporose e sindrome dos ovarios policisticos entre endocrinologistas e

ginecologistas.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

* Avaliar o conhecimento de médicos especialistas sobre o diagnéstico e manejo
de doencas prevalentes na populacdo como osteoporose, sindrome dos ovarios

policisticos, diabete mellitus tipo 2 e hipertenséo arterial sistémica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Comparar o tipo de respostas entre as duas especialidades abordadas:
ginecologistas e endocrinologistas.

+ Comparar o tipo de respostas das diferentes patologias (por exemplo: HAS e
osteoporose; DM2 e SOP).
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Abstract

Evidence from the literature has identified contrasts between endocrinologists and
gynecologists to the approach of polycystic ovary syndrome and osteoporosis. In Brazil,
where the vast majority of the population is attended by a public health system, there is a lack
of information whether the judgment of specialists with different backgrounds differ or not.
Therefore, the present study evaluated for the first time whether the medical awareness over
diagnosis and treatment of polycystic ovary syndrome and osteoporosis may vary between
endocrinologists and gynecologists. This enquire occurred in the municipality of Santa Maria,
south Brazil, which has around 300,000 inhabitants. Overall, 90% of endocrinologists and
75% of gynecologists from the total of 97 medical specialists registered by the State Medical
Council completed the questionnaire, applied by a trained interviewer. To reduce the special
attention of the doctors only to these two disorders, other two diseases (diabetes mellitus type
2 and systemic hypertension) were included in the questionnaire. No differences relating age,
gender proportion and time working were observed between these specialists. As a whole,
answers of endocrinologists and gynecologists were superposed. Considering the questions
about PCOS, the decision to include total testosterone, 170HP, and prolactin were
significantly higher in the group of endocrinologists than gynecologists. In relation to
osteoporosis, the inclusion of a history of major low-impact bone fractures in the diagnosis of
osteoporosis was significantly more mentioned by gynecologists than endocrinologists.
However, the identification of secondary causes of osteoporosis (as expected) was more
frequently performed by endocrinologists that also identified more options for the drug
treatment of this disorder. To the best of our knowledge, this is the first initiative to address
the differences in the awareness about PCOS between gynecologists and endocrinologists, in

a medium size city from Brazil. We believe that the information from this study will enable
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the development of future strategies and the production of technical materials directed to an

improvement in the quality of service.

Keywords: awareness, polycystic ovary syndrome, osteoporosis, diabetes mellitus, arterial

hypertension

Resumo

Evidéncias da literatura tém identificado contrastes na abordagem de ginecologistas e
endocrinologistas em relacdo a osteoporose e a sindrome dos ovarios policisticos. No Brasil,
onda a grande maioria da populacdo é atendida pelo sistema publico de salde, existe uma
falta de informacdes se a avaliagcdo de especialistas de diferentes formagdes pode diferir ou
ndo. Desta forma, o presente estudo avaliou pela primeira vez se o reconhecimento sobre o
diagndstico e tratamento da sindrome dos ovarios policisticos e osteoporose pode variar entre
endocrinologistas e ginecologistas. Esta pesquisa ocorreu no municipio de Santa Maria, sul do
Brasil, que tem uma populacdo de cerca de 300000 habitantes. Ao todo, 90% dos
endocrinologistas e 75% dos ginecologistas de um total de 97 médicos registrados no
Conselho Regional de Medicina completaram o questionério que foi aplicado por um
entrevistador treinado. Para reduzir um foco especial nestes dois problemas, outras duas
(diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial sistémica) foram incluidas no mesmo
questionario. Nenhuma diferenca relacionada a idade, género, tempo de experiéncia de
trabalho foram observadas entre estes especialistas. Como um todo, as respostas de
endocrinologistas e ginecologistas foram superponiveis. Considerando as questdes sobre SOP,
a decisdo de incluir testosterona total, 170HP, e prolactina foram significativamente maiores
no grupo de endocrinologistas que ginecologistas. Em relacdo a osteoporose, a inclusao da
historia de fraturas de baixo impacto no diagndstico de osteoporose foi significativamente

mais referida por ginecologistas que endocrinologistas. A identificacdo sequencial de causas
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secundérias de osteoporose foi mais frequentemente realizada por endocrinologistas que
ginecologistas, que também identificaram um maior ndmero de opc¢Bes de tratamento
medicamentoso. Em nosso conhecimento, este € a primeira iniciativa de estimar as diferencas
de reconhecimento de SOP entre ginecologistas e endocrinologistas utilizando uma cidade
brasileira de tamanho médio. Nés acreditamos que a informacéo deste estudo ira auxiliar o
desenvolvimento de estratégias futuras e a producdo de material técnico direcionados a

melhorias na qualidade de servico.

Palavras-Chave: reconhecimento, sindrome dos ovarios policisticos, osteoporose, diabetes

mellitus, hipertenséo arterial

Introduction
Osteoporosis and polycystic ovary syndrome (PCOS) are considered public health

problems. Both conditions exhibit a higher prevalence, social and financial impact™™, but are

still under-diagnosed worldwide®°.

The awareness of clinicians and specialists who are in direct contact with these
diseases have shown a variable approach accordingly the specialist backgrounds. However,
few reports have further explored these differences. In the study of Cussons et al. (2005),
which compared the view of an endocrinologist with gynecologists in Australia regarding
PCOS, it was possible to observe that they differed in their choice of essential diagnostic tools
and investigation procedures*2. Gynecologists were more likely to request an ovarian

ultrasound but less prone to require lipid profile and adrenal androgens at investigation'3,

The awareness of clinicians on strategies for prevention and treatment of osteoporosis

is also considered below the necessary at primary care and with many different specialists®*

1° In Brazil, a decade ago, a previous survey assessed through a questionnaire online offered
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on page of the Brazilian Society of Internal Medicine!’ was performed. About 82% of doctors
who responded to the survey reported the use of bone densitometry to diagnose

osteoporosis'’.

The present study was to evaluate the awareness concerning the diagnosis and
management of Polycystic Ovary Syndrome and Osteoporosis among medical experts
(gynecologists and endocrinologists) in Santa Maria, RS. All doctors regularly registered at
the local medical council (CREMERS) in Santa Maria in June 2015 (n = 97) were initially

included to answer a standard questionnaire.
Methodology

Design
This was a cross-sectional study, carried out between July and August 2015 in the city

of Santa Maria, RS. We tried to cover the greatest possible number of participants.

Inclusion Criteria
We selected all medical specialists in gynecology and endocrinology registered at the
Regional Council of Medicine of RS (CREMERS) until the date of 31 December 2014. There

was no area of activity restriction (public or private) or limit on age or gender.

Exclusion Criteria
Doctors who are acting outside Brazil, more than a year without clinical activity (e.g.,
retired or at prolonged medical treatment), prosecuted with a license revoked, as well authors

of this study, were considered ineligible to participate.

Ethical Considerations
The study followed the ethical principles of Resolution 446 - 2012, which regulates

research on human subjects in Brazil. The project was submitted to the Ethics Committee of
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the University Federal of Santa Maria under the number (CAAE) of 43401415.3.0000.5346.
All the participants were properly informed about the research purposes and signed the

consent form, as were properly informed about the risks and benefits of research.

Assessment Tool: questionnaire

A questionnaire inspired by the study of March et al.(2005), was developed. It
consisted of 14 questions of simple choice covering some aspects of diagnostic criteria and
types of care expected for DM2, hypertension, PCOS and osteoporosis. Each doctor was
invited to read and mark one or more alternatives that they best agreed. During this period, the

interviewer waited until the end.

Before the start of data collection, the team of interviewers was trained to proceed the
same way, avoiding bias. To reduce the discomfort to the participants, the confidentiality of
information was guaranteed. Once completed, in the presence of the participant, his/her name
was removed and substituted by a number in the bottom of the questionnaire. All documents
were stored in a safe place (Department of Clinical Medicine of UFSM- Room 1337 Building

26 Health Sciences Center) and will be kept at this location for five years.

Evaluation of results

The raw scores were compared (percentage) of physicians in its entirety. For each
question, there was a pattern of typed responses as "correct” (based on national and
international guidelines). Regardless, the agreements were compared (kappa) between the

studied specialties.

Statistical analysis
Data were entered in Excel (Microsoft, USA). Statistical analysis was performed using
the PSPP application (UFMG, BR) and graphics made with the help of the PRISM software

(Graphpad Software Inc., San Diego, USA). In all cases, the probability value (P) less than
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0.05 was considered statistically significant. Results with normal distribution were
represented by the mean plus standard deviation and analyzed abeam the Student's t test. For
results with asymmetric values, the median was used and the interquartile range being
approached by the Mann-Whitney test. The concordance of the responses among the

specialties was taken by Kappa index.

Results

Participants
Gynecologists and endocrinologists did not differ in their general profile, as is
demonstrated in Table 1. As a whole, it could be represented for men or women between

their 40-50 y, with around 20 years of experience in the care of adult patients.

As shown in Fig 1, 24 specialists were excluded because of the following reasons: 1)
retirement (n= 8); 2) passed away or living abroad (n=14), and 3) member of the research
group team (n=2). From the included specialists, ten gynecologists and one endocrinologist
refused to participate. In the end, 63 gynecologists (86% of included) and 9 endocrinologists

(90% of included) completed the survey.

The average time for execution was 5 minutes and no interview lasted more than 10
minutes. Considering the responders, we observed no complaints regarding the use of a

questionnaire.

Diabetes Mellitus (DM)

The diagnosis of DM was defined at least for half of both specialists through a random
serum glucose >200 mg/dl. Other criteria to establish DM, according the ADA, were: two fast
serum glucose >126 mg/dl (28% gynecologists vs 100% endocrinologist p=0.045), glycated
hemoglobin > 6.5% (51% gynecologists vs 88% endocrinologist p=NS), 2h glucose >200

mg/dl after 75gGTT (34.8% gynecologists vs 88.8% endocrinologist p=NS) (Table 2). A



43

mistaken view of the diagnosis of DM (instead of glucose intolerance) was observed in a

small proportion of participants.

Arterial Hypertension
No differences in the answers about the diagnosis (cutoff values) of arterial

hypertension were observed (Table not shown).

Polycystic ovary syndrome (PCOS)

More than 86% of gynecologists and 88% of endocrinologists informed to treat or
diagnose PCOS. In relation to the diagnosis, hyperandrogenemia and clinical
hyperandrogenism were respectively identified as necessary by 56.5 and 80.4% of
gynecologists against 87.5 and 100% of endocrinologists (p=NS). It claimed our attention
that, the (old fashioned) use of the ratio of LH/FSH was reported equally for 43.4% of

gynecologists and 37.5% of endocrinologists (Table 3).

The major differences between these groups were in respect to the laboratory exams
(Table 4). Prolactin and basal 170Hprogesterone significantly were more identified by
endocrinologists than gynecologists (p<0.030or less), indicating, in this case, the existence of
more concerns about the diagnosis of hyperprolactinemia, congenital adrenal hyperplasia due
21-OH deficiency in the group of endocrinologists. Indeed, only 21.5% of gynecologists and
37.5 % of endocrinologists reported the usefulness to establish the diagnosis of PCOS through
the measurement of TSH, what is a recommendation of ESHRE once hypothyroidism can

mimetize PCOS (7,12,18-20).

Osteoporosis
Gynecologists scored better than endocrinologists in our survey when the majority
(52%) identified the history of frail fractures as criteria to diagnose osteoporosis. This

contrasts with just 12.5% of endocrinologists who share the same opinion (p=0.033) (Table
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5). Multiple myeloma, hyperpathyroidism and hypogonadism were more remember by
endocrinologists as causes for osteoporosis (Table 6). In relation to the options for treatment
(Table 7)and the necessary time to keep the therapy with bisphosphonates, both specialists

agreed with the time of 5 years (Table 8).

Discussion

This was the first Brazilian study carried out in a municipality of 300,000 inhabitants
to address the differences in opinion between endocrinologists and gynecologists about PCOS
and osteoporosis. As a whole, we did not observe big contrasts regarding diagnostic and
treatment procedures between gynecologists and endocrinologists, although the last had a

better performance.

Interestingly, gynecologists were more likely than endocrinologists to establish the
diagnosis of osteoporosis through the history of a major bone fracture. However, the vast
majority (98%) identified the importance of a bone scan to diagnose osteoporosis. These
figures are similar to the described in the study of Ip TP et al., 2004, more than 90% of
doctors recognize the necessity to increase the identification of osteoporosis?. Conversely,
endocrinologists were more assertive to identify secondary causes of osteoporosis. We
identify as common problems in both group of specialists the lower observation of clinical
vertebral fractures. That is not entirely surprising given the previous results of where 36%
percent of physicians established the presence of osteoporosis based exclusively on bone

densitometry (BD)**

Other two prevalent diseases, diabetes mellitus, and systemic hypertension were
evaluated in this survey, but the combined profile of answers was more consistent and
satisfactory than osteoporosis or PCOS, suggesting that improvements in the training of

medical students and residents should be a focus of medical educational institutions.
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The main limitation of this study is related to the number of individuals and
geographical distribution which can compromise extrapolation of the data. Nevertheless, we
believe that the design of the study which included a standardized collection of data and the
representative sample (much larger than the percentages of participants in previous surveys,
ji.e. between 4-41%)3151" could translate a good picture of a small place. In our study, we
did not evaluate whether an available infra-structure was offered to the doctors, since the
absence of resources may interfere with the medic choices. Another issue, not explored by
this study, is that awareness is sometimes not enough to interfere with medical practice. In the
study of Chenot et al., half of general practioners effectively used the national guidelines for

osteoporosis despite 90% considered osteoporosis an important disease™®.

To sum up, the present study compared the opinions of gynecologists and
endocrinologists; excepting for few specific points (listed in the paper), we observed great
similarity in the preferences of these specialists. Unfortunately, some misconceptions were
also common (e.g. LH/FSH to PCOS). We believe that future actions based on continued
medical education (even with the help of mobile pop-up messages)® can improve many

aspects of the practice of specialists including the diagnosis of these disorders.
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Tables and Figures

Table 1. Characteristics of participants

Gynecologists Endocrinologists P
Age (years) mean +SD 495+ 12.3 40.92 + 12.3 0.12
Sex (Male/Female) n (27/26) (5/4) 1.0
Experience time (years) mean +SD 24.22 +12.2 17.6 +12.3 0.25
Work with n (%)
Adults 53 (100) 8 (88
Children 7 (13) 5 (55) 0.001




Table 2. Diagnosis of Diabetes Mellitus

49

Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)

In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or 22 (51.1) 6 (66.6) 0.47
hyperglycemic crisis, a random plasma glucose 2200 mg/d|
Plasma glucose > 200 mg/dl 2h after GTT 759 15 (34.8) 8(88.8) 0.006
Fast plasma glucose > 126 mg/dl in two ocasions 28 (65.1) 9 (100) 0.045
Glicated hemoglobin > 6.5% 22 (51.1) 8(88.8) 0.06
Fast plasma glucose > 140-200 mg/dl 2h after GTT 75g 18 (41.8) 0(0) 0.019
Glycated hemoglobin > 5.7% 0 (0) 0(0) 1
Fast plasma glucose >100 mg/dl 7 (16.2) 0(0) 0.33
unknown 1(2.3) 0(0) 1

The four first criteria (bold) correspond to the criteria of the American Diabetes Association (2016). 81% of gynecologists and 100% of

endocrinologists informed to see at least one patient with diabetes mellitus per month.



Table 3. Diagnosis of PCOS
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Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)

Ovary US > 10ml or > 12 follicles 3-9 mm 41 (89.1) 7 (87.5) 1
Hyperandrogenemia 26 (56.5) 7 (87.5) 0.23
Hyperandrogenism (hirsutism /acne/ alopecia) 37 (80.4) 8 (100) 0.32
Amenorrhea or less than 8 cycles year 19 (41.3) 5(62.5) 0.44
LH /FSH ratio (over 2) 20 (43.4) 3(37.5) 1
Centripetal obesity (abdominal circunf. > 88cm) 14 (30.4) 1(12.5) 0.41
Obesity 5 (10.8) 0 (0) 1
Arterial hypertension 1(2.1) 0(0) 1
HOMA-IR > 2.7 7 (10.8) 1(12.5) 1
Diabetes mellitus type 2 1(2.1) 0(0) 1

The four first criteria (bold) correspond to the three main criteria of the Rotterdam Consensus -ESHRE 2004.

86.6% of gynecologists and 88.8% of endocrinologists informed to see at least one patient with PCOS per month.
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Table 4. Essential evaluation for a patient with PCOS (in the absence of virilizing tumors or

Cushing syndrome):

Gynecologists n (%) Endocrinologists n P
(%)

Total testosterone 17 (36.9) 8 (100) 0.001
SHBG 12 (26) 4 (50) 0.21
TSH 10 (21.7) 3(37.5) 0.38
17-OH-progesterone (basal) 18 (39.1) 8 (100) 0.001
Prolactin 5(10.8) 5 (62.5) 0.003
US ovary 42 (91.3) 7 (87.5) 1
GGT 75G (0 e 2h) 18 (39.1) 3(37.5) 1
Progesterone (basal) 4 (0.8) 0(0) 1
Fast plasma glucose 20 (43.4) 7 (87.5) 0.050
Fast insulin glucose 23 (50) 5 (62.5) 0.7
LH and FSH 30 (65.2) 4 (50) 1
Free testosterone 22 (47.8) 2 (25) 1
Estradiol 9 (19.5) 1(12.5) 1
Androstenedione 20 (43.4) 6 (0.75) 0.13
Free di-hidrotestosterone 10 (21.7) 2(25) 0.32
Laparoscopy or histeroscopy 0(0) 0(0) 1

The four first criteria (bold) correspond to the three main criteria of the Rotterdam Consensus -ESHRE 2004.



Table 5. Diagnosis of osteoporosis
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Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)
History of major bone fractures 23(52.2) 1(12.5) 0.033
Bone mineral density < 2,5 DP 43(97.7) 8(100) 1
Clinical vertebral fractures 19 (43.1) 3(37.5) 1
FRAX 7(15.9) 3(37.5) 0.17
Unknown 4(0.9) 0(0) 1

FRAX= Fracture Risk Assessment Tool

83% of gynecologists and 88.8% of endocrinologists informed to see at least one patient with osteoporosis per month.



Table 6. Associated conditions to osteoporosis
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Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)

Hypertension 2(4.5) 0(0) 1
Multiple myeloma 9(20.4) 6(75) 0.004
Obesity 9 (20.4) 1(12.5) 1
Diabetes mellitus 6(13.6) 5(62.5) 0.07
Dyslipidemia 2(4.5) 0(0) 1
Sedentarism 40(90) 7(87.5) 1
Low calcium ingestion 39(88.8) 8(100) 1
Celiac disease 11 (25) 5(62.5) 0.08
MGUS 1(2.2) 0(0) 0.17
Hypogonadism 18(40.9) 8(100) 0.004
Premature ovary insuficiency 38(86.3) 8(100) 0.57
Tabagism 32(72.7) 8(100) 0.17
Alcohol abuse 20 (45.4) 7(87.5) 0.051
Hyperparathyroidism 18(40.9) 8(100) 0.004




Table 7. Treatment of osteoporosis
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Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)

Oral bisphosphonates 44(100) 8(100) 1
Denusomab 2(4.5) 3(37.5) 0.02
Hydrogymnastics 20(45.4) 4(50) 1
Walking or ironing 36(81.8) 8(100) 1
Estrogens 30(68.18) 4(50) 0.42
Oral calcium 36(81.8) 7(87.5) 1
Testosterone (men) 2(4.5) 4(50) 0.003
Oral vitamin D 36(81.8) 6(75) 0.59
Subcutaneous vitamin D 1(2.25) 0(0) 1
Calcitonin 4(9) 2(25) 0.22
Increase of calcium sources in the diet 28(63.6) 5(62.5) 1




Table 8. Time length for treatment of osteoporosis with bisphosphonates
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Gynecologists Endocrinologists P
n (%) n (%)
1year 3(52.2) 1(12.5) 0.30
5 years 19(43.1) 5(62.5) 0.44
10 years 5 (11.3) 1(12.5) 1
Continuous 5(11.3) 1(12.5) 1
Unknown 12(27.27) 0(0) 0.17

Figure 1. Participants of the study

TOTAL=97
Gynecologists ( n=85)
Endocrinologists (n=12)

v

SUBTOTAL=73
Gynecologists ( n=63)
Endocrinologists (n=10)

*Deceased; not found or abroad (n=14)

EXCLUDED =24

Members of the research team ( n=2)

Retired not working anymore as a

doctor (n=8)

A4

INTERVIEWED = 62
Gynecologists ( n=53)
Endocrinologists (n=9)

\ 4

DECLINED PARTICIPATION =

Gynecologists ( n=10)
Endocrinologists (n=1)

11




6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou, de forma inédita, comparar, através de
guestionario estruturado, a abordagem entre endocrinologistas e ginecologistas
sobre SOP e osteoporose. Embora nenhum estudo nacional pudesse servir de base
para esta comparacao, evidéncia de outro estudo australiano sugeria uma maior
chance de diferencas. Observamos, entretanto, a auséncia de grandes contrastes
guanto as indicacbes de procedimentos diagnésticos e de tratamento entre
ginecologistas e endocrinologistas, ainda que esses ultimos tivessem tido um melhor
desempenho.

Curiosamente, ginecologistas foram mais propensos do que endocrinologistas
para estabelecer o diagndstico de osteoporose através da histéria de uma fratura
maior. Porém, a grande maioria (98%) identificou a importancia da indicacdo de
densitometria 6ssea como instrumento de diagndstico de osteoporose. Esses
nameros sdo semelhantes aos descritos no estudo de Ip TP et al., 2004, no qual
mais de 90% dos médicos reconhecem a necessidade de aumentar o conhecimento
sobre o diagnoéstico da osteoporose (IP et al.,, 2004). Por outro lado, os
endocrinologistas foram mais assertivos para identificar causas secundarias de
osteoporose. Foi constatado como problema comum em ambos 0S grupos de
especialistas a menor observacdo de fraturas vertebrais clinicas. Isso ndo é
totalmente surpreendente dado os resultados de estudos anteriores, os quais 36%
dos médicos estabeleceram a presenca de osteoporose com base exclusivamente
na densitometria 6ssea (ROMAGNOLI et al., 2000).

Outras duas doencas prevalentes, diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sisttmica foram avaliadas de maneira mais sumaria nesta pesquisa. O perfil
combinado de respostas destas patologias foi mais consistente e satisfatorio do que
da osteoporose e da SOP, sugerindo que as melhorias na formacéo de estudantes
de medicina e residentes nesses agravos de saude deveriam ser foco de atencao
nas instituicbes educacionais.

A principal limitacdo deste estudo esta relacionada ao nimero de individuos e
a distribuicdo geografica, o que restringe a validade externa do estudo. Todavia,
acredita-se que o desenho do estudo que incluiu uma amostra padronizada e
representativa de dados, ofereceu uma populacdo bem mais representativa que as

percentagens observadas em pesquisas anteriores que oscilaram entre 4-41%, o
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gue poderia sugerir um viés de selecdo (CUSSONS et al., 2005; CHENOT et al.,
2007; SZEJNFELD, 2007; GUPTA et al., 2013). Logo, entendemos que 0 presente
estudo, embora restrito, foi representativo de uma cidade de porte médio do sul do
Brasil.

Uma questdo importante e ndo abordada no estudo foi a disponibilidade de
recursos logisticos na pratica médica, uma vez que sO 0 reconhecimento da
importancia de uma doenca pode ndo ser suficiente para garantir a boa pratica
meédica. Foi evidenciado que embora a maioria dos médicos generalistas se
sentissem competentes para 0 manejo da osteoporose e reconhecessem essa
doenca como um importante problema de salude, apenas metade dos clinicos gerais
utilizavam efetivamente as diretrizes nacionais para o diagnéstico da mesma
(CHENOT et al., 2007).

Acreditamos que os dados advindos deste estudo poderdo auxiliar na
elaboracdo de outros estudos com maior abrangéncia regional e nacional. Do ponto

de vista local, servirh como base para a¢cfes de educacao médica continuada.



7. CONCLUSAO

O presente estudo comparou as opinides de (ginecologistas e
endocrinologistas em relacdo a SOP e osteoporose. Com excec¢ao de alguns pontos
especificos observou-se grande similaridade nas condutas desses especialistas.
Lamentavelmente, alguns equivocos também foram comuns (por exemplo, a
indicacdo dos exames de LH e FSH séricos para o diagnéstico de SOP).

Acredita-se que acdes futuras baseadas na educacdo médica continuada
possam melhorar e uniformizar varios aspectos no diagnostico e manejo de doencas

comuns atendidas por diferentes especialistas.
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ANEXO

NOME: DATA NUMERO

K<

RETIRAR A IDENTIFICACAO COM O NOME
PERGUNTAS SOBRE A SUA PRATICA MEDICA

1. IDENTIFICACAO
Sexo: _
Idade: Il\!ICIO.
Tempo de formado: TERMINO
Especialidade: TEMPO TOTAL
O Adulto
O Pediatrico
‘ 2. Costuma atender pelo menos umavez por més um paciente com diabetes mellitus?
O Sim
O Nao
8. Como pode se estabelecer o diagndstico do diabetes mellitus em adultos? Assinale

a(s) alternativas que vocé considera correta(s)
O Glicemia de jejum acima de 100 mg/d| O 2 glicemias de jejum acima ou iguais a 126 mg/dl
O Glicemia ao acaso acima ou igual a 200 (O Hemoglobina glicada acima ou igual a 6,5%

mg/dl
O Glicemia na segunda hora apés o teste de | Hemoglobina glicada acima ou igual a 5,7
sobrecarga com 759 de glicose igual ou % O Glicemia na segunda hora apds o teste

de sobrecarga com 759 de glicose igual ou acima

acima de 200 mg/dI
de 140 mg/dl

(O Desconheco

4. Costuma atender pelo menos uma vez por més uma mulher com suspeita da sindrome
dos ovarios policisticos (SOP)?

O sim

O Nao

5. Assinale abaixo quais caracteristicas individuais vocé considera indispensaveis para
estabelecer o diagnéstico da sindrome dos ovarios policisticos. Assinale a(s) alternativas que

vocé considera correta(s)

(O HOMA-IR elevado (acima de 2,7)

O Hiperandrogenismo laboratorial
(aumento dos androgénios —ex.
testosterona - no soro)

(O Obesidade centripeta (circunferéncia
abdominal maior que 88 cm)

(O Relacio LH/FSH elevada(acima de 2,0) | Diabetes mellitus do tipo 2

(O Hiperandrogenismo clinico(aumento de pelos pelo
escore de Ferriman ou presenca de acne ou alopecia)
(O Ultrassom com ovarios com volume superior a 10
ml ou com mais de 12 foliculos antrais entre 3-9 mm
() Menos de oito menstruagdes no ano ou amenorréia

QO Hipertensao arterial sistémica (O Obesidade (IMC > 30 kg/m?)
O Dislipidemia (Trigliceridios maior que (O Desconheco
200)
6 Assinale abaixo os exames gue vocé consideraria essenciais para a avaliacdo das

pacientes com SOP em que ndo exista a suspeita clinica de tumores virilizantes ou Sindrome
de Cushing (multipla escolha):

OLHeFSH (O 17-OH-progesterona
QO Estradiol (O Androstenediona

(O Testosterona total QO Ferritina sérica

(O Testosterona livre QO Prolactina sérica

O Di-hidrotestosterona livre QO Histeroscopia
(O SHBG O Laparoscopia
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QO Progesterona (O Horménio Anti-mulleriano

QO Glicemia jejum (O Colesterol total HDL e trigliceridios
QO Insulina jejum O Utltrassonografia Ovarios

(O Biopsia de endométrio OTSH

QO Proteina C reativa O T4 livre

(O Glicemia jejum e 2 horas ap0s o teste de sobrecarga com 75g de glicose por via oral
(O Desconhego

7. Paciente de 14 anos, com primeira menstruacdo aos 12, apresenta queixa de ciclos
menstruais irregulares (9 menstruacdes no ano entre 34-41 dias), acne em face e hirsutismo
leve. Na ultrassonografia realizada logo ap6s a menstruacéo, identificou-se aumento do
volume ovariano (17 ml bilaterais) com a presenca de inUmeros foliculos. Na sua opinido, esta
paciente tem a sindrome dos ovarios policisticos?

O Sim
O Néao

8. Em sua pratica costuma atender pelo menos uma vez por més pacientes com
hipertensao arterial sistémica (HAS)?

O Sim
(O Nao

9. Quais os pontos de corte de valores de PA sistolica e diastélica para o diagnostico da
hipertensao arterial em adultos (considerando mais de duas medidas em dois dias diferentes
e sob técnica adequada)?(2 respostas)

(O PA Sistolica maior ouigual a 160 mmHg (O PA Diast6lica maior que 70 mmHg

(O PA Sistolica maior ouigual a 150 mmHg (O PA Diast6lica maior que 80 mmHg

(O PA Sistolica maior ouigual a 140 mmHg (O PA Diast6lica maior que 90 mmHg

(O PA Sistolica maior ouigual a 130 mmHg () PA Diastolica maior que 100 mmHg
(O Desconhego

10. Costuma atender pelo menos umavez por més um paciente com suspeita de
osteoporose?

O sim

O Nao

11. Assinale abaixo quais elementos vocé considera essenciais para o diagngstico da
osteoporose . Assinale a(s) alternativas que vocé considera correta(s)
QO Historia de fraturas maiores (ex. fémur) no paciente (O ferramenta FRAX
(O Densidade Mineral Ossea abaixo de 2,5 Desvio-padrdes () Ressonancia nuclear magnética

(fémur ou coluna) QO Valor de vitamina D sérica abaixo

QO Fraturas por achatamento no RX coluna da referéncia

(O Desconhego

12. Na sua opinido, quais condi¢cfes abaixo podem estar associadas ou contribuir para o
desenvolvimento de osteoporose:

O Hipertenséo arterial (O Doenca celiaca

(O Mieloma multiplo O MGUS

(O Obesidade O Hipogonadismo

(O Diabetes mellitus (O menopausa antes dos 45 anos

O Dislipidemia (O Tabagismo

(O sedentarismo QO Etilismo

(O Baixa ingestéo de calico O hiperparatireoidismo

(O Desconhego

13. No caso de diagndéstico de um caso de osteoporose, quais tratamentos vocé poderia
potencialmente indicar?
(O Um representante dos bisfosfonatos via oral (O Célcio via

(alendronato, risedronato, ibandronato, entre oral O

outros) Testosterona para homens
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(O Estroncio ranelato O Vitamina D via oral
(O Denusomab ou outros imunomoduladores O Vitamina D via subcutanea
QO Exercicio fisico (hidroginastica) (O cCalcitonina
(O Exercicio Fisico ( caminhada ou musculago) (O Aumento do célcio na dieta para
(O Estrogénios para as mulheres (O Desconhego
14. Por guanto tempo vocé acredita que uma paciente pode utilizar os bisfosfonatos para
o tratamento da osteoporose de maneira continua?
O1lano
O 5 anos
()10 anos

(O nao mais do que 15 anos
Qindefinidamente
(O Desconhego




