
 

 

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAÚDE PÚBLICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANÁLISE DA PREVALÊNCIA DE PATOLOGIAS TIROIDIANAS EM 

MULHERES COM EXCESSO DE PESO  

 

 

Erick Broder Bichara   

2022 

 

 

 

ERICK BRODER BICHARA 

 



2 
 

 

ANÁLISE DA PREVALÊNCIA DE PATOLOGIAS TIROIDIANAS EM 

MULHERES COM EXCESSO DE PESO  

 

 

Projeto apresentado ao curso de 

graduação em Medicina da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública. 

 

Orientadora: Dra. Maria de Lourdes 

Lima  

 

 

 

Data de aprovação: 

 

 

 

Banca Examinadora 

 

 

________________________________________________________________ 

Nome 

Titulação/Instituição 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

Nome 

Titulação/Instituição 

 

 

 

__________________________________________________________________ 

Nome 

Titulação/Instituição 

 

 

 



3 
 

RESUMO 

Introdução: O progressivo aumento na frequência global da obesidade torna 

este tema uma emergência na área de saúde, sendo cada vez mais importante 

a referenciação e o maior entendimento sobre suas repercussões. O peso 

corporal é definido por uma estreita conexão entre o que ganhamos/ingerimos 

de energia e o que perdemos/consumimos dela. Esse consumo de energia é 

influenciado por 2 (dois) tópicos principais: exercício físico e o gasto energético 

de repouso (REE). Visto que os hormônios tiroidianos participam de inúmeras 

vias metabólicas que influenciam esse REE, refere-se então uma certa influência 

de tiroidopatias na regulação do peso e no processo da obesidade. Dentre as 

principais alterações na tireoide, temos 5 (cinco) representantes: hipotireoidismo, 

hipertireoidismo, nódulos na tireoide, a tireoidite e o câncer. Objetivo: Descrever 

a prevalência de doenças tiroidianas em um grupo de mulheres com sobrepeso 

e obesidade, comparar variáveis clínicas e metabólicas do grupo de mulheres 

com e sem hipotireoidismo e testar a associação entre IMC e TSH.  

Metodologia: Estudo transversal, analítico, com dados pré-existentes, incluindo 

mulheres com excesso de peso acompanhadas entre o período de 2009 a 2020 

no Ambulatório de Obesidade da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(Saúde Bahiana), na cidade de Salvador-BA. Resultados: A amostra estudada 

foi composta por 127 mulheres com sobrepeso ou obesidade, com peso 

oscilando de 52,9 até 140,6 kg (87,4 ± 17,1 kg). O IMC mínimo foi de 25,96 

enquanto o máximo foi 54,92 (36,1 ± 6,5 kg/m2). A circunferência abdominal 

média foi de 109,0 cm, com 147,0 como seu valor máximo. A obesidade esteve 

presente em 80,6% das pacientes apresentadas. Destas 127 pacientes incluídas 

no estudo, 40 (33,1%) apresentavam pelo menos alguma das disfunções 

tireoidianas. Dessas pacientes, 19 apresentaram hipotireoidismo e 18 nódulos 

tiroidianos, sendo de forma isolada ou associadas com outras disfunções da 

tireoide. As outras apresentaram apenas 1 paciente cada. Foi observado que as 

mulheres sem essa disfunção tiveram média de IMC de 36,5 kg/m2, maior 

quando comparada às mulheres com esta patologia, que apresentaram valores 

de 33,9 kg/m2 (p=0,05). Além disso, as mulheres sem hipotireoidismo 

apresentaram-se com maior circunferência abdominal (111,5 ± 12,7 cm vs  104,7 

± 10,3 cm, p<0,05). Foi observada correlação positiva moderada entre IMC e 
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TSH (r= 0,452, p = 0,038) com significância estatística. Além disso, LDL-c 

também apresentou correlação positiva fraca, porem com apresentou 

significância estatítica (r= 0,225, p= 0,013). O TSH, quando correlacionada aos 

valores de triglicerídes, colesterol total e CA, demonstrou correlação positiva 

moderada sem significância estatística. O T4 Livre apresentou correlação 

negativa moderada com os níveis de triglicérides com significância estatística. 

Conclusão: Este estudo transversal demontrou uma maior frequência do 

hipotireoidismo e de nódulos tiroidianos em mulheres com excesso de peso, em 

comparação com as outras patologias em questão, o que acompanha a literatura 

atual, sendo o hipotireoidismo mais frequente do que o descrito na população 

geral. Foi encontrada ainda uma forte correlação entre o IMC e o TSH, o que 

corrobora para uma maior associação entre obesidade e alterações na tireoide. 

 
Palavras-chave: Tireoide. Obesidade. Hormônios tiroidianos.  
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ABSTRACT  
 

Background: The progressive increase in the global frequency of obesity makes 

this topic an emergency in the health area, and it is increasingly important to refer 

to it and to better understand its repercussions. Body weight is defined by a close 

connection between what we gain/ingest from energy and what we lose/consume 

from it. This energy consumption is influenced by 2 (two) main topics: physical 

exercise and resting energy expenditure (REE). Since thyroid hormones 

participate in numerous metabolic pathways that influence this REE, there is a 

certain influence of thyroid diseases on weight regulation and the obesity 

process. Among the main changes in the thyroid, we have 5 (five) 

representatives: hypothyroidism, hyperthyroidism, thyroid nodules, thyroiditis and 

cancer. Objective: To describe the prevalence of thyroid diseases in a group of 

overweight and obese women, to compare clinical and metabolic variables in the 

group of women with and without hypothyroidism, and to test the association 

between BMI and TSH. Methodology: Cross-sectional, analytical study, with 

pre-existing data, including overweight women followed between 2009 and 2020 

at the Obesity Outpatient Clinic of Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(Saúde Bahiana), in the city of Salvador-BA . Results: The studied sample 

consisted of 127 overweight or obese women, with weight ranging from 52.9 to 

140.6 kg (87.4 ± 17.1 kg). The minimum BMI was 25.96 while the maximum was 

54.92 (36.1 ± 6.5 kg/m2). Mean abdominal circumference was 109.0 cm, with 

147.0 as its maximum value. Obesity was present in 80.6% of the patients 

presented. Of these 127 patients included in the study, 40 (33.1%) had at least 

some thyroid dysfunction. Of these patients, 19 had hypothyroidism and 18 had 

thyroid nodules, either alone or in association with other thyroid disorders. The 

others had only 1 patient each. It was observed that women without this disorder 

had a mean BMI of 36.5 kg/m2, higher when compared to women with this 

pathology, who presented values of 33.9 kg/m2 (p=0.05). In addition, women 

without hypothyroidism presented with greater abdominal circumference (111.5 

± 12.7 cm vs 104.7 ± 10.3 cm, p<0.05). A moderate positive correlation was 

observed between BMI and TSH (r=0.452, p=0.038) with statistical significance. 

Furthermore, LDL-c also showed a weak positive correlation, but with statistical 

significance (r= 0.225, p= 0.013). TSH, when correlated with triglycerides, total 
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cholesterol and CA, showed a moderate positive correlation without statistical 

significance. Free T4 showed a moderate negative correlation with triglyceride 

levels with statistical significance. Conclusion: This cross-sectional study 

demonstrated a higher frequency of hypothyroidism and thyroid nodules in 

overweight women, compared to the other pathologies in question, which is in 

line with the current literature, with hypothyroidism being more frequent than 

described in the general population. A strong correlation was also found between 

BMI and TSH, which corroborates a greater association between obesity and 

thyroid changes. 

Keywords: Thyroid. Obesity. Thyroid hormones. 
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1. INTRODUÇÃO 

O progressivo aumento na frequência global da obesidade torna este 

tema uma emergência na área de saúde, sendo cada vez mais importante a 

referenciação e o maior entendimento sobre suas repercussões. Desde meados 

da década de 1970, o cenário global sofreu alterações radicais no que se refere 

aos hábitos alimentares da população, visto que ocorreu um aumento de renda, 

uma mecanização da produção e, além disso, eclodiu o processo da 

globalização do comércio, tornando inúmeros alimentos industrializados mais 

acessíveis e em conta, observando-se ainda uma redução sobre atividades 

físicas e maior sedentarismo (1) (2). Em um passado recente, estimou-se que 

mais de 600 milhões de adultos foram acometidos pela obesidade, projentando-

se ainda, para um futuro próximo, por volta de 2030, que mais de 2 (dois) bilhões 

de pessoas estejam acima do peso e mais de 1 (um) bilhão sejam obesos (1) 

(3). A obesidade e o sobrepeso são fatores de risco conhecidos para diversas 

comorbidades, dentre elas diabetes, hipertensão arterial sistêmica, câncer, 

distúrbios metabólicos, dentre outros, além de poder levar ao óbito (4).  

 

O peso corporal é definido por uma estreita conexão entre o que 

ganhamos/ingerimos de energia e o que perdemos/consumimos dela. Esse 

consumo de energia é influenciado por 2 (dois) tópicos principais: exercício físico 

e o gasto energético de repouso (REE). Visto que os hormônios produzidos na 

tireoide participam de inúmeras vias metabólicas que influenciam esse REE, 

refere-se então uma certa influência de tiroidopatias na regulação do peso e no 

processo da obesidade. Além disso, estudos apontam que até mesmo pequenas 

alterações funcionais da tireoide já acarretem drásticas alterações nesse REE 

(5). Ainda podemos observar uma influência na via inversa, em que a tireoide 

seria o produto final atingido e alterado. O constante ganho de peso e 

consequentemente o desenvolvimento de tecido adiposo regulam e acionam a 

via que liga hipotálamo-pituitária-tireoide, levando a mudanças funcionais na 

tireoide (6). Assim, sabendo que o contexto da obesidade e das tiroidopatias são 

relativamente comuns no cenário global, e que elas podem estar 

interrelacionadas, deve-se dar uma atenção especial à essa associação, como 

é interesse desse presente estudo.   
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Dentre as principais alterações na tireoide, e as que serão abordadas 

aqui, temos 5 (cinco) representantes: hipotireoidismo, hipertireoidismo, nódulos 

na tireoide, a tireoidite e o câncer. Acerca dos nódulos e do câncer propriamente 

dito, nos últimos 30 anos, temos que seus casos triplicaram, e assim, uma 

averiguação ainda mais contínua da tireoide e de fatores que possam levar a sua 

disfunção são fundamentais, ainda mais após entender o cenário atual da 

obesidade, suas drásticas complicações e essa possível conexão entre os dois 

temas (7). Além disso, observou-se que o número de disfunções tiroidianas era 

mais prevalentes em mulheres do que na população masculina, essencialmente 

quando adultos, o que corrobora ainda mais para a necessidade de estudos com 

esse público (7)(4)(8).   

 

Este presente estudo, então, visa analisar a relação do excesso de peso 

com disfunções na tireoide e suas possíveis repercussões sistêmicas. Não 

existem muitos estudos específicos para o público feminino e genuinamente 

esclarecedores sobre este tema. Os existentes trazem apenas comparações 

entre os gêneros, com pequenos tamanhos amostrais ou apenas examinando a 

relação em subgrupos especiais, principalmente com relação a idade, em que 

as mulheres que acabaram de entrar na pós-menopausa ganham destaque. 

Dessa forma, justifica-se a realização desse estudo neste cenário em específico.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Primário 

Descrever a prevalência de doenças tiroidianas em um grupo de mulheres com 

sobrepeso e obesidade 

 

2.2. Secundários 

1. Comparar variáveis clínicas e metabólicas do grupo de mulheres com e 

sem hipotireoidismo 

2. Testar a hipótese de que existe uma correlação entre IMC e 

concentrações séricas de TSH. 

3. Testar a associação entre as concentrações séricas do TSH e T4 Livre 

com perfil lipídico, glicêmico e pressão arterial  
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Obesidade 

A OMS (Organização Mundial da Saúde) define a obesidade como um 

acúmulo excessivo de gordura corporal, que acarreta riscos claros à saúde dos 

indivíduos, riscos esses que podem ser potencialmente letais, como 

dislipdemias, doenças do aparelho cardiovascular, diabetes melitus, câncer. 

Atualmente, seu diagnóstico é dado pela relação entre peso corporal (kg) e altura 

(m)², conhecido como Índice de Massa Corporal (IMC), obedecendo valores 

acima de 30 kg/m2 para tal, sendo que, para valores entre 30 e 34,9, temos o 

diagnóstico de obesidade grau I, entre 35 e 39,9 obesidade grau II e acima de 

40, obesidade grau III (3). Um problema reconhecido dessa relação é justamente 

a inabilidade de reconhecer a verdadeira composição corporal dos indivíduos, 

visto que não separa a dita ‘’massa magra / massa coporal não gorda’’ da 

‘’massa gorda’’, sendo esta última a mais prejudicial (9). Assim, não avalia se o 

peso indicado decorre do tecido muscular ou do tecido adiposo. Uma pessoa 

com grande quantidade de massa muscular pode ter um falso diagnóstico de 

obesidade quando calcularmos apenas a proporção entre peso e altura. Nesse 

sentido, o IMC é usado mais no sentido de sua simplicidade e facilidade de uso, 

não deixando, entretanto, de ser uma medida positiva no cenário da obesidade.  

 

Existe, no nosso atual cenário, uma crescente prevalência da obesidade 

globalmente, que não possui relação direta com o grau de desenvolvimento dos 

países. Em países emergentes e em desenvolvimento, como o Brasil, vem se 

tornando o principal problema de saúde, com maior necessidade de atenção 

tanto no quesito prevenção quanto no quesito intervenção (10). Recentemente, 

estimou-se que mais de 13% da população mundial estava com obesidade e 

39% com sobrepeso, projetando-se ainda, para as próximas décadas, um 

acréscimo ainda maior nesses valores (1)(11). Através de dados de 2019 do 

IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística), estima-se que, no Brasil, 

uma em cada quatro pessoas de 18 anos ou mais anos de idade seja obesa, o 

equivalente a 41 milhões de pessoas. Já o excesso de peso atinge 60,3% da 

população de 18 anos ou mais de idade, o que corresponde a 96 milhões de 
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pessoas, sendo 62,6% das mulheres e 57,5% dos homens. 

 

A obesidade surge como uma abordagem pandêmica a partir do final do 

século XX, por volta dos anos 1980, período em que sua prevalência ainda era 

considerada relativamente baixa, ainda mais pensando nos números atuais (13). 

Essa mudança de prevalência, essencialmente no ambiente urbano, 

fundamenta-se em características inovadoras que diminuem a necessidade de 

atividade física, como elevadores, escadas rolantes e outros aparelhos, além das 

próprias mídias digitais, como televisão, videogames, redes sociais, que 

potencializam o sedentarismo (12).  

 

Nesse âmbito, torna-se imperativo citar o fenômeno da ‘’Transição 

Epidemiológica’’, em que ocorre a mudança no padrão de mortalidade de uma 

população. No início do século passado, às doenças conhecidas como 

infecciosas eram as que mais levavam ao óbito, enquanto que, atualmente, 

aborda-se o conceito de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 

principalmente devido as melhorias das condições socioeconômicas, em que a 

obesidade se encaixa (12)(14). Em 1930, as doenças infecciosas foram 

responsáveis por 46% dos óbitos, enquanto em 1985 elas representavam 

apenas 7% (12). Tratando-se do território brasileiro, cogita-se um estágio 

intermediário dessa transição, visto que as doenças infecciosas ainda são 

causas frequentes no sentido de mortalidade, mesmo que não haja uma 

uniformidade por todo o país (14).   

 

3.2. Tireoide e suas disfunções  

A tireoide é uma glândula localizada na parte anterior do pescoço, 

caudalmente à laringe e sobre os primeiros anéis traqueais, sendo uma das 

maiores do nosso organismo (15). Produz os hormônios T3 e T4, que são 

responsáveis por garantir uma homestase corporal, estando relacionados com 

diversos outros órgãos, seja direta ou indiretamente, garantindo um equilíbrio 

metabólico e um correto funcionamento orgânico. A sua função normal requer 
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uma conexão de acontecimentos a nível hipotalâmico, hipofisário e tiroidiano. A 

função da glândula tireoide é mantida basicamente pelo TSH (hormônio 

estimulador da tireoide), secretado pela hipófise. A regulação da secreção do 

TSH dá-se basicamente pela interação entre o tripeptídeo hipotalâmico TRH 

(hormônio liberador de tireotrofina) e os hormônios tiroidianos na hipófise 

(16)(15).  

 

Disfunções, sejam exclusivamente na tireoide ou em qualquer órgão 

pertencente a esta via podem acabar gerando graves danos à atividade 

corpórea, necessitando maior atenção tanto como prevenção quanto no 

tratamento (17). Assim, uma anormalidade na fisiologia normal da tireoide pode 

gerar uma variedade de distúrbios clínicos, incluindo hipotireoidismo, 

hipertireoidismo, crescimento excessivo e formação de nódulos, tireoidites e até 

câncer dessa glândula. Além disso, os distúrbios da tireoide são mais 

frequentemente encontrados em mulheres, sendo que essa diferença no gênero 

pode acabar sendo explicada pela natureza autoimune dessas alterações 

glandulares, ainda levando em consideração os efeitos dos hormônios 

esteróidais no sistema imune, o que corrobora ainda mais para a importância do 

tema abordado neste artigo (17).  

 

Dentre as disordens abordadas neste estudo, temos:  

 

3.2.1. Hipotireoidismo 

O hipotireoidismo encaixa-se em um quadro clínico decorrente da 

diminuição ou ausência completa dos hormônios tiroidianos na circulação 

sanguínea, conhecidos como T3 (tri-iodotironina) e T4 (tiroxina), que auxiliam na 

manutenção da homeostase corporal, mas, quando não tratado, pode ser letal 

(16). O hipotireoidismo é um distúrbio tiroidiano mais prevalente na população 

feminina e idosa, além de ser mais comum em pacientes portadores de doenças 

autoimunes já pré-existentes, como diabetes melitus tipo 1. A prevalência em 

mulheres varia de 0,6% a 5,9%, dependendo dos critérios diagnósticos e da 
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população pesquisada (17)(16). Pode ser subdividido em primário (quando 

ocorre deficiência de hormônio tiroidiano), secundário (deficiência do TSH), 

terciário (deficiência doTRH) e periférico (distúrbio fora da tireoide). O secundário 

e o terciário podem ser representados como hipotireoidismo central e, 

juntamente com o hipotireoidismo periférico, representam menos de 1% dos 

casos (16). Além disso, ainda existe a classificação em hipotireoidismo congênito 

e subclínico, sendo o congênito resultante da deficiência dos hormônios 

tiroidianos, essenciais na organogênese do sistema nervoso central na fase 

inicial da vida, e o subclínico corresponde à um sinal de insuficiência tiroidiana 

precoce, demonstrado laboratorialmente com concentrações de TSH acima dos 

valores referência e T4 livre dentro dos valores normais (16)(17).  

 

A apresentação clínica do hipotireoidismo geralmente apresenta sintomas 

como fadiga, fraqueza, intolerância ao frio, constipação, ganho ponderal, 

dificuldade de concentração, irregularidades menstruais em mulheres, disfunção 

erétil em homens e infertilidade (16). Pacientes que avancem para uma forma 

mais grave dessa doença podem apresentar bradicardia e hipotermia 

(16)(15)(17). O bócio, que representa um aumento do volume da tireoide, 

geralmente está presente nos casos de hipotireoidismo primário, mas não é um 

sinal muito específico, pois a ausência de bócio no exame físico não diferencia 

prontamente hipotireoidismo primário do central (16)(15)(17).  

 

O diagnóstico, baseado na suspeita clínica, é confirmado com testes 

laboratoriais. No hipotireoidismo primário, o TSH é geralmente elevado, e o nível 

de hormônios tiroidianos livres é diminuído, enquanto que no central o TSH está 

dentro dos limites da normalidade ou diminuído, com um baixo nível de 

hormônios tiroidianos livres. Pacientes oligo ou assintomáticos normalmente 

apresentam TSH elevado e hormônios tiroidianos livres com valores normais, o 

que indica a possibilidade de um hipotireoidismo subclínico. A dosagem dos 

anticorpos anti-tiroidianos podem ser usados para diagnosticar a causa do 

hipotireoidismo, já que a tireoidite de Hashimoto é a principal causa (16)(17).  
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3.2.2. Hipertireoidismo 

O hipertireoidismo representa uma ‘’superativação metabólica’’, em que 

ocorre um acréscimo na função tiroidiana, resultando no aumento dos seus 

hormônios na corrente sanguínea (18). Assim como o hipotireoidismo, o 

hipertireoidismo também se apresenta mais em mulheres, sendo que 

aproximadamente 0,54% a 2,0% das mulheres são afetadas por esse quadro 

(17). A causa mais comum do hipertireodismo é conhecida como Doença de 

Graves, que corresponde a uma doença autoimune, onde há produção de 

anticorpos contra os receptores do TSH. Além dessa, ainda são descritas como 

etiologias a tireoidite de Hashimoto, a tireoidite sub-aguda e o bócio nodular ou 

multinodular tóxico (17).  

 

O hipertireoidismo pode ser classificado em declarado e subclínico. 

Hipertireoidismo declarado é indicado por baixas concentrações séricas TSH 

com elevação das concentrações séricas de T3 e/ou T4. Já o hipertireoidismo 

subclínico é caracterizado por TSH sérico decrescido, com valores de T4 e T3 

dentro da normalidade (18). Sobre a prevalência do hipertireoidismo subclínico, 

temos que é mais prevalente no sexo feminino e em pacientes com mais de 60 

anos, podendo atingir taxas de até 15% (17). 

 

O quadro clínico geralmente demonstra sintomas como intolerância ao 

calor, palpitações, dispneia desencadeada aos esforços, apetite excessivo, 

perda ponderal e irregularidades menstruais, que, por sua vez, não são muito 

específicos, podendo verificar-se quadros com paciente assintomáticos ou 

sintomas atípicos, como ganho ponderal, que é mais comum no hipotireoidismo, 

além de constipação. No exame físico desses pacientes, verifica-se 

normalmente tireoide com tamanho anormal, geralmente aumentada, 

taquicardia, taquipneia, aumento na pressão de pulso, hiperreflexia e 

extremidades mais aquecidas do que o normal (17)(18). 
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O diagnóstico, assim como nos casos de hipotireoidismo, é feito 

laboratorialmente, com testes de função tireidiana, podendo ser necessária USG 

da tireoide e cintilografia da glândula. Valores de T4 livre elevados com um nível 

de TSH indetectável é sugestivo de um quadro compatível com o 

hipertireoidismo. Entretanto, alguns pacientes com doença de Graves, a principal 

causa de hipertireoidismo, podem apresentar T3 elevado, T4 livre normal e baixo 

nível de TSH. Portanto, em pacientes que estão clinicamente com uma 

‘’superativação metabólica’’, com TSH indetectável e T4 livre normal, valores de 

T3 devem ser medidos. O quadro subclínico normalmente demonstra baixo nível 

de TSH com T4 e T3 livres dentro dos valores de referência. A dosagem positiva 

do anticorpo contra o receptor do TSH (TRAB), sela o diagnóstico de doença de 

Graves (18)(17).  

 

3.2.3. Nódulos tiroidianos 

Os nódulos tiroidianos apresentam-se como a principal manifestação 

clínica entre os distúrbios da tireoide, com uma prevalência de cerca de 10% em 

adultos (19)(20). Os nódulos da tireoide também são mais comuns em mulheres 

do que em homens (17). O exame físico da tireoide, que envolve a palpação, é 

bastante impreciso, principalmente quando comparado com a prevalência dos 

nódulos em autópsia e na ultrassonografia (17). Estudos epidemiológicos 

realizados em áreas ricas em iodo têm demonstrado que 4 a 7% das mulheres 

e 1% dos homens adultos apresentam nódulo palpável, enquanto que o 

ultrassom demonstrou taxas entre 19 a 67%, com maior incidência em mulheres 

e idosos (19). Já a autópsia, mesmo em pacientes sem apresentação clínica de 

nódulos na tireoide, demonstrou tireoide nodular em 50% a 60% das mulheres. 

 

Mesmo que a maioria dos nódulos tiroidianos tenham caráter benigno, 

com índices entre 90 e 95% dos casos, uma das grandes preocupações na 

identificação dos nódulos de tireoide é a presença de câncer nessa glândula (19). 

Para essa identificação, é importante o conhecimento da história clínica do 

paciente, mesmo que esta não seja tão sensível, buscando sinais de 

malignidade, tais como crescimento rápido da nodulação, nódulo endurecido, 
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histórico familiar de câncer de tireoide, fixação à estruturas adjacentes, dentre 

outras (19).  

 

Todos os pacientes com nódulos tiroidianos requerem testes de função 

tiroidiana, com dosagem de TSH inicialmente. Se a concentração de TSH estiver 

subnormal, medidas de T4 e T3 livres deverão ser solicitadas para verificar se 

há presença de disfunção tiroidiana, além da dosagem de anticorpo anti-

peroxidase, se necessário (19) (20). Valores baixos no exame inicial de TSH 

reduzem a possibilidade de malignidade. Pacientes com TSH baixo devem 

realizar cintilografia da glândula para verificar se o nódulo é funcionante, o que 

reduz ainda mais a suspeita de malignidade (19).  

 

A ultra-sonografia (US) da tireoide é um método acurado na detecção de 

nódulos, sendo um excelente meio para confirmação diagnóstica pós exame 

físico ou até mesmo para descoberta da disfunção (19). A US auxilia na 

diferenciação de nódulos sólidos de cistos mais simples, estes com baixo risco 

de malignidade, sendo extremamente útil nesse contexto. Pode ainda servir 

como guia em procedimentos como a punção aspirativa com agulha fina dirigida, 

ou ainda aspiração de cistos e terapia com laser, além de monitorar possíveis 

expansões dos nódulos (19). 

 

A PAAF, ou punção aspirativa com agulha fina, aparece como um 

diagnóstico seguro e eficaz na identificação e análise de nódulos tiroidianos, 

sendo o método com maior acurácia para distinção de nódulos malignos de 

benignos (17). Esse procedimento deve ser realizado em presença de nódulos 

maiores que 1 cm ou com características ultra-sonográficas que indiquem 

malignidade ou história clínica de risco, exceto quando há suspeita de nódulo 

funcionante (19). Em caso de PAAF negativa, não é necessário repetir o 

procedimento, pois a taxa de falsos negativos no nesse método é de 

aproximadamente 1% a 6% (17). Entretanto, esses valores caem para cerca de 

0,6% quando a amostra é retirada sendo auxiliada por US (17)(19). O impacto 
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benéfico da PAAF na avaliação dos nódulos é evidenciada pela diminuição do 

número de pacientes submetidos à cirurgia (17).  

 

3.2.4. Câncer de tireoide 

O câncer da glândula tireoide é descrito como a neoplasia maligna mais 

comum relacionada ao sistema endócrino, abordando cerca de 95% dos casos 

que ocorrem nesse sistema (21). Sua prevalência vem aumentando desde o final 

o século XX, porém sem alterações significativas na morbimortalidade e na 

sobrevida das populações (21)(22). Nos últimos anos, seus números vem 

aumentando, já sendo encontrada como a quarta neoplasia de cunho maligno 

mais frequente na população feminina brasileira (17)(23). As projeções indicam 

que esse tipo de neoplasia ocupará a quarta posição entre as neoplasias 

malignas mais frequentes em 2030, em ambos os gêneros (21). 

 

Podemos classificá-las baseada nos tipos histológicos de carcinoma de 

tireoide, em que observamos o papilífero, folicular e anaplásico. Os carcinomas 

papilífero e folicular correspondem a grande maioria dos casos, abrangendo 

mais de 90% dos casos. O carcinoma papilífero é o mais comum, tende a dar 

metástases na via linfática e tem excelente prognóstico na grande maioria dos 

casos. O carcinoma folicular possui desenvolvimento gradual e não abrupto, 

além de apresentar um bom prognóstico, diferindo do carcinoma papilífero pela 

extensão em que metástases à distância ocorrem com mais frequência, podendo 

acometer órgãos fundamentais para a homeostase corporal, como os pulmões. 

O carcinoma anaplásico, também conhecido como indiferenciado, é o mais 

agressivo, não respondendo aos tratamentos habituais e geralmente levando 

para o óbito (24). 

 

3.2.5. Tireoidite 

As tireoidites formam um grupo de distúrbios da tireoide com alta 

prevalência no cenário atual, com caráter autoimune, agudo ou crônico (25). A 

principal forma de apresentação é a tireoidite de Hashimoto, descrita inicialmente 
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em 1912. Sua incidência é maior em mulheres, em jovens e até pessoas de meia 

idade. A incidência mundial da tireoidite de Hashimoto é de aproximadamente 

5% (26). No quadro clínico e exame físico, percebe-se um aumento progressivo 

da glândula tireoide (bócio) e, frequentemente, aparecimento de hipotireoidismo. 

Esse bócio pode permanecer inalterado por décadas, mas com frequência pode 

aumentar o volume (26)(25). Seu diagnóstico abrange história clínica, testes de 

concentrações de hormônios tiroidianos e presença ou não de autoanticorpos, 

enquanto que níveis elevados de anti-TPO e anti-Tg são bastante frequentes, 

com o anti-TPO positivo em cerca de 80% dos pacientes com essa disfunção 

tiroidiana (26).  

 

Além da tireoidite de Hashimoto que é a mais comum, existem outros tipos 

de inflamação da glândula, como a pós-parto, a subaguda e a induzida por 

drogas ou radiação (27).  

 

3.3. Relação doença tiroidiana – sobrepeso/obesidade 

A obesidade reflete um desequilíbrio entre entre o que 

ganhamos/ingerimos de energia e o que acabamos perdendo/consumindo dela. 

O consumo da energia reflete a associação entre o exercício físico realizado pelo 

nosso corpo aliado ao gasto energético de repouso (REE), sendo esse REE, em 

condições ideais, realizado em um ambiente termicamente neutro, ao acordar 

pela manhã após 12 horas de jejum (5). Esse REE faz parte do gasto energético 

basal do indíviduo, que varia com a quantidade de massa magra de cada pessoa, 

da idade, sexo, etnia e histórico familiar (28). No caso da obesidade, ocorre um 

balanço positivo, inferindo uma maior ingestão quando comparada ao gasto, 

sendo que esse excesso de energia é transformado em lipídios (5)(2). Nesse 

âmbito, ocorre participação da tireoide e de seus hormônios, que acabam por 

influenciar esse REE, podendo alterá-lo, correlacionando então, direta ou 

indiretamente, obesidade e disfunções tiroidianas (5). O ganho ponderal 

progressivo e incessante acarreta no desenvolvimento de tecido adiposo, 

regulando e acionando a via hipotalâmica-pituitária-tiroidiana, levando a 

mudanças funcionais na tireoide (6).  
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A obesidade e a glândula tireoide fixam uma ‘’via de mão dupla’’, em que 

temos distúrbios da tireoide acabam infuenciando o peso e consequentemente 

o IMC, além de termos a obesidade atuando na função tiroidiana (2)(4). 

Alterações dessas funções da tireoide são bastante prevalentes em indivíduos 

obesos. Estudo realizado com 783 pacientes com IMC > 30 kg/m2 indicados para 

realização de cirurgia bariátrica revelou que cerca de 20% destes apresentavam 

alterações de TSH e hormônios tiroidianos (29). Além disso, uma análise de 

dados realizada pela National Health and Nutrition Examination Survey, nos anos 

de 2007 e 2008, com mais de 3000 adultos sem alterações nem histórico familiar 

de doença na tireoide, o ganho de peso, aumento de IMC e da circunferência 

abdominal foram correlacionados com alterações de TSH sérico e T3 (29). 

 

Estas alterações nos valores de TSH sérico e T3 possivelmente possuem 

relação com a leptina, uma adipocina, que corresponde a um hormônio peptídico 

secretado pelas células adiposas em proporção com a massa de tecido adiposo 

depositada, servindo, então, como um sinal para o sistema nervoso com 

informações sobre o balanço energético do organismo em questão (29)(11)(24). 

Essa adipocina pode acabar gerando estímulos ao TRH, seja diretamente sobre 

os neurônios hipotalâmicos secretores  de TRH ou ainda indiretamente, atuando 

na regulação da expressão da pró-opianomelanocortina (POMC) e do hormônio 

melanócito estimulante (α-MSH), que acabam por estimular expressão do TRH 

levando, consequentemente, a uma maior secreção de TSH (11)(29). Além 

disso, ainda é responsável pela conversão de T4 em T3, pela ativação de 

algumas enzimas, conhecidas como desiodinases, auxiliando no aumento da 

taxa metabólica basal (11). Estudos sugerem ainda que a relação entre TSH e 

leptina seja mútua, em que temos a leptina influenciando na maior secreção de 

TSH, e esse TSH ainda possuindo efeito estimulatório sobre a secreção da 

leptina, gerando, assim, um ciclo vicioso (29). Pacientes com hipotireoidismo 

evidente, geralmente apresentam quadro clínico de ganho de peso, e os 

portadores de hipertireoidismo frequentemente demonstram perda ponderal 

(28)(18)(16), ratificando ainda mais que, por influenciarem no metabolismo 

basal, estas disfunções tiroidianas provocam alteração ponderal. 
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Ademais, a obesidade vem sendo fortemente relacionada com o risco de 

desenvolvimento de câncer, inclusive o de tireoide, com participação de diversos 

fatores intrínsecos, tais como resistência à insulina, adipocinas inflamatórias e o 

fator de crescimento semelhante à insulina (IGF-1) (24). Pacientes com 

sobrepeso e obesidade apresentam risco maior de desenvolvimento de câncer 

de tireoide quando comparados à indivíduos sem alteração ponderal e no IMC. 

Uma aglomerado de estudos com mais de 10.000 participantes demonstrou um 

risco 29% maior de desenvolvimento e progressão de câncer de tireoide em 

pacientes obesos quando comparados aqueles com peso normal (24). 

 

3.4. Relação TSH e IMC 

Estudos recentes apontam forte correlação entre IMC e níveis sérico de 

TSH. Um estudo de coorte realizado na Noruega acompanhou mais de 15.000 

indivíduos sem anormalidades de tireoide, durante um período de cerca de 11 

anos, demonstrando que, na população feminina, um aumento de 1 mIU / L no 

TSH sérico levou a um aumento de 0,9 kg no peso e um aumento de 0,3 kg/m2 

com relação ao IMC, enquanto que, na população masculina, para cada 

acréscimo de 1 mIU / L no TSH sérico, gerou um aumento de 0,8 kg e 0,2 kg / 

m2 no IMC (29). 

 

Em um estudo transversal realizado na Espanha, com 778 eutiroidianos, 

o TSH e IMC foram positivamente correlacionados, e indivíduos com níveis 

séricos de TSH fora dos valores de normalidade apresentaram os maiores 

valores de IMC. Porém, quando restrito à indivíduos que apresentam o anticorpo 

anti-TPO detectáveis, essas relação positiva não era mais encontrada (29). 

 

Acredita-se que o nível de TSH em obesos decorre de uma certa 

resistência ao hormônio T3 (tri-iodotironina), em que esse aumento de TSH 

representa a ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário-tiroidiano, a fim de 

aumentar o gasto de energia para prevenir o ganho de peso. Outra explicação 
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coerente para essa correlação se dá pela ação da leptina, cujos níveis estão 

conectados com os valores de TSH (11). 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Desenho do Estudo 

Estudo transversal, analítico, com dados pré-existentes. 

4.2. População do estudo  

4.2.1. População Alvo 

Mulheres com excesso de peso. 

4.2.2. População disponível 

Mulheres com excesso de peso acompanhadas entre o período de 2009 a 2020 

no Ambulatório de Obesidade da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(Saúde Bahiana), na cidade de Salvador-BA. 

4.3. Critérios de inclusão 

Mulheres com mais de 18 anos de idade. 

4.4. Critérios de exclusão 

Pacientes que possuam dados incompletos no prontuário. 

4.5. Local e período do estudo 

Dados colhidos no Programa de Estudos sobre o excesso de peso (PEPE), 

ambulatório multiprofissional para atendimento a pacientes com excesso de 

peso, em funcionamento há 15 anos, atendendo a pacientes pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). O estudo foi realizado através de dados secundários, colhidos 

durante atendimento das pacientes que entraram no projeto entre 2009 e 2020. 

4.6. Amostra 

A amostra foi de conveniência, sendo utilizadas todas as pacientes matriculadas 

no ambulatório que preencheram os critérios de inclusão e exclusão. 

4.7. Instrumentos de coleta de dados 

Revisão das informações de prontuário das pacientes, através de uma ficha, 

contendo dados clínicos e laboratoriais extraídos do banco de dados, como: 
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idade, IMC, antecedentes médicos pessoais, sintomas apresentados e 

tiroidopatias apresentadas, além de exames laboratoriais. 

4.8. Metodologia da coleta dos dados 

Foi realizada uma coleta e estudo do banco de dados, com consequente 

avaliação de possíveis associações entre tireiodopatias e obesidade. Na 

primeira consulta no ambulatório é preenchida uma ficha de atendimento padrão 

(APÊNDICE A) e nas subsequentes uma ficha de acompanhamento (APÊNDICE 

B) e de exames laboratoriais (APÊNDICE C). 

4.9. Tipos de variáveis em saúde 

Variável preditora: idade, peso, IMC, Graus de obesidade, perfil glicêmico 

(normal, pré-diabetes, diabetes), perfil lipídico (Normal, Hipercolesterolemia 

isolada, hipertrigliceridemia, dislipidemia mista, HDL baixo), níveis hormonais 

tiroidianos e PA; USG tireoide. Os exames laboratoriais também foram tratados 

como variáveis contínuas.  

Variável de desfecho: Tiroidopatia; 

4.10. Definições utilizadas 

● Valores de referência para o peso: peso normal IMC: <25kg/m2, 

sobrepeso: IMC ≥25kg/m2 e menor que 30kg/m2, obesidade grau I: IMC ≥ 

30kg/m2 e menor que 35, obeside grau II: IMC ≥ 35kg/m2 e menor que 40, 

obesidade grau III: IMC ≥40kg/m2. Conforme Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade, de 2016.  

● Definição da hipertensão: de acordo com a 7ª Diretriz Brasileira que utiliza 

os seguintes valores de referência para hipertensão arterial: estágio I ≥ 

140/90 mmHg, estágio II ≥ 160/100 mmHg, estágio III ≥ 180/110 mmHg. 

● Perfil lipídico (CT, TG, HDL-c, LDL-c): Considera-se desejável CT < 190 

mg/d, HDL-c > 50mg/dL, LDL < 130mg/dL e TG < 150mg/dL. Em relação 

ao LDL-c, os valores de referência variam de acordo com a estratificação 

de risco cardiovascular. Sendo assim, pacientes com baixo risco, espera-
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se encontrar LDLc <130 mg/dL; pacientes com risco intermediário LDL-c 

< 100 mg/d; pacientes com alto risco LDL-c < 70 mg/dL; pacientes com 

muito alto risco LDL-c < 50mg/dL. Conforme Atualização da Diretriz de 

Dislipidemia, de 2017. 

● Perfil glicêmico: Glicemia (glicemia em jejum, teste oral de tolerância à 

glicose [TOTG] e hemoglobina glicada [Hb1Ac]: a glicemia em jejum foi 

considerada normal até 99mg/dL e para as pacientes com diagnóstico 

prévio de diabetes, o aceitável foi até 100 mg/dL e tolerado até 130 mg/dL. 

Em relação ao TOTG, nos 120 após ingestão de 75g de glicose, caso o 

resultado tenha sido > 200mg/dL foi considerado diabetes e > 140 mg/dL 

e < 200 mg/dL foi considerado tolerância à glicose diminuída. Quanto a 

hemoglobina glicada, o valor ideal foi até 5,6%, sendo considerado pré-

diabetes valores entre 5,7 e 6,5%. No entanto, se a paciente já tivesse o 

diagnóstico prévio de diabetes, o aceitável foi até 6,9%. 

● USG de tireoide: Foi analisado a USG destas pacientes, caso solicitada, 

para identificação ou não de alterações ao exame.  

● Valores de referência: TSH: 0,4 a 4,3 µU/ml, T4 livre: 0,8 a 1,8 nd/dL. 

Ambos dosados por eletroquimioiluminescência. 

4.11. Plano de Análise de Dados 

Para a construção do banco de dados e cálculos estatísticos foi utilizado o 

programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences – SPSS (Versão 

25, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). Inicialmente foi avaliada a distribuição de 

dados, com a observação da distribuição sob a curva de Gauss, e análise pelos 

testes de Kurtosis e Skeweness. As variáveis contínuas foram descritas pela 

média e por desvio padrão, quando houvesse distribuição normal, ou por 

mediana e intervalo interquartil, para variáveis sem distribuição normal. As 

variáveis categóricas foram descritas por proporção. Para análise da hipótese de 

que o IMC se correlaciona ao nível de TSH, foi realizado o Teste da correlação 

de Pearson ou Spearman a depender da distribuição das variáveis. As variáveis 

com distribuição normal foram submetidas ao teste T de Student, enquanto que 

as com distribuição anormal ao teste de Mann-Whitney, para posterior 

comparação do perfil de pacientes com e sem hipotireoidismo. Ainda na 

comparação entre estes grupos, foi realizado o teste qui-quadrado para a 
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distribuição de frequências de patologias (Obesidade, DM, SM, HAS e 

Hipercolesterolemia).  

4.12. Considerações Éticas 

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), sob Número 

do Parecer: 4.430.105 de 2020 (ANEXO A). O projeto que originou os dados 

iniciais deste trabalho foi aprovado pelo comitê de ética, sob o número do parecer 

410.493 de 2009. Na ocasião, todas as pacientes leram e assinaram o Termo de 

consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Seguindo a resolução 466/212, como 

se trata de um novo objetivo, as pacientes que continuaram o acompanhamento 

no ambulatório foram apresentadas a um novo TCLE (APÊNDICE D). Às 

pacientes que não estavam sendo mais acompanhadas no ambulatório, foi 

solicitado a dispensa do TCLE ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

Todas as participantes foram convidadas a participar do estudo durante as 

consultas de rotina do ambulatório, buscando evitar custo adicional de transporte 

para as pacientes. Feita as orientações iniciais sobre a pesquisa, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que contemplou os 

objetivos da pesquisa, riscos eventuais e dados sobre os pesquisadores 

responsáveis, além da garantia da sua livre participação e confidencialidade. 

Tal projeto envolve riscos mínimos para as pacientes, já que foi realizada uma 

revisão de prontuários. O risco se deve à possibilidade de identificação do 

paciente, que será minimizado pela utilização do número da ordem de entrada 

no projeto para identificação no banco de dados. Todos os dados coletados 

fazem parte da rotina habitual de atendimentos destas pacientes, nenhuma 

intervenção será feita. A participação de todos os indivíduos foi totalmente 

voluntária e confidencial. Além disso, não foi oferecida nenhuma compensação 

financeira. Caso a paciente não concordasse em participar do estudo, o seu 

acompanhamento seria mantido normalmente. Com os resultados do trabalho, 

novas estratégias de acompanhamento poderão ser implantadas com a intenção 

de promover maior perda de peso e controle das comorbidades associadas à 

obesidade. 
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5. RESULTADOS 

5.1. População estudada e acompanhamento  

A amostra estudada foi composta por 127 mulheres com sobrepeso ou 

obesidade, com idade variando de 20 a 76 anos (55,0 ± 11,9 anos) e peso que 

oscilou de 52,9 até 140,6 kg (87,4 ± 17,1 kg). O IMC mínimo foi de 21,96 

enquanto o máximo foi 54,92 (36,1 ± 6,5 kg/m2). A circunferência abdominal 

média foi de 109,0 cm, com 147,0 como seu valor máximo. Acerca das 

comorbidades associadas às pacientes em questão, 57 eram diabéticas, 53 

dislipdêmicas, 92 hipertensas e 102 obesas. A maioria da população era parda 

ou preta, com 51,3 e 41,7%, respectivamente. Com relação à renda, 39,1% 

apresentavam-se com o recebimento mensal entre 1SM e <2SM, 

correspondendo assim a maior parte do grupo. A tabela 1 apresenta os dados 

clínicos e epidemiológicos das pacientes estudadas.  

 

Tabela 1: Perfil clínico e epidemiológico das pacientes analisados 

Variáveis Valores 

(n=127) 

Idade (anos) 

IMC (kg/m2) 

Circunferência Abdominal (cm) 

Peso  

55,0 ± 11,9 

36,1 ± 6,5 

109,0 ± 13,2 

87,4 ± 17,1 

Renda (SM)  

Até 1 SM 14,2% 

1SM - <2SM 39,1% 

2SM - <3M 28,4% 

≥ 3SM 18,3% 

Cor de pele (%)  

Preta 41,7% 

Parda 51,3 % 
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Branca 7,0 % 

Variáveis Valores 

(n=127) 

Diabetes 

Dislipdemia Prévia 

Hipertensão 

Obesidade  

45,2 % 

42,1 % 

72,6 % 

80,6 % 

* Para as variáveis com distribuição normal: média. 

* Para as variáveis com distribuição anormal: mediana. 

* DP: Desvio Padrão; IIQ: Intervalo Interquartil; IMC: Índice de Massa Corporal; SM: Salário Mínimo. 

* Fonte: próprio autor  

 

           A obesidade esteve presente em 80,6% das pacientes apresentadas. O 

gráfico 2 traz a distribuição de frequência dos graus de obesidade e excesso de 

peso nas pacientes em estudo, observando uma maior prevalência do grau 3 

nesta população.   

 

Gráfico 1: Distribuição da frequência entre excesso de peso e graus de obesidade. 

 

Fonte: Produzido pelo autor (2021). 
 

A tabela 2 apresenta os dados laboratoriais das pacientes estudadas. A média 

do valor de TSH foi de 2,5 µU/ml, enquanto que a de T4Livre foi de 1,1 µU/ml. 

Tabela 2: Perfil laboratorial das pacientes analisados 

Variáveis Valores 

(n=127) 

19,40%
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25,80%

28,20%
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TSH (µU/mL) 2,5 [1,6-3,7] 

Variáveis Valores 

(n=127) 

T4 Livre (ng/dL) 1,1 [1,0-1,4] 

HDL (mg/dL) 50,0 ± 11,2 

LDL (mg/dL) 110,0 ± 36,0 

Triglicerídeos (mg/dL) 118,0 [84,0-131,0] 

Hb1Ac (%) 

Glicemia de Jejum (mg/dL) 

Colesterol Total (mg/dL) 

6,1 [5,7-5,9] 

99,4 [91,6-120,9] 

185,3 ± 41,0 

 

Destas 127 pacientes incluídas no estudo, 40 (33,1%) apresentavam pelo 

menos alguma das seguintes disfunções: hipotireoidismo, hipertireoidismo, 

câncer de tireoide, nódulos tiroidianos ou tireoidite. Dessas pacientes, 19 (15,0% 

do total) apresentaram hipotireoidismo e 18 (14,2% do total) nódulos tiroidianos, 

sendo de forma isolada ou associadas com outras disfunções da tireoide.  

 

Gráfico 2: Prevalência das doenças tiroidianas nas 40 pacientes com alguma disfunção glandular 

 

Fonte: Produzido pelo autor (2021). 
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Ao comparar dados clínicos e laboratoriais entre as pacientes com e sem 

hipotireoidismo (Tabela 3), foi observado que as mulheres sem essa disfunção 

tiveram média de IMC de 36,5 kg/m2, maior quando comparada às mulheres com 

esta patologia, que apresentaram valores de 33,9 kg/m2 (p=0,05). Além disso, 

as mulheres sem hipotireoidismo apresentaram-se com maior circunferência 

abdominal (111,5 ± 12,7 cm vs  104,7 ± 10,3 cm, p<0,05). Em relação à tensão 

arterial sistólica e diastólica, não houve diferença estatística entre os grupos, 

com esse mesmo resultado para os exames laboratoriais. 

 

Tabela 3: Comparação de dados de pacientes com e sem hipotireoidismo. 

Variáveis C/ Hipotireoidismo  

(n=19)  

S/ Hipotireoidismo 

(n=108) 

p 

Idade (anos) 59,0 [51,5-67,0] 54,0 [45,0-62,0] 0,096 

IMC (kg/m2) 33,9 [29,8-36,8] 36,5 [31,8-41,6] 0,050 

CA (cm) 104,7 ± 10,3  111,5 ± 12,7  0,040 

Tensão arterial sistólica (mmHg) 137,0 [121,5-146,3] 130,0 [120,0-144,5] 0,543 

Tensão arterial diastólica (mmHg) 82,0 [73,8-86,3] 80,0 [73,0-87,0] 0,874 

Hb1Ac (%) 6,3 [5,8-8,3] 6,3 [5,8-8,3] 0,164 

Glicemia em jejum (mg/dL) 100,0 [92,0-134,0] 99,1 [91,8-120,2] 0,881 

Colesterol total (mg/dL) 185,1 ± 44,3 186,4 ± 41,3 0,905 

HDL-c (mg/dL) 52,7 ± 12,0 48,9 ± 10,4 0,109 

LDL-c (mg/dL) 108,3 ± 39,2 114,8 ± 35,3 0,480 

Triglicérides (mg/dL) 98,0 [80,3-144,3] 119,0 [89,0-145,0] 0,455 

* Para as variáveis com distribuição normal: média. 

* Para as variáveis com distribuição anormal: mediana. 

* Fonte: Produzido pelo autor (2021). 

 

            Quanto a frequência das comorbidades no geral, obesidade, hipertensão 

arterial sistêmica e a síndrome metabólica foram as mais prevalentes tanto nos 

pacientes com hipotireoidismo quanto naqueles sem esta patologia tiroidiana. 

Obesidade e HAS foram as comorbidades em que a porcentagem foi maior para 

os pacientes com hipotireoidismo. Esses dados podem ser vistos no Gráfico 3. 
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O gráfico em questão considerou 108 pacientes sem hipotireoidismo e 19 com 

esta disfunção tiroidiana.    

 
Gráfico 3: Prevalência das comorbidades entre as pacientes com e sem hipotireoidismo 

 

* Acerca do teste qui-quadrado, todas as patologias apresentaram p<0,05 na comparação entre os grupos. 

* Legenda: HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); DM (Diabetes Mellitus); SM (Síndrome Metabólica). 

* Fonte: Produzido pelo autor (2021). 

 

Foi observada correlação positiva moderada entre IMC e TSH (r= 0,452, p = 

0,038) e forte entre IMC e CA (r= 0,830, p= 0,000), ambos com significância 

estatística, conforme apresentado na tabela 3. Além disso, LDL-c também 

apresentou significância estatítica, mas como correlação positiva fraca (r= 

0,225, p= 0,013). 

Tabela 3: Correlação entre o Índice de Massa Corporal e dados clínicos e laboratoriais.  

Dados clínicos e laboratoriais IMC 

 r p 

T4 Livre 

TSH 

- 0,010 

+ 0,452 

0,967 

0,038 

CA (cm) + 0,830 0,000 

Colesterol total (mg/dL) + 0,150 0,097 
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Dados clínicos e laboratoriais IMC 

 r p 

HDL-c (mg/dL) - 0,081 0,376 

LDL-c (mg/dL) + 0,225 0,013 

Fonte: Produzido pelo autor (2021). 
 

O TSH, quando correlacionada aos valores de triglicerídes, colesterol total e 

CA, demonstrou correlação positiva moderada sem significância estatística, 

conforme apresentado na tabela 4. 

Tabela 4: Correlação entre o TSH e dados clínicos e laboratoriais. 

Dados clínicos e laboratoriais TSH 

 r p 

Triglicérides (mg/dL) + 0,402 0,064 

Colesterol Total (mg/dL) + 0,405 0,062 

CA (cm) + 0,400 0,082 

 

O T4 Livre apresentou correlação negativa moderada com os níveis de 

triglicérides com significância estatística, apresentando ainda tendência a 

significância estatística com HAS, com uma correlação positiva moderada, 

conforme apresentado na tabela 5.  

Tabela 5: Correlação entre o T4 Livre e dados clínicos e laboratoriais. 

Dados clínicos e laboratoriais T4 Livre 

 r p 

Triglicérides (mg/dL) - 0,585 0,005 

Colesterol Total (mg/dL) 

HAS 

LDL-c 

- 0,308 

- 0,421 

+ 0,154 

0,074 

0,057 

0,805 
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6. DISCUSSÃO 

O objetivo deste presente estudo buscou comparar o perfil de pacientes 

com excesso de peso associado ou não à doença tiroidiana, que frequentam o 

ambulatório de obesidade. 

A prevalência da obesidade na população total estudada foi de 80,6%, 

bem superior a encontrada na população geral, que é de menos de 20% para a 

população mundial (1)(11). Através de dados do IBGE, estima-se que no Brasil 

cerca de 60,3% da população de 18 anos ou mais de idade possui excesso de 

peso. Com relação a população feminina, foco deste presente estudo, sabemos 

que os distúrbios da tireoide são mais frequentemente encontrados nela, sendo 

que a diferença no gênero pode ser explicada pela natureza autoimune dessas 

alterações na glândula tireoide, ainda levando em consideração os efeitos dos 

hormônios esteróidais no sistema imune (17). 

Dentre as patologias tiroidianas, sabemos que o hipotireoidismo é um 

distúrbio tiroidiano mais prevalente na população feminina e idosa, além de ser 

mais comum em pacientes portadores de doenças autoimunes já pré-existentes, 

como diabetes melitus tipo 1 (17)(16). Na população estudada, das 19 pacientes 

com hipotireoidismo, 10 eram idosas, levando em consideração idoso como ≥ 60 

anos. Na população brasileira em geral, temos que esta patologia acomete 2% 

das mulheres e 0,2% dos homens na idade adulta, com o número crescendo 

após os 65 anos: 6 % em mulheres, 2% em homens (30). Assim, a prevalência 

nas pacientes estudadas foi superior à encontrada na população geral.  

Com relação a segunda patologia tiroidiana mais encontrada neste 

estudo, temos que os nódulos tiroidianos também são mais frequentes em 

mulheres e idosos, com uma incidência entre 4 e 7% em mulheres e 1% em 

homens que apresentam nódulo palpável. Porém, estudos guiados por 

ultrassonografia mostram que estes números são ainda maiores, variando de 19 

a 67% (19). Nessa população, a prevalência foi de 14,2% das mulheres, mas 



36 
 

não foi realizado rastreamento com USG para nódulos, o que justifica os achados 

de prevalência.  

O hipotireoidismo é bem correlacionado tanto com a obesidade quanto 

com a hipertensão arterial sistêmica, demonstrado inclusive no presente estudo, 

em que estas foram as comorbidades mais encontradas na população com tal 

disfunção tiroidiana (73,70%, ambas). Com relação a obesidade, temos que o 

ganho de peso gradual e constante, concomitantemente a um baixo gasto 

energético, acarreta no desenvolvimento de mais adiposidade, regulando a via 

hipotalâmica-pituitária-tiroidiana, o que pode alterar o funcionamento da glândula 

tireoide (6). Já com relação à HAS, a elevação do TSH, extremamente frequente 

nos casos de hipotireoidismo primário, pode levar à alterações na função 

endotelial vascular e também um aumento na resistência vascular periférica, que 

estão fortemente correlacionados com a elevação dos valores pressóricos, 

especialmente na pressão arterial diastólica  (31).  

A obesidade é uma doença hipertrófica resultante do aumento no número 

ou tamanho dos adipócitos individuais. Elevações nos valores do TSH podem 

aumentar o número de adipócitos promovendo a transformação de pré-

adipócitos em adipócitos maduros (32). Além disso, o tecido adiposo pode 

estimular a síntese e a ação do TSH e dos hormônios tiroidianos, possivelmente 

pela ação da leptina, uma adipocina, que pode acabar gerando estímulos ao 

TRH, levando, consequentemente, a uma maior secreção de TSH (11)(29). 

Nesse contexto, sabemos que a clínica clássica do hipotireoidismo primário, em 

que ocorre um aumento dos valores de TSH, é uma elevação no peso. 

Contrariamente, neste estudo, mulheres sem hipotireoidismo apresentaram 

maiores valores de IMC e circunferência abdominal com relação às mulheres 

diagnosticadas com tal patologia, provavelmente porque a maior parte dessas 

mulheres vinham em tratamento para a disfunção tiroidiana.  

Acerca da relação entre o TSH e o IMC, estudos apontam forte correlação. 

Um estudo de coorte realizado na Noruega acompanhou mais de 15.000 

indivíduos eutiroidianos, durante cerca de 11 anos, apresentando que um 

aumento de 1 mIU / L no TSH sérico levou a um aumento de 0,9 kg no peso e 
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um aumento de 0,3 kg/m2 com relação ao IMC na população feminina, enquanto 

que, nos homens, para cada acréscimo de 1 mIU / L no TSH sérico, gerou um 

aumento de 0,8 kg e 0,2 kg/m2 no IMC (29). Concomitantemente, um outro 

estudo realizado na Espanha, com 778 eutiroidianos, o TSH e IMC foram 

positivamente correlacionados, e indivíduos com níveis séricos de TSH fora dos 

valores de normalidade apresentaram os maiores valores de IMC (29). O 

presente estudo demonstrou correlação positiva com significância estatística 

entre o IMC e TSH. Em contraponto, Zhang et al. demonstraram que a correlação 

entre IMC e TSH era positiva apenas quando o IMC ≥25.3 kg/m2, além de que 

pacientes com câncer de tireoide possuíam uma correlação negativa.  

Acredita-se essa correlação possa acontecer por ação da leptina, cujos 

níveis estão conectados com os valores de TSH. Ademais, temos a hipótese de 

que o nível de hormônio estimulador da tireoide em obesos decorre de uma certa 

resistência ao hormônio T3, sendo que a elevação dos valores de TSH ativam o 

eixo hipotalâmico-hipofisário-tiroidiano, ocasionando o aumento do gasto de 

energia para prevenir o ganho de peso (11). 

Luboshitzky et al. (33) descreveram que a tensão arterial diastólica média 

(TAD) foi significativamente maior em pacientes com hipotireoidismo subclínico 

(HSC), enquanto a tensão arterial sistólica média (TAS) não foi estatisticamente 

diferente entre grupos eutireoideo e com tal modalidade de hipotireoidismo. O 

presente estudo não demonstrou significância estatística entre as diferenças das 

médias da TAD e TAS em pacientes com e sem hipotireoidismo; Um estudo com 

240 pacientes com HSC e 480 pacientes de grupo controle, realizado na 

Espanha, não apresentou diferenças significativas na prevalência de hipertensão 

entre os dois grupos, sendo ainda corroborado por outro artigo, este com 6998 

pacientes, com a mesma não relação entre as partes (34)(35). Além disso, um 

estudo longitudinal que acompanhou pacientes durante 5 anos consecutivos não 

relatou associação entre o aumento dos valores de TSH  e alterações nos 
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componentes da pressão arterial (36). 

Outra correlação estudada entre função tiroidiana e HAS é através do T4 

Livre. Pen cai et al. demonstraram que a concentração de TSH é negativamente 

correlacionada com o nível deste hormônio tiroidiano nos indivíduos 

eutiroidianos, porém com efeitos complementares na alteração da pressão 

arterial (37). Essa concordância pode ser explicada justamente pela 

apresentação clínica do hipotireoidismo primário, que, concomitantemente ao 

aumento de TSH, infere diminuição dos níveis do T4 (17). O presente estudo 

confere tendência a significância estatística com correlação positiva moderada 

entre tal hormônio e hipertensão, o que apoia ainda mais a relação entre HAS e 

concentrações do TSH. 

Ainda sobre o T4L, observa-se uma diminuição da frequência de 

dislipdemia com relação à elevação dos valores deste hormônio tiroidiano, ainda 

mais quando a levotiroxina é usada no tratamento desta patologia, reduzindo 

níveis de colesterol, LDL-c e triglicerídes, representando uma melhora no perfil 

lipídico, reduzindo a probabilidade de desenvolvimento de eventos 

cardiovasculares (38). Como resultado do atual estudo, demonstramos 

exatamente essa correlação entre o T4L e o triglicerídeos, com significância 

estatística e uma correlação negativa moderada. Acerca do colesterol total, 

apresentamos uma tendência a significância estatística, com correlação negativa 

também moderada. 

A etiologia multifatorial da obesidade e da hipertensão arterial interferem 

no decorrer do desenvolvimento destas comorbidades, principalmente o fator 

hereditário, estilo de vida, sexo e idade, o que, consequentemente, contribui para 

o reforço destes fatores sobre as disfunções tireoidinas (39). Nesse contexto, 

hipotireoidismo subclínico e hipertensão foram relacionados à idade e sexo, com 

correlação significativa, envolvendo 49.433 indivíduos normotiroidianos e 7.719 

pacientes com HSC, sendo mais frequentes em mulheres e com idade menor 

que 65 anos, o que assemelha-se à população em questão (100% mulheres, 

idade média de 59 anos) (40). Além disso, o estudo de saúde do adulto mostrou 

que a baixa renda é um fator que pode acarretar em uma maior frequência das 

patologias supracitadas (41). Corroborando com esse fato, a população 

estudada é, em sua maioria, composta por mulheres com até 2 salários mínimos 
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(53,3%). 

A população estudada foi composta apenas por mulheres, decorrente da 

frequência abundamente maior destas ao ambulatório. Isso pode ser atribuído a 

diversas razões, como a resistência em que a população masculina possui de 

procurar serviços de saúde, principalmente ambulatórios de atenção básica (40). 

De acordo com uma pesquisa feita pelo Orlando Health, os principais motivos da 

população masculina para se ausentarem dos cuidados médicos são um 

excesso de tarefas diárias, medo de descobrir problemas incurávies, além do 

constrangimento de alguns exames, como exame de próstata ou o toque retal.  

Os principais pontos fortes deste estudo incluem uma população 

específica, sendo que o acompanhamento e o tratamento podem ser mais 

focados, além de abranger exame físico, médico e informações variávies de 

indicadores laboratoriais. As limitações encontradas ao decorrer deste trabalho 

abrangem ausência de algumas informações importantes nos prontuários de 

certas pacientes, ademais de ser um estudo apenas com mulheres brasileiras, o 

que traz um bônus, mas também um ônus. Com isso, é possível que a ausência 

de alguns dados pode ter alterado, mesmo que minimamente, os resultados em 

demonstrados. Além disso, um ponto-chave para o melhor estabelecimento da 

relação obesidade e disfunções tiroidianas é a concentração sérica da leptina. 

Mais estudos com o acréscimo deste fator são necessários para melhor 

correlação.  
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7. CONCLUSÃO 

Este estudo transversal demontrou uma maior frequência do 

hipotireoidismo e de nódulos tiroidianos em mulheres com excesso de peso, em 

comparação com as outras patologias em questão, o que acompanha a literatura 

atual, sendo o hipotireoidismo mais frequente do que o descrito na população 

geral. Mulheres sem essa patologia apresentaram maior circunferência 

abdominal e IMC quando comparadas à população feminina com este distúrbio, 

contrariando a literatura, provavelmente por muitas já estarem em tratamento. 

Foi encontrada ainda uma forte correlação entre o IMC e o TSH, o que corrobora 

para uma maior associação entre obesidade e alterações na tireoide.  
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APÊNDICE A 

 

(para utilização do pesquisador) 

Data: ____/____/______       Entrevistador:_______________________Número:___________ 

Registro_________________                      Data da última consulta: ------------- Duração do acompanhamento:  

1-Identificação   

Nome: ____________________________________________________ 
Sexo: (   ) 1. Fem   

(   ) 2. Masc 

Endereço: _________________________________________________________________________ 

Bairro: ___________________________Cidade:_______________________________________ 

CEP: ________________ Telefone fixo_________________  Celular:___________________ 

Escolaridade: ____________________________ 
Renda Informada: 

________________________ 

Data de Nascimento:____/____/____ 
Idade: ______ 

Cor da 

pele 
(  ) 1. Branco (  ) 2. Pardo (  ) 3. Negro 

2-Marque com um X se o paciente referir estas doenças 

1. (   ) Disglicemia  

           (   ) DM     (      ) Glicemia alterada sem diagnóstico de DM 

2. (   ) Hipertensão arterial - Pressão Alta               

3. (   ) Dislipidemia – Gordura no sangue                 

4. (   ) Esteatose hepática  - Gordura no fígado        

5. (   )Cardiopatias – Doença do coração                

    (   )  IAM ou angina    (    )  AVC     (    )   DVP 

6.  (   ) Doença da tireoide   

     (   ) Hipotireoidismo    (    )  Nódulo 

7.  (   )Problema na vesícula  

8.  (   )Neuropatia Periférica – dormências nos 

pés  

9.   (   )Pé diabético – úlceras nos pés  

10. (   )Nefropatia - doença nos rins  

3-História do Excesso de Peso  

Início da obesidade: (    ) Infância (até 11a) 
                                    (    ) Adolescência (12 aos 18) 

(    ) Idade adulta ( > 18 a)  

Fatores desencadeantes    

(    ) Após Casamento 

(    ) Durante ou após gestações 

(    ) Anticoncepcionais 

(    ) Menopausa (    ) Com TRH   (   )  Sem TRH 

(    ) Parou de fumar  

Peso ao nascer: _________    Documentado: 

Sim (   ) 

Idade Gestacional_________                          

Não (   ) 

Fatores desencadeantes: 

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________ 
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Tratamento Prévio:  

(     )  Dieta apenas    (    )  com acompanhamento     (     ) sem acompanhamento 

(     )  Medicação   _________________________________________ 

Data do fim do último tratamento _____________________________________ 

 

4. Sintomas Associados 

 

(   ) Roncos     

(   ) Sonolência 

(   ) Edema de MMII  

(   ) Tontura 

(   ) Dor lombar 

(   ) Dor articular 

(   ) Claudicação 

(   ) Síncope 

(   ) Dor precordial  

(   ) Tosse 

(   ) Azia 

                                                  

Outros simtomas:  

 

4. Medicações em uso 

 

Medicação Dose 
Uso Regular (SIM 

ou NÂO) 

   

   

   

   

   

5. Hábitos de vida 

Fuma  

(   )1.Sim  

(   )2.Não 

Quantos cigarros dia? ____ 

Há quanto tempo? _______ 

Fumante Passivo 

(   )   Sim 

(   )   Não 

Passado de tabagismo 

 

Número de cigarros dia 

Duração do tabagismo 

Parou há quanto tempo 

(   ) 1. Sim    

(   ) 2. Não 

_____________ 

_____________ 

_____________ 

4-Exame físico –  
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PA 1 (início) _____________ 

PA (última consulta): ______________ 

Peso (início):__________ 

Peso (última consulta):_________ 

Circ. Braço: _____ 

Altura: _______ 

IMC (início): 

_______ 

IMC (última 

consulta): _________ 

Pele (    )Acantose  
Local: 

__________________ 
 

 

Outras alterações: ________________________________________________________________________ 

 

Cavidade oral 

 

  

(   )Normal  

(   )Periodontite  
Orofaringe 

(   )Normal  

(   )Inflamada  

Tireóide  (   ) Normal      (   ) Bócio     (   ) Nódulos 

 

Aparelho Respiratório (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Aparelho CV (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Abdômen (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Osteoarticular (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 

 

 

Vascular Periférico (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 
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Neurológico (     )  Normal     (     ) Alterado ___________________________________________ 
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APÊNDICE B 

Exames laboratoriais 

   

 Primeira 

consulta 

Última consulta  Primeira consulta Última 

consulta 

Eritrograma 

 

 

  Leucograma   

Glicemia 0’  

(mg/dL) 

  Glicemia 120’ (mgl/dL)   

Insulina (mU/L):   HOMA –IR   

Colesterol total 

(mg/dL): 

  Triglicérides (mg/dL)   

HDL c (mg/dL)   LDL Colesterol (mg/dL)   

Creatinina   K   

Mg (mg/dL)   PCR as   

Ácido Úrico 

(mg/dL) 

  AST   

ALT   GGT   
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APÊNDICE C 

 

FICHA DE ACOMPANHAMENTO 

Data Peso CA PA  Peso  Peso 

Total 

 Cintura  Cintura 

total 
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APÊNDICE D 

 

                                                            

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Sra. _________________________________________________________. A Sra está sendo 

convidada para participar do estudo EFEITO DO ACOMPANHAMENTO 

MULTIPROFISSIONAL NO CONTROLE DO EXCESSO DE PESO E COMORBIDADES EM 

MULHERES OBESAS: UMA COORTE RETROSPECTIVA. Este estudo será conduzido pela 

médica Maria de Lourdes Lima, coordenadora do ambulatório de obesidade da Escola Bahiana 

de Medicina, o PEPE, no qual a Sra. vem sendo acompanhada, juntamente com a equipe 

multiprofissional (enfermeira, nutricionista, psicóloga). Ao longo deste acompanhamento você 

realizou consultas e exames, cujo resultado está armazenado no seu prontuário médico. O PEPE 

existe há quinze anos, e todas as pacientes matriculadas no ambulatório serão convidadas a 

participar.  

Caso aceite participar da pesquisa, iremos apenas pegar os dados que estão no seu prontuário, que 

são: peso, cintura, pressão arterial, exames de laboratório no início do tratamento e na última 

consulta, e tem como objetivo um melhor entendimento da obesidade e o que leva a pessoas a 

perderem mais peso do que outras, bem como identificar fatores que possam influenciar no 

controle da pressão , açúcar no sangue e gordura no sangue. 

Este estudo traz como risco, apenas a possibilidade de identificação do participante, entretanto, é 

pouco provável que venha a acontecer, já que é colocado um número para cada paciente que 

participa do estudo, assim o seu nome fica protegido. Serão utilizados os dados do 

acompanhamento que você fez ao longo dos anos no ambulatório e os benefícios podem ser 

muitos. O melhor entendimento do processo da perda de peso pode contribuir para um melhor 

resultado no seu tratamento, o que pode trazer benefícios diretos para a sua saúde geral, com 

melhoria da sua qualidade de vida. Além disto, existem benefícios relacionados ao tratamento de 

muitas das complicações ligadas ao excesso de peso, como pressão alta e excesso de gordura 

(colesterol e triglicérides) e açúcar (pré-diabetes ou diabetes) no sangue, todos eles concorrendo 

para um maior risco de ataque do coração (infarto ou angina) ou de derrame cerebral (AVC).  

As informações obtidas serão sigilosas e divulgadas apenas através de revistas científicas ou 

apresentadas em reuniões, também científicas.  

Por outro lado, se você não quiser participar deste estudo, ou desistir durante o processo, o seu 

acompanhamento clínico no Ambulatório seguirá você continuará sendo atendida da mesma 

forma, sem que isto implique em prejuízo para a sua saúde.  Não haverá qualquer custo para 

participar da pesquisa, nem pagamento para quem participar. 

Todo o material gerado pela pesquisa será guardado no Ambulatório de obesidade por 5 anos de 

acordo com a resolução 466/12. O descarte será feito pela pesquisadora após ter sido triturado em 

fragmentadora de papel. 

Este termo lhe será apresentado pela equipe de enfermagem do ambulatório, e ao assiná-lo você 

estará concordando em participar do estudo. Antes de decidir, faça as perguntas que desejar, da 
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maneira mais franca possível, que estaremos prontos a lhe esclarecer. Este termo tem duas vias 

iguais. Uma ficará com você e outro com o pesquisador. Todas as páginas deverão ser rubricadas 

e a última assinada. 

Em caso de qualquer dano causado pela pesquisa, poderá haver indenização. Em caso de dúvidas 

ou denúncias, o participante poderá procurar o Comité de Ética em Pesquisa. Av. Dom João VI, 

nº 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card.  Salvador-BA.     CEP: 40.285-001.    TEL: (71) 2101-

1921 

Para qualquer outra dúvida, contacte a pesquisadora:  Dra. Maria de Lourdes Lima (Coordenadora 

do Ambulatório de Obesidade da Bahiana Saúde) Tel (71) 99964-6233 , 

mlourdeslima@bahiana.edu.br 

 

Local e data ........................................................... 

Assinatura do paciente ou responsável............................................................................... 

 

Assinatura do Pesquisador                        Impressão Digital:  

 

 

 

 

 

 

  

 

mailto:mlourdeslima@bahiana.edu.br
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