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RESUMO

Introducdo: O progressivo aumento na frequéncia global da obesidade torna
este tema uma emergéncia na area de saude, sendo cada vez mais importante
a referenciagcdo e o maior entendimento sobre suas repercussdes. O peso
corporal é definido por uma estreita conexdo entre o que ganhamos/ingerimos
de energia e 0 que perdemos/consumimos dela. Esse consumo de energia €
influenciado por 2 (dois) topicos principais: exercicio fisico e o gasto energético
de repouso (REE). Visto que os hormdnios tiroidianos participam de inUmeras
vias metabdlicas que influenciam esse REE, refere-se entdo uma certa influéncia
de tiroidopatias na regulagédo do peso e no processo da obesidade. Dentre as
principais alteracdes na tireoide, temos 5 (cinco) representantes: hipotireoidismo,
hipertireoidismo, nédulos na tireoide, a tireoidite e o cancer. Objetivo: Descrever
a prevaléncia de doencas tiroidianas em um grupo de mulheres com sobrepeso
e obesidade, comparar variaveis clinicas e metabdlicas do grupo de mulheres
com e sem hipotireoidismo e testar a associacdo entre IMC e TSH.
Metodologia: Estudo transversal, analitico, com dados pré-existentes, incluindo
mulheres com excesso de peso acompanhadas entre o periodo de 2009 a 2020
no Ambulatério de Obesidade da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
(Saude 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 minimo foi de 25,96
enquanto o maximo foi 54,92 (36,1 + 6,5 kg/m2). A circunferéncia abdominal
média foi de 109,0 cm, com 147,0 como seu valor maximo. A obesidade esteve
presente em 80,6% das pacientes apresentadas. Destas 127 pacientes incluidas
no estudo, 40 (33,1%) apresentavam pelo menos alguma das disfuncdes
tireoidianas. Dessas pacientes, 19 apresentaram hipotireoidismo e 18 nédulos
tiroidianos, sendo de forma isolada ou associadas com outras disfuncbées da
tireoide. As outras apresentaram apenas 1 paciente cada. Foi observado que as
mulheres sem essa disfuncéo tiveram meédia de IMC de 36,5 kg/m2, maior
guando comparada as 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 circunferéncia abdominal (111,5+ 12,7 cmvs 104,7

+ 10,3 cm, p<0,05). Foi observada correlagdo positiva moderada entre IMC e



TSH (r= 0,452, p = 0,038) com significancia estatistica. Além disso, LDL-c
também apresentou correlacdo positiva fraca, porem com apresentou
significancia estatitica (r= 0,225, p= 0,013). O TSH, quando correlacionada aos
valores de triglicerides, colesterol total e CA, demonstrou correlacdo positiva
moderada sem significancia estatistica. O T4 Livre apresentou correlacdo
negativa moderada com os niveis de triglicérides com significancia estatistica.
Conclusao: Este estudo transversal demontrou uma maior frequéncia do
hipotireoidismo e de nddulos tiroidianos em mulheres com excesso de peso, em
comparacao com as outras patologias em questao, o que acompanha a literatura
atual, sendo o hipotireoidismo mais frequente do que o descrito na populacdo
geral. Foi encontrada ainda uma forte correlagao entre o IMC e o TSH, o que

corrobora para uma maior associacao entre obesidade e alteraces na tireoide.

Palavras-chave: Tireoide. Obesidade. Hormonios tiroidianos.



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 Saude Publica
(Saude 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



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. INTRODUCAO

O progressivo aumento na frequéncia global da obesidade torna este
tema uma emergéncia na area de saude, sendo cada vez mais importante a
referenciagao e o maior entendimento sobre suas repercussdes. Desde meados
da década de 1970, o cenério global sofreu alterac6es radicais no que se refere
aos habitos alimentares da populagéo, visto que ocorreu um aumento de renda,
uma mecanizacdo da producdo e, além disso, eclodiu o processo da
globalizacdo do comércio, tornando inimeros alimentos industrializados mais
acessiveis e em conta, observando-se ainda uma reducdo sobre atividades
fisicas e maior sedentarismo (1) (2). Em um passado recente, estimou-se que
mais de 600 milhdes de adultos foram acometidos pela obesidade, projentando-
se ainda, para um futuro préximo, por volta de 2030, que mais de 2 (dois) bilhdes
de pessoas estejam acima do peso e mais de 1 (um) bilhdo sejam obesos (1)
(3). A obesidade e o sobrepeso sao fatores de risco conhecidos para diversas
comorbidades, dentre elas diabetes, hipertensdo arterial sistémica, cancer,

distarbios metabolicos, dentre outros, além de poder levar ao 6bito (4).

O peso corporal é definido por uma estreita conexdo entre o que
ganhamos/ingerimos de energia e 0 que perdemos/consumimos dela. Esse
consumo de energia € influenciado por 2 (dois) topicos principais: exercicio fisico
e 0 gasto energético de repouso (REE). Visto que os horménios produzidos na
tireoide participam de inimeras vias metabdlicas que influenciam esse REE,
refere-se entdo uma certa influéncia de tiroidopatias na regulacéo do peso e no
processo da obesidade. Além disso, estudos apontam que até mesmo pequenas
alteracdes funcionais da tireoide ja acarretem drasticas alteracdes nesse REE
(5). Ainda podemos observar uma influéncia 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 hipotalamo-pituitaria-tireoide, levando a mudangas funcionais na
tireoide (6). Assim, sabendo que o contexto da obesidade e das tiroidopatias sao
relativamente comuns no cenario global, e que elas podem estar
interrelacionadas, deve-se dar uma atencao especial a essa associa¢cdo, como

€ interesse desse presente estudo.
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Dentre as principais alteracdes na tireoide, e as que serdo abordadas
agui, temos 5 (cinco) representantes: hipotireoidismo, hipertireoidismo, nédulos
na tireoide, a tireoidite e o cancer. Acerca dos nodulos e do cancer propriamente
dito, nos udltimos 30 anos, temos que seus casos triplicaram, e assim, uma
averiguacao ainda mais continua da tireoide e de fatores que possam levar a sua
disfuncdo sdo fundamentais, ainda mais apdés entender o cenario atual da
obesidade, suas drasticas complicacOes e essa possivel conexao entre os dois
temas (7). Além disso, observou-se que o numero de disfuncdes tiroidianas era
mais prevalentes em mulheres do que na populagdo masculina, essencialmente
guando adultos, o que corrobora ainda mais para a necessidade de estudos com
esse publico (7)(4)(8).

Este presente estudo, entdo, visa analisar a relagédo do excesso de peso
com disfun¢des na tireoide e suas possiveis repercussdes sistémicas. Nao
existem muitos estudos especificos para o publico feminino e genuinamente
esclarecedores sobre este tema. Os existentes trazem apenas comparagdes
entre 0s géneros, com pequenos tamanhos amostrais ou apenas examinando a
relacdo em subgrupos especiais, principalmente com relacdo a idade, em que
as mulheres que acabaram de entrar na pos-menopausa ganham destaque.

Dessa forma, justifica-se a realizacdo desse estudo neste cenario em especifico.
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2. OBJETIVOS
2.1.Primario

Descrever a prevaléncia de doencas tiroidianas em um grupo de mulheres com

sobrepeso e obesidade

2.2.Secundarios

1. Comparar variaveis clinicas e metabolicas do grupo de mulheres com e

sem hipotireoidismo

2. Testar a hipdtese de que existe uma correlagdo entre IMC e

concentracdes séricas de TSH.

3. Testar a associacado entre as concentracfes séricas do TSH e T4 Livre

com perfil lipidico, glicémico e pressao arterial
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1.0besidade

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude) define a obesidade como um
acumulo excessivo de gordura corporal, que acarreta riscos claros a saude dos
individuos, riscos esses que podem ser potencialmente letais, como
dislipdemias, doencas do aparelho cardiovascular, diabetes melitus, cancer.
Atualmente, seu diagndéstico € dado pela relagcdo entre peso corporal (kg) e altura
(m)?2, conhecido como indice de Massa Corporal (IMC), obedecendo valores
acima de 30 kg/m? para tal, sendo que, para valores entre 30 e 34,9, temos o
diagnéstico de obesidade grau |, entre 35 e 39,9 obesidade grau Il e acima de
40, obesidade grau Il (3). Um problema reconhecido dessa relacéo é justamente
a inabilidade de reconhecer a verdadeira composi¢céo corporal dos individuos,
visto que nao separa a dita “massa magra / massa coporal ndo gorda” da
“massa gorda”, sendo esta ultima a mais prejudicial (9). Assim, ndo 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 diagnostico de
obesidade quando calcularmos apenas a proporcao entre peso e altura. Nesse
sentido, o IMC é usado mais no sentido de sua simplicidade e facilidade de uso,

nao deixando, entretanto, de ser uma medida positiva no cenario da obesidade.

Existe, no nosso atual cenario, uma crescente prevaléncia da obesidade
globalmente, que ndo possui relacao direta com o grau de desenvolvimento dos
paises. Em paises emergentes e em desenvolvimento, como o Brasil, vem se
tornando o principal problema de saude, com maior necessidade de atencéo
tanto no quesito prevencao quanto no quesito intervencéo (10). Recentemente,
estimou-se que mais de 13% da populacdo mundial estava com obesidade e
39% com sobrepeso, projetando-se ainda, para as proximas décadas, um
acréscimo ainda maior nesses valores (1)(11). Através de dados de 2019 do
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), estima-se que, no Brasil,
uma em cada quatro pessoas de 18 anos ou mais anos de idade seja obesa, 0
equivalente a 41 milhdes de pessoas. Ja 0 excesso de peso atinge 60,3% da

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

A obesidade surge como uma abordagem pandémica a partir do final do
século XX, por volta dos anos 1980, periodo em que sua prevaléncia ainda era
considerada relativamente baixa, ainda mais pensando nos nimeros atuais (13).
Essa mudanca de prevaléncia, essencialmente no ambiente urbano,
fundamenta-se em caracteristicas inovadoras que diminuem a necessidade de
atividade fisica, como elevadores, escadas rolantes e outros aparelhos, além das
proprias midias digitais, como televisdo, videogames, redes sociais, que

potencializam o sedentarismo (12).

Nesse ambito, torna-se imperativo citar o fenbmeno da “Transigcao
Epidemiolégica”, em que ocorre a mudancga no padrédo de mortalidade de uma
populacdo. No inicio do século passado, as doencas conhecidas como
infecciosas eram as que mais levavam ao Obito, enquanto que, atualmente,
aborda-se o conceito de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT),
principalmente devido as melhorias das condi¢des socioeconémicas, em que a
obesidade se encaixa (12)(14). Em 1930, as doencas infecciosas foram
responsaveis por 46% dos O6bitos, enquanto em 1985 elas representavam
apenas 7% (12). Tratando-se do territorio brasileiro, cogita-se um estagio
intermediario dessa transicdo, visto que as doencas infecciosas ainda sdo
causas frequentes no sentido de mortalidade, mesmo que n&o haja uma

uniformidade por todo o pais (14).

3.2.Tireoide e suas disfuncdes

A tireoide € uma glandula localizada na parte anterior do pescoco,
caudalmente a laringe e sobre os primeiros anéis tragueais, sendo uma das
maiores do nosso organismo (15). Produz os horménios T3 e T4, que sao
responsaveis por garantir uma homestase corporal, estando relacionados com
diversos outros 0rgaos, seja direta ou indiretamente, garantindo um equilibrio

metabdlico e um correto funcionamento organico. A sua fun¢cdo normal requer
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uma conexao de acontecimentos a nivel hipotalamico, hipofiséario e tiroidiano. A
funcdo da glandula tireoide € mantida basicamente pelo TSH (horménio
estimulador da tireoide), secretado pela hipdéfise. A regulacdo da secrecdo do
TSH da-se basicamente pela interacdo entre o tripeptideo hipotalamico TRH
(hormoénio liberador de tireotrofina) e os hormoénios tiroidianos na hipofise

(16)(15).

Disfuncbes, sejam exclusivamente na tireoide ou em qualquer 6rgéo
pertencente a esta via podem acabar gerando graves danos a atividade
corpOrea, necessitando maior atencdo tanto como prevencdo quanto no
tratamento (17). Assim, uma anormalidade na fisiologia normal da tireoide pode
gerar uma variedade de disturbios clinicos, incluindo hipotireoidismo,
hipertireoidismo, crescimento excessivo e formacao de nddulos, tireoidites e até
cancer dessa glandula. Além disso, os disturbios da tireoide sdo mais
frequentemente encontrados em mulheres, sendo que essa diferenga no género
pode acabar sendo explicada pela natureza autoimune dessas alteracbes
glandulares, ainda levando em consideracdo os efeitos dos hormonios
esterdidais no sistema imune, 0 que corrobora ainda mais para a importancia do

tema abordado neste artigo (17).

Dentre as disordens abordadas neste estudo, temos:

3.2.1. Hipotireoidismo

O hipotireoidismo encaixa-se em um quadro clinico decorrente da
diminuicdo ou auséncia completa dos hormonios tiroidianos na circulacao
sanguinea, conhecidos como T3 (tri-iodotironina) e T4 (tiroxina), que auxiliam na
manuten¢do da homeostase corporal, mas, quando néo tratado, pode ser letal
(16). O hipotireoidismo é um distarbio tiroidiano mais prevalente na populacao
feminina e idosa, além de ser mais comum em pacientes portadores de doencas
autoimunes ja pré-existentes, como diabetes melitus tipo 1. A prevaléncia em

mulheres varia de 0,6% a 5,9%, dependendo dos critérios diagndésticos e da
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populacdo pesquisada (17)(16). Pode ser subdividido em priméario (quando
ocorre deficiéncia de hormdnio tiroidiano), secundario (deficiéncia do TSH),
terciario (deficiéncia doTRH) e periférico (disturbio fora da tireoide). O secundario
e o terciario podem ser representados como hipotireoidismo central e,
juntamente com o hipotireoidismo periférico, representam menos de 1% dos
casos (16). Além disso, ainda existe a classificacdo em hipotireoidismo congénito
e subclinico, sendo o congénito resultante da deficiéncia dos horménios
tiroidianos, essenciais na organogénese do sistema nervoso central na fase
inicial da vida, e o subclinico corresponde a um sinal de insuficiéncia tiroidiana
precoce, demonstrado laboratorialmente com concentragdes de TSH acima dos
valores referéncia e T4 livre dentro dos valores normais (16)(17).

A apresentacéo clinica do hipotireoidismo geralmente apresenta sintomas
como fadiga, fraqueza, intolerancia ao frio, constipacdo, ganho ponderal,
dificuldade de concentracao, irregularidades menstruais em mulheres, disfuncéo
erétil em homens e infertilidade (16). Pacientes que avancem para uma forma
mais grave dessa doenca podem apresentar bradicardia e hipotermia
(16)(15)(17). O bdcio, que representa um aumento do volume da tireoide,
geralmente esta presente nos casos de hipotireoidismo primario, mas ndo € um
sinal muito especifico, pois a auséncia de bécio no exame fisico ndo diferencia

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

O diagnéstico, baseado na suspeita clinica, € confirmado com testes
laboratoriais. No hipotireoidismo primario, o TSH é geralmente elevado, e o nivel
de hormonios tiroidianos livres € diminuido, enquanto que no central o TSH esta
dentro dos limites da normalidade ou diminuido, com um baixo nivel de
horménios tiroidianos livres. Pacientes oligo ou assintomaticos normalmente
apresentam TSH elevado e horménios tiroidianos livres com valores normais, o
que indica a possibilidade de um hipotireoidismo subclinico. A dosagem dos
anticorpos anti-tiroidianos podem ser usados para diagnosticar a causa do

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

O hipertireoidismo representa uma “superativagao metabdlica”, em que
ocorre um acréscimo na funcéo tiroidiana, resultando no aumento dos seus
hormbénios na corrente sanguinea (18). Assim como o hipotireoidismo, o
hipertireoidismo também se apresenta mais em mulheres, sendo que
aproximadamente 0,54% a 2,0% das mulheres sédo afetadas por esse quadro
(17). A causa mais comum do hipertireodismo € conhecida como Doenca de
Graves, que corresponde a uma doenca autoimune, onde ha producdo de
anticorpos contra os receptores do TSH. Além dessa, ainda sdo descritas como
etiologias a tireoidite de Hashimoto, a tireoidite sub-aguda e o bdcio nodular ou

multinodular téxico (17).

O hipertireoidismo pode ser classificado em declarado e subclinico.
Hipertireoidismo declarado é indicado por baixas concentracdes séricas TSH
com elevacao das concentracdes séricas de T3 e/ou T4. Ja o hipertireoidismo
subclinico é caracterizado por TSH sérico decrescido, com valores de T4 e T3
dentro da normalidade (18). Sobre a prevaléncia do hipertireoidismo subclinico,
temos que € mais prevalente no sexo feminino e em pacientes com mais de 60

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

O quadro clinico geralmente demonstra sintomas como intolerancia ao
calor, palpitacGes, dispneia desencadeada aos esforcos, apetite excessivo,
perda ponderal e irregularidades menstruais, que, por sua vez, ndo sdo muito
especificos, podendo verificar-se quadros com paciente assintomaticos ou
sintomas atipicos, como ganho ponderal, que é mais comum no hipotireoidismo,
além de constipacdo. No exame fisico desses pacientes, verifica-se
normalmente tireoide com tamanho anormal, geralmente aumentada,
taquicardia, taquipneia, aumento na pressdo de pulso, hiperreflexia e

extremidades mais aquecidas do que o normal (17)(18).
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O diagndstico, assim como nos casos de hipotireoidismo, é feito
laboratorialmente, com testes de func¢éo tireidiana, podendo ser necesséria USG
da tireoide e cintilografia da glandula. Valores de T4 livre elevados com um nivel
de TSH indetectavel é sugestivo de um quadro compativel com o
hipertireoidismo. Entretanto, alguns pacientes com doenca de Graves, a principal
causa de hipertireoidismo, podem apresentar T3 elevado, T4 livre normal e baixo
nivel de TSH. Portanto, em pacientes que estdo clinicamente com uma
“superativacdo metabdlica”, com TSH indetectavel e T4 livre normal, valores de
T3 devem ser medidos. O quadro subclinico normalmente demonstra baixo nivel
de TSH com T4 e T3 livres dentro dos valores de referéncia. A dosagem positiva
do anticorpo contra o receptor do TSH (TRAB), sela o diagnéstico de doenca de
Graves (18)(17).

3.2.3. Nodulos tiroidianos

Os ndédulos tiroidianos apresentam-se como a principal manifestacédo
clinica entre os distarbios da tireoide, com uma prevaléncia de cerca de 10% em
adultos (19)(20). Os nédulos da tireoide também sdo mais comuns em mulheres
do que em homens (17). O exame fisico da tireoide, que envolve a palpacéo, é
bastante impreciso, principalmente quando comparado com a prevaléncia dos
nodulos em autOpsia e na ultrassonografia (17). Estudos epidemiolégicos
realizados em areas ricas em iodo tém demonstrado que 4 a 7% das mulheres
e 1% dos homens adultos apresentam nédulo palpavel, enquanto que o
ultrassom demonstrou taxas entre 19 a 67%, com maior incidéncia em mulheres
e idosos (19). J4 a autopsia, mesmo em pacientes sem apresentacao clinica de

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

Mesmo que a maioria dos ndédulos tiroidianos tenham carater benigno,
com indices entre 90 e 95% dos casos, uma das grandes preocupacdes na
identificag&o dos nodulos de tireoide é a presencga de cancer nessa glandula (19).
Para essa identificacdo, € importante o conhecimento da historia clinica do
paciente, mesmo que esta ndo seja tdo sensivel, buscando sinais de

malignidade, tais como crescimento rapido da nodulacdo, nédulo endurecido,
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historico familiar de cancer de tireoide, fixacdo a estruturas adjacentes, dentre
outras (19).

Todos os pacientes com noédulos tiroidianos requerem testes de funcéo
tiroidiana, com dosagem de TSH inicialmente. Se a concentracao de TSH estiver
subnormal, medidas de T4 e T3 livres deverdo ser solicitadas para verificar se
h& presenca de disfungdo tiroidiana, além da dosagem de anticorpo anti-
peroxidase, se necessario (19) (20). Valores baixos no exame inicial de TSH
reduzem a possibilidade de malignidade. Pacientes com TSH baixo devem
realizar cintilografia da glandula para verificar se o nédulo é funcionante, o que

reduz ainda mais a suspeita de malignidade (19).

A ultra-sonografia (US) da tireoide € um método acurado na deteccédo de
nédulos, sendo um excelente meio para confirmacdo diagndstica pos exame
fisico ou até mesmo para descoberta da disfuncdo (19). A US auxilia na
diferenciacdo de nodulos solidos de cistos mais simples, estes com baixo risco
de malignidade, sendo extremamente Util nesse contexto. Pode ainda servir
como guia em procedimentos como a pung¢ao aspirativa com agulha fina dirigida,
ou ainda aspiracao de cistos e terapia com laser, além de monitorar possiveis

expansdes dos nddulos (19).

A PAAF, ou puncao aspirativa com agulha fina, aparece como um
diagnéstico seguro e eficaz na identificacdo e analise de nddulos tiroidianos,
sendo o método com maior acuracia para distincdo de nédulos malignos de
benignos (17). Esse procedimento deve ser realizado em presenca de nodulos
maiores que 1 cm ou com caracteristicas ultra-sonogréaficas que indiquem
malignidade ou historia clinica de risco, exceto quando ha suspeita de nédulo
funcionante (19). Em caso de PAAF negativa, ndo € necessario 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 avaliagcdo dos nodulos é evidenciada pela diminuicdo do

namero de pacientes submetidos a cirurgia (17).

3.2.4. Cancer de tireoide

O céancer da glandula tireoide € descrito como a neoplasia maligna mais
comum relacionada ao sistema enddécrino, abordando cerca de 95% dos casos
gue ocorrem nesse sistema (21). Sua prevaléncia vem aumentando desde o final
0 século XX, porém sem alteracdes significativas na morbimortalidade e na
sobrevida das populacdes (21)(22). Nos ultimos anos, seus numeros vem
aumentando, j& sendo encontrada como a quarta neoplasia de cunho maligno
mais frequente na populacao feminina brasileira (17)(23). As projecdes indicam
gue esse tipo de neoplasia ocupara a quarta posicdo entre as neoplasias

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

Podemos classifica-las baseada nos tipos histolégicos de carcinoma de
tireoide, em que observamos o papilifero, folicular e anaplasico. Os carcinomas
papilifero e folicular correspondem a grande maioria dos casos, abrangendo
mais de 90% dos casos. O carcinoma papilifero € o mais comum, tende a dar
metastases na via linfatica e tem excelente progndstico na grande maioria dos
casos. O carcinoma folicular possui desenvolvimento gradual e ndo abrupto,
além de apresentar um bom prognéstico, diferindo do carcinoma papilifero pela
extensdo em que metastases a distancia ocorrem com mais frequéncia, podendo
acometer orgaos fundamentais para a homeostase corporal, como os pulmdes.
O carcinoma anaplasico, também conhecido como indiferenciado, é o mais
agressivo, nédo respondendo aos tratamentos habituais e geralmente levando

para o 6bito (24).

3.2.5. Tireoidite

As tireoidites formam um grupo de distarbios da tireoide com alta
prevaléncia no cenério atual, com carater autoimune, agudo ou crénico (25). A

principal forma de apresentacao é a tireoidite de Hashimoto, descrita inicialmente
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em 1912. Sua incidéncia € maior em mulheres, em jovens e até pessoas de meia
idade. A incidéncia mundial da tireoidite de Hashimoto é de aproximadamente
5% (26). No quadro clinico e exame fisico, percebe-se um aumento progressivo
da glandula tireoide (bécio) e, frequentemente, aparecimento de hipotireoidismo.
Esse bocio pode permanecer inalterado por décadas, mas com frequéncia pode
aumentar o volume (26)(25). Seu diagnostico abrange historia clinica, testes de
concentracdes de hormonios tiroidianos e presenga ou ndao de autoanticorpos,
engquanto que niveis elevados de anti-TPO e anti-Tg sdo bastante frequentes,
com o anti-TPO positivo em cerca de 80% dos pacientes com essa disfuncéo
tiroidiana (26).

Além da tireoidite de Hashimoto que € a mais comum, existem outros tipos
de inflamacdo da glandula, como a pdés-parto, a subaguda e a induzida por

drogas ou radiacado (27).

3.3.Relacdo doencatiroidiana — sobrepeso/obesidade

A obesidade reflete um desequilibrio entre entre o que
ganhamos/ingerimos de energia e o que acabamos perdendo/consumindo dela.
O consumo da energia reflete a associagéo entre o exercicio fisico realizado pelo
nosso corpo aliado ao gasto energético de repouso (REE), sendo esse REE, em
condic¢des ideais, realizado em um ambiente termicamente neutro, ao acordar
pela manha apo6s 12 horas de jejum (5). Esse REE faz parte do gasto energético
basal do individuo, que varia com a quantidade de massa magra de cada pessoa,
da idade, sexo, etnia e histérico familiar (28). No caso da obesidade, ocorre um
balanco positivo, inferindo uma maior ingestdo quando comparada ao gasto,
sendo que esse excesso de energia € transformado em lipidios (5)(2). Nesse
ambito, ocorre participacdo da tireoide e de seus horménios, que acabam por
influenciar esse REE, podendo altera-lo, correlacionando entdo, direta ou
indiretamente, obesidade e disfuncdes tiroidianas (5). O ganho ponderal
progressivo e incessante acarreta no desenvolvimento de tecido adiposo,
regulando e acionando a via hipotalamica-pituitaria-tiroidiana, levando a

mudancas funcionais na tireoide (6).
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A obesidade e a glandula tireoide fixam uma “via de méao dupla”, em que
temos distarbios da tireoide acabam infuenciando o peso e consequentemente
o IMC, além de termos a obesidade atuando na funcao tiroidiana (2)(4).
Alteracdes dessas fungBes da tireoide sdo bastante prevalentes em individuos
obesos. Estudo realizado com 783 pacientes com IMC > 30 kg/m?indicados para
realizacdo de cirurgia bariatrica revelou que cerca de 20% destes apresentavam
alteracdes de TSH e hormonios tiroidianos (29). Além disso, uma analise de
dados realizada pela National Health and Nutrition Examination Survey, nos anos
de 2007 e 2008, com mais de 3000 adultos sem altera¢cdes nem histérico familiar
de doenca na tireoide, o ganho de peso, aumento de IMC e da circunferéncia

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

Estas alteracbes nos valores de TSH sérico e T3 possivelmente possuem
relacdo com a leptina, uma adipocina, que corresponde a um hormonio peptidico
secretado pelas células adiposas em propor¢do com a massa de tecido adiposo
depositada, servindo, entdo, como um sinal para o0 sistema nervoso com
informacdes sobre o balan¢o energético do organismo em questéo (29)(11)(24).
Essa adipocina pode acabar gerando estimulos ao TRH, seja diretamente sobre
0s neurdnios hipotalamicos secretores de TRH ou ainda indiretamente, atuando
na regulacéo da expressao da pré-opianomelanocortina (POMC) e do horménio
melandcito estimulante (a-MSH), que acabam por estimular expresséo do TRH
levando, consequentemente, a uma maior secre¢do de TSH (11)(29). Além
disso, ainda é responsavel pela conversdo de T4 em T3, pela ativacdo de
algumas enzimas, conhecidas como desiodinases, auxiliando no aumento da
taxa metabolica basal (11). Estudos sugerem ainda que a relacdo entre TSH e
leptina seja mutua, em que temos a leptina influenciando na maior secrecéo de
TSH, e esse TSH ainda possuindo efeito estimulatorio sobre a secrecdo da
leptina, gerando, assim, um ciclo vicioso (29). Pacientes com hipotireoidismo
evidente, geralmente apresentam quadro clinico de ganho de peso, e 0s
portadores de hipertireoidismo frequentemente demonstram perda ponderal
(28)(18)(16), ratificando ainda mais que, por influenciarem no metabolismo

basal, estas disfungdes tiroidianas provocam alteragao ponderal.
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Ademais, a obesidade vem sendo fortemente relacionada com o risco de
desenvolvimento de cancer, inclusive o de tireoide, com participacéo de diversos
fatores intrinsecos, tais como resisténcia a insulina, adipocinas inflamatorias e o
fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-1) (24). Pacientes com
sobrepeso e obesidade apresentam risco maior de desenvolvimento de cancer
de tireoide quando comparados a individuos sem alteracdo ponderal e no IMC.
Uma aglomerado de estudos com mais de 10.000 participantes demonstrou um
risco 29% maior de desenvolvimento e progressédo de cancer de tireoide em

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

3.4.Relacédo TSH e IMC

Estudos recentes apontam forte correlacdo entre IMC e niveis sérico de
TSH. Um estudo de coorte realizado na Noruega acompanhou mais de 15.000
individuos sem anormalidades de tireoide, durante um periodo de cerca de 11
anos, demonstrando que, na populagcédo 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/m?
com relacdo ao IMC, enquanto que, na populacdo masculina, para cada
acréscimo de 1 mIlU / L no TSH sérico, gerou um aumento de 0,8 kg e 0,2 kg /
m?no IMC (29).

Em um estudo transversal realizado na Espanha, com 778 eutiroidianos,
o TSH e IMC foram positivamente correlacionados, e individuos com niveis
séricos de TSH fora dos valores de normalidade apresentaram o0s maiores
valores de IMC. Porém, quando restrito a individuos que apresentam o anticorpo

anti-TPO detectéveis, essas relacdo positiva ndo era mais encontrada (29).

Acredita-se que o nivel de TSH em obesos decorre de uma certa
resisténcia ao horménio T3 (tri-iodotironina), em que esse aumento de TSH
representa a ativacdo do eixo hipotalamico-hipofisario-tiroidiano, a fim de

aumentar o gasto de energia para prevenir o ganho de peso. Outra explicacdo
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coerente para essa correlacdo se da pela acédo da leptina, cujos niveis estao

conectados com os valores de TSH (11).
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4. METODOLOGIA
4.1.Desenho do Estudo
Estudo transversal, analitico, com dados pré-existentes.
4.2.Populacédo do estudo
4.2.1. Populagao Alvo
Mulheres com excesso de peso.
4.2.2. Populacédo disponivel

Mulheres com excesso de peso acompanhadas entre o periodo de 2009 a 2020
no Ambulatério de Obesidade da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica

(Saude Bahiana), na cidade de Salvador-BA.
4.3.Critérios de incluséo

Mulheres com mais de 18 anos de idade.
4.4.Critérios de excluséo

Pacientes que possuam dados incompletos no prontuario.
4.5.Local e periodo do estudo

Dados colhidos no Programa de Estudos sobre o excesso de peso (PEPE),
ambulatério multiprofissional para atendimento a pacientes com excesso de
peso, em funcionamento ha 15 anos, atendendo a pacientes pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). O estudo foi realizado através de dados secundarios, colhidos

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

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

no ambulatério que preencheram os critérios de incluséo e exclusao.
4.7.Instrumentos de coleta de dados

Revisdo das informacgfes de prontuario das pacientes, através de uma ficha,

contendo dados clinicos e laboratoriais extraidos do banco de dados, como:
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idade, IMC, antecedentes meédicos 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
avaliacdo de possiveis associacfes entre tireiodopatias e obesidade. Na
primeira consulta no ambulatério é preenchida uma ficha de atendimento padrao
(APENDICE A) e nas subsequentes uma ficha de acompanhamento (APENDICE
B) e de exames laboratoriais (APENDICE C).

4.9.Tipos de variaveis em saude

Variavel preditora: idade, peso, IMC, Graus de obesidade, perfil glicémico
(normal, pré-diabetes, diabetes), perfil lipidico (Normal, Hipercolesterolemia
isolada, hipertrigliceridemia, dislipidemia mista, HDL baixo), niveis hormonais
tiroidianos e PA; USG tireoide. Os exames laboratoriais também foram tratados

como variaveis continuas.
Variavel de desfecho: Tiroidopatia;
4.10. Defini¢cdes utilizadas
e Valores de referéncia para o peso: peso normal IMC: <25kg/m?,
sobrepeso: IMC 225kg/m? e menor que 30kg/m?, obesidade grau I: IMC 2

30kg/m? e menor que 35, obeside grau Il: IMC = 35kg/m? e menor que 40,

obesidade grau lll: IMC 240kg/m?. Conforme Diretrizes Brasileiras de

Obesidade, de 2016.

e Definicdo da hipertenséo: de acordo com a 72 Diretriz Brasileira que utiliza
0s seguintes valores de referéncia para hipertensao arterial: estagio | =

140/90 mmHg, estagio Il = 160/100 mmHg, estagio Il = 180/110 mmHg.

e Perfil lipidico (CT, TG, HDL-c, LDL-c): Considera-se desejavel CT < 190
mg/d, HDL-c > 50mg/dL, LDL < 130mg/dL e TG < 150mg/dL. Em relacdo
ao LDL-c, os valores de referéncia variam de acordo com a estratificagéo

de risco cardiovascular. Sendo assim, pacientes com baixo risco, espera-
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se encontrar LDLc <130 mg/dL; pacientes com risco intermediario LDL-c
< 100 mg/d; pacientes com alto risco LDL-c < 70 mg/dL; pacientes com
muito alto risco LDL-c < 50mg/dL. Conforme Atualizagdo da Diretriz de
Dislipidemia, de 2017.

e Perfil glicémico: Glicemia (glicemia em jejum, teste oral de tolerancia a
glicose [TOTG] e hemoglobina glicada [Hb1Ac]: a glicemia em jejum foi
considerada normal até 99mg/dL e para as pacientes com diagndstico
prévio de diabetes, o aceitavel foi até 100 mg/dL e tolerado até 130 mg/dL.
Em relacdo ao TOTG, nos 120 apos ingestao de 75¢g de glicose, caso o
resultado tenha sido > 200mg/dL foi considerado diabetes e > 140 mg/dL
e < 200 mg/dL foi considerado tolerancia a glicose diminuida. 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 ja tivesse 0
diagnéstico prévio de diabetes, o aceitavel foi até 6,9%.

e USG de tireoide: Foi analisado a USG destas pacientes, caso solicitada,
para identificacdo ou nédo de alteragbes ao exame.

e Valores de referéncia: TSH: 0,4 a 4,3 pU/ml, T4 livre: 0,8 a 1,8 nd/dL.

Ambos dosados por eletroquimioiluminescéncia.
4.11. Plano de Anélise de Dados

Para a construcdo do banco de dados e calculos estatisticos foi utilizado o
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS (Versédo
25, SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). Inicialmente foi avaliada a distribuicdo de
dados, com a observacao da distribuicdo sob a curva de Gauss, e andlise pelos
testes de Kurtosis e Skeweness. As variaveis continuas foram descritas pela
média e por desvio padrdo, quando houvesse distribuicdo normal, ou por
mediana e intervalo interquartil, para variaveis sem distribuicdo normal. As
variaveis categoricas foram descritas por proporcao. Para analise da hip6tese de
gue o IMC se correlaciona ao nivel de TSH, foi realizado o Teste da correlacéo
de Pearson ou Spearman a depender da distribuicdo das variaveis. As variaveis
com distribuicdo normal foram submetidas ao teste T de Student, enquanto que
as com distribuicdo anormal ao teste de Mann-Whitney, para posterior
comparacao do perfil de pacientes com e sem hipotireoidismo. Ainda na

comparacao entre estes grupos, foi realizado o teste qui-quadrado para a
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distribuicAo de frequéncias de patologias (Obesidade, DM, SM, HAS e
Hipercolesterolemia).

4.12. Considerac6es Eticas

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica (EBMSP), sob Numero
do Parecer: 4.430.105 de 2020 (ANEXO A). O projeto que originou os dados
iniciais deste trabalho foi aprovado pelo comité de ética, sob o nUmero do parecer
410.493 de 2009. Na ocasiao, todas as pacientes leram e assinaram o Termo de
consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Seguindo a resolucao 466/212, como
se trata de um novo objetivo, as pacientes que continuaram o acompanhamento
no ambulatério foram apresentadas a um novo TCLE (APENDICE D). As
pacientes que ndo estavam sendo mais acompanhadas no ambulatério, foi

solicitado a dispensa do TCLE ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Todas as participantes foram convidadas a participar do estudo durante as
consultas de rotina do ambulatério, buscando evitar custo adicional de transporte
para as pacientes. Feita as orientacdes 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
responsaveis, além da garantia da sua livre participacdo e confidencialidade.

Tal projeto envolve riscos minimos para as pacientes, ja que foi realizada uma
revisdo de prontuarios. O risco se deve a possibilidade de identificacdo do
paciente, que sera minimizado pela utilizacdo do nimero da ordem de entrada
no projeto para identificacdo no banco de dados. Todos os dados coletados
fazem parte da rotina habitual de atendimentos destas pacientes, nenhuma
intervencdo serd feita. A participacdo de todos os individuos foi totalmente
voluntaria e confidencial. Além disso, ndo foi oferecida nenhuma compensacao
financeira. Caso a paciente ndo concordasse em participar do estudo, o seu
acompanhamento seria mantido normalmente. Com os resultados do trabalho,
novas estratégias de acompanhamento poderao ser implantadas com a intencéo
de promover maior perda de peso e controle das comorbidades associadas a

obesidade.
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5. RESULTADOS
5.1.Populacéo 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 minimo foi de 21,96
enguanto o maximo foi 54,92 (36,1 + 6,5 kg/m?). A circunferéncia abdominal
média foi de 109,0 cm, com 147,0 como seu valor maximo. Acerca das
comorbidades associadas as pacientes em questdo, 57 eram diabéticas, 53
dislipdémicas, 92 hipertensas e 102 obesas. A maioria da populagéo era parda
ou preta, com 51,3 e 41,7%, respectivamente. Com relacdo a renda, 39,1%
apresentavam-se com o0 recebimento mensal entre 1SM e <2SM,
correspondendo assim a maior parte do grupo. A tabela 1 apresenta os dados

clinicos e epidemiolégicos das pacientes estudadas.

Tabela 1: Perfil clinico e epidemiolégico das pacientes analisados

Variaveis Valores
(n=127)

Idade (anos) 550+119
IMC (kg/m2) 36,1+£6,5
Circunferéncia Abdominal (cm) 109,0 £ 13,2
Peso 874+171
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 %
Variaveis Valores
(n=127)

Diabetes 452 %
Dislipdemia Prévia 42,1 %
Hipertensao 72,6 %
Obesidade 80,6 %

* Para as variaveis com distribuicdo normal: média.

* Para as variaveis com distribui¢cdo anormal: mediana.

* DP: Desvio Padréo; 11Q: Intervalo Interquartil; IMC: indice de Massa Corporal; SM: Salario Minimo.
* Fonte: préprio autor

A obesidade esteve presente em 80,6% das pacientes apresentadas. O
grafico 2 traz a distribuicao de frequéncia dos graus de obesidade e excesso de
peso has pacientes em estudo, observando uma maior prevaléncia do grau 3

nesta populacéao.

Gréfico 1: Distribuicdo da frequéncia entre excesso de peso e graus de obesidade.

Grau 3

28,20%

Grau 2

25,80%

Grau 1 26,60%

Sobrepeso 19,40%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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 pU/ml, enquanto que a de T4Livre foi de 1,1 pU/ml.

Tabela 2: Perfil laboratorial das pacientes analisados

Variaveis Valores
(n=127)
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TSH (pU/mL) 2,5[1,6-3,7]
Variaveis 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

Triglicerideos (mg/dL)
Hb1Ac (%)
Glicemia de Jejum (mg/dL)

Colesterol Total (mg/dL)

* Para as variaveis com distribui¢io normal: média.
* Para as variaveis com distribui¢do anormal: mediana.

118,0 [84,0-131,0]
6,1[5,7-5,9]
99,4 [91,6-120,9]

185,3+41,0

* DP: Desvio Padrio; T1Q: Intervalo Interquartil; IMC: indice de Massa Corporal; SM: Salario Minimo.

* Fonte: proprio autor

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

menos alguma das seguintes disfuncdes: hipotireoidismo, hipertireoidismo,

cancer de tireoide, noddulos tiroidianos ou tireoidite. Dessas pacientes, 19 (15,0%

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

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

Gréfico 2: Prevaléncia das doencas tiroidianas nas 40 pacientes com alguma disfun¢do glandular
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Fonte: Produzido pelo autor (2021).
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Ao comparar dados clinicos e laboratoriais entre as pacientes com e sem
hipotireoidismo (Tabela 3), foi observado que as mulheres sem essa disfuncao
tiveram média de IMC de 36,5 kg/m?, maior quando comparada as mulheres com
esta patologia, que apresentaram valores de 33,9 kg/m? (p=0,05). Além disso,
as mulheres sem hipotireoidismo apresentaram-se com maior circunferéncia
abdominal (111,5 £ 12,7 cm vs 104,7 £ 10,3 cm, p<0,05). Em relacdo a tenséo
arterial sistdlica e diastélica, ndo houve diferenca estatistica entre 0s grupos,

com esse mesmo resultado para os exames laboratoriais.

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

Variaveis C/ Hipotireoidismo S/ Hipotireoidismo p
(n=19) (n=108)

Idade (anos) 59,0 [51,5-67,0] 54,0 [45,0-62,0] 0,096
IMC (kg/m?) 33,9 [29,8-36,8] 36,5 [31,8-41,6] 0,050
CA (cm) 104,7 + 10,3 1115+ 127 0,040
Tensdo arterial sistélica (mmHg) 137,0 [121,5-146,3] 130,0 [120,0-144,5] 0,543
Tensdo arterial diastélica (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 variaveis com distribuicdo normal: média.
* Para as variaveis com distribui¢do anormal: mediana.
* Fonte: Produzido pelo autor (2021).

Quanto a frequéncia das comorbidades no geral, obesidade, hipertenséo
arterial sistémica e a sindrome metabolica 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

0s pacientes com hipotireoidismo. Esses dados podem ser vistos no Gréfico 3.
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O grafico em questdo considerou 108 pacientes sem hipotireoidismo e 19 com
esta disfuncéo tiroidiana.

Gréfico 3: Prevaléncia das comorbidades entre as pacientes com e sem hipotireoidismo

81,90%

73.70%
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72,40% 73.70%

41 30%
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M Pzcientes sem Hipotirecidismo M Pacientes com Hipotireoidismo

* Acerca do teste qui-quadrado, todas as patologias apresentaram p<0,05 na comparagao entre 0s grupos.
* Legenda: HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica); DM (Diabetes Mellitus); SM (Sindrome Metabdlica).
* Fonte: Produzido pelo autor (2021).

Foi observada correlagéo 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 significancia
estatistica, conforme apresentado na tabela 3. Além disso, LDL-c também
apresentou significancia estatitica, mas como correlacdo positiva fraca (r=
0,225, p=0,013).

Tabela 3: Correlagéo entre o indice de Massa Corporal e dados clinicos e laboratoriais.

Dados clinicos e laboratoriais IMC

r P
T4 Livre -0,010 0,967
TSH + 0,452 0,038
CA (cm) + 0,830 0,000

Colesterol total (mg/dL) + 0,150 0,097
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Dados clinicos 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 triglicerides, colesterol total e
CA, demonstrou correlacéo positiva moderada sem significancia estatistica,

conforme apresentado na tabela 4.

Tabela 4: Correlagdo entre o TSH e dados clinicos e laboratoriais.

Dados clinicos 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 correlagdo negativa moderada com os niveis de
triglicérides com significancia estatistica, apresentando ainda tendéncia a
significancia estatistica com HAS, com uma correlacéo positiva moderada,

conforme apresentado na tabela 5.

Tabela 5: Correlagdo entre 0 T4 Livre e dados clinicos e laboratoriais.

Dados clinicos e laboratoriais T4 Livre

r p
Triglicérides (mg/dL) - 0,585 0,005
Colesterol Total (mg/dL) - 0,308 0,074
HAS -0,421 0,057

LDL-c + 0,154 0,805
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6. DISCUSSAO

O objetivo deste presente estudo buscou comparar o perfil de pacientes
com excesso de peso associado ou ndo a doenca tiroidiana, que frequentam o
ambulatério de obesidade.

A prevaléncia da obesidade na populacao total estudada foi de 80,6%,
bem superior a encontrada na populacao geral, que € de menos de 20% para a
populacdo mundial (1)(11). Através de dados do IBGE, estima-se que no Brasil
cerca de 60,3% da populacdo de 18 anos ou mais de idade possui excesso de
peso. Com relacéo a populagcao feminina, foco deste presente estudo, sabemos
que os disturbios da tireoide sdo mais frequentemente encontrados nela, sendo
gue a diferenca no género pode ser explicada pela natureza autoimune dessas
alteracdes na glandula tireoide, ainda levando em consideracéo os efeitos dos

hormdnios esterdidais no sistema imune (17).

Dentre as patologias tiroidianas, sabemos que o hipotireoidismo € um

distarbio tiroidiano mais prevalente na populacao feminina e idosa, além de ser
mais comum em pacientes portadores de doengas autoimunes ja pré-existentes,
como diabetes melitus tipo 1 (17)(16). Na populacao estudada, das 19 pacientes
com hipotireoidismo, 10 eram idosas, levando em consideragao idoso como = 60
anos. Na populacdo brasileira em geral, temos que esta patologia acomete 2%
das mulheres e 0,2% dos homens na idade adulta, com o numero crescendo
apos os 65 anos: 6 % em mulheres, 2% em homens (30). Assim, a prevaléncia

nas pacientes estudadas foi superior a encontrada na populagéo geral.

Com relacdo a segunda patologia tiroidiana mais encontrada neste
estudo, temos que os ndodulos tiroidianos também sdo mais frequentes em
mulheres e idosos, com uma incidéncia entre 4 e 7% em mulheres e 1% em
homens que apresentam nodulo palpavel. Porém, estudos guiados por
ultrassonografia mostram que estes nimeros sédo ainda maiores, variando de 19

a 67% (19). Nessa populagéo, a prevaléncia foi de 14,2% das mulheres, mas
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nao foi realizado rastreamento com USG para nodulos, o que justifica os achados

de prevaléncia.

O hipotireoidismo é bem correlacionado tanto com a obesidade quanto
com a hipertensao arterial sistémica, demonstrado inclusive no presente estudo,
em que estas foram as comorbidades mais encontradas na populagédo com tal
disfuncéo tiroidiana (73,70%, ambas). Com relacdo 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
hipotalamica-pituitéria-tiroidiana, o que pode alterar o funcionamento da glandula
tireoide (6). Ja com relacao a HAS, a elevacéo do TSH, extremamente frequente
nos casos de hipotireoidismo primario, pode levar a alteracdes na funcao
endotelial vascular e também um aumento na resisténcia vascular periférica, que
estdo fortemente correlacionados com a elevacdo dos valores pressoricos,

especialmente na pressao arterial diastolica (31).

A obesidade é uma doenca hipertrofica resultante do aumento no nimero
ou tamanho dos adipdcitos individuais. Elevacdes nos valores do TSH podem
aumentar o numero de adipocitos promovendo a transformacdo de pré-
adipécitos em adipdcitos maduros (32). Além disso, o tecido adiposo pode
estimular a sintese e a acdo do TSH e dos hormonios tiroidianos, possivelmente
pela acdo da leptina, uma adipocina, que pode acabar gerando estimulos ao
TRH, levando, consequentemente, a uma maior secrecdo de TSH (11)(29).
Nesse contexto, sabemos que a clinica classica do hipotireoidismo primario, em
gue ocorre um aumento dos valores de TSH, é uma elevacdo no peso.
Contrariamente, neste estudo, mulheres sem hipotireoidismo apresentaram
maiores valores de IMC e circunferéncia abdominal com relacdo as mulheres
diagnosticadas com tal patologia, provavelmente porque a maior parte dessas

mulheres vinham em tratamento para a disfuncéo tiroidiana.

Acerca da relacao entre o TSH e o IMC, estudos apontam forte correlacao.
Um estudo de coorte realizado na Noruega acompanhou mais de 15.000
individuos 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 relagao ao IMC na populagao feminina, enquanto
que, nos homens, para cada acréscimo de 1 mlU / 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 individuos com niveis séricos de TSH fora dos
valores de normalidade apresentaram os maiores valores de IMC (29). O
presente estudo demonstrou correlagdo positiva com significancia estatistica
entre o IMC e TSH. Em contraponto, Zhang et al. demonstraram que a correlagao
entre IMC e TSH era positiva apenas quando o IMC 225.3 kg/m2, além de que

pacientes com cancer de tireoide possuiam uma correlagdo negativa.

Acredita-se essa correlacdo possa acontecer por acao da leptina, cujos
niveis estdo conectados com os valores de TSH. Ademais, temos a hipotese de
que o nivel de horménio estimulador da tireoide em obesos decorre de uma certa
resisténcia ao horménio T3, sendo que a elevacéo dos valores de TSH ativam o
eixo hipotalamico-hipofisario-tiroidiano, ocasionando o aumento do gasto de

energia para prevenir o ganho de peso (11).

Luboshitzky et al. (33) descreveram que a tensao arterial diastélica média
(TAD) foi significativamente maior em pacientes com hipotireoidismo subclinico
(HSC), enquanto a tensao arterial sistolica média (TAS) néo foi estatisticamente
diferente entre grupos eutireoideo e com tal modalidade de hipotireoidismo. O
presente estudo ndo demonstrou significancia estatistica entre as diferencas das
meédias 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, ndo apresentou diferencas significativas na prevaléncia de hipertensao
entre os dois grupos, sendo ainda corroborado por outro artigo, este com 6998
pacientes, com a mesma nao relacdo entre as partes (34)(35). Além disso, um
estudo longitudinal que acompanhou pacientes durante 5 anos consecutivos nao

relatou associagdo entre o aumento dos valores de TSH e alteragbes nos
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componentes da presséao arterial (36).

Outra correlacdo estudada entre funcao tiroidiana e HAS € através do T4
Livre. Pen cai et al. demonstraram que a concentracao de TSH é negativamente
correlacionada com o nivel deste hormdnio tiroidiano nos individuos
eutiroidianos, porém com efeitos complementares na alteracdo da presséo
arterial (37). Essa concordancia pode ser explicada justamente pela
apresentacao clinica do hipotireoidismo primario, que, concomitantemente ao
aumento de TSH, infere diminuicdo dos niveis do T4 (17). O presente estudo
confere tendéncia a significancia estatistica com correlacdo positiva moderada
entre tal hormonio e hipertensdo, o que apoia ainda mais a relagéo entre HAS e

concentracdes do TSH.

Ainda sobre o T4L, observa-se uma diminuicdo da frequéncia de
dislipdemia com relacdo a elevacao dos valores deste hormonio tiroidiano, ainda
mais quando a levotiroxina é usada no tratamento desta patologia, reduzindo
niveis de colesterol, LDL-c e triglicerides, representando uma melhora no peffil
lipidico, reduzindo a probabilidade de desenvolvimento de eventos
cardiovasculares (38). Como resultado do atual estudo, demonstramos
exatamente essa correlacdo entre o T4L e o triglicerideos, com significancia
estatistica e uma correlacdo negativa moderada. Acerca do colesterol total,
apresentamos uma tendéncia a significancia estatistica, com correlagao negativa

também moderada.

A etiologia multifatorial da obesidade e da hipertenséo arterial interferem
no decorrer do desenvolvimento destas comorbidades, principalmente o fator
hereditario, estilo de vida, sexo e idade, 0 que, consequentemente, contribui para
o reforco destes fatores sobre as disfuncdes tireoidinas (39). Nesse contexto,
hipotireoidismo subclinico e hipertensdo foram relacionados a idade e sexo, com
correlacao significativa, envolvendo 49.433 individuos normotiroidianos e 7.719
pacientes com HSC, sendo mais frequentes em mulheres e com idade menor
que 65 anos, o que assemelha-se a populagdo em questdo (100% mulheres,
idade média de 59 anos) (40). Além disso, o estudo de saude do adulto mostrou
que a baixa renda é um fator que pode acarretar em uma maior frequéncia das
patologias supracitadas (41). Corroborando com esse fato, a populacdo

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

A populacao estudada foi composta apenas por mulheres, decorrente da
frequéncia abundamente maior destas ao ambulatorio. Isso pode ser atribuido a
diversas razfes, como a-resisténcia em que a populacdo masculina possui de
procurar servi¢os de saude, principalmente ambulatérios de atengéo basica (40).
De acordo com uma pesquisa feita pelo Orlando Health, os principais motivos da
populacdo masculina para se ausentarem dos cuidados meédicos sdo um
excesso de tarefas diarias, medo de descobrir problemas incuravies, além do

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

Os principais pontos fortes deste estudo incluem uma populacdo
especifica, sendo que o acompanhamento e o tratamento podem ser mais
focados, além de abranger exame fisico, médico e informacdes variavies de
indicadores laboratoriais. As limitacbes encontradas ao decorrer deste trabalho
abrangem auséncia de algumas informacges importantes nos prontuarios de
certas pacientes, ademais de ser um estudo apenas com mulheres brasileiras, o
que traz um boénus, mas também um énus. Com isso, é possivel que a auséncia
de alguns dados pode ter alterado, mesmo que minimamente, os resultados em
demonstrados. Além disso, um ponto-chave para o melhor estabelecimento da
relacdo obesidade e disfungdes tiroidianas € a concentracdo sérica da leptina.
Mais estudos com o acréscimo deste fator sdo necesséarios para melhor

correlagao.
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7. CONCLUSAO

Este estudo transversal demontrou uma maior frequéncia do
hipotireoidismo e de nddulos tiroidianos em mulheres com excesso de peso, em
comparag¢ao com as outras patologias em questao, o que acompanha a literatura
atual, sendo o hipotireoidismo mais frequente do que o descrito na populacéo
geral. Mulheres sem essa patologia apresentaram maior circunferéncia
abdominal e IMC quando comparadas a populacéo feminina com este disturbio,
contrariando a literatura, provavelmente por muitas ja estarem em tratamento.
Foi encontrada ainda uma forte correlacao entre o IMC e o TSH, o que corrobora
para uma maior associagao entre obesidade e alteracdes na tireoide.
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ANEXO A

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DO ACOMPANHAMENTO MULTIPROFISSIONAL NO CONTROLE DO
EXCESS0 DE PESO E COMORBIDADES EM MULHERES OBESAS: UMA COORTE
RETROSPECTIVA

Pesquisador: Mana de Lourdes Lima de Souza e Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 39743220.0.0000.5544

Instituicdo Proponente: Fundaco Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 4.430.105

Apresentacéo do Projeto:

Estudos comprovam que a perda de peso sustentada de 3% a 5% causa a reducdo significativo de fatores
de risco cardiometabdlicos, sendo que quanto maior essa perda, maior o beneficio. Para o tratamento e
prevencdo, & imprescindivel que haja medidas ndo apenas medicamentosa, mas também educativas, que
estimulem a ades3o terapéutica do paciente, a alimentac3o saudavel e a pratica fisica reqular. Dessa forma,
acredita-se que o acompanhamento multiprofissional — médico, enfermeiro, nutricionista e psicdlogo, entre
outros profissionais — seja um ponto significativo no controle do excesso de peso e, consequentemente, das
doengas relacionadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Pnmario:

Avaliar o efeito do acompanhamente multiprofissional no controle do excesso de peso em mulheres obesas
atendidas em ambulatorio multiprofissional especializado do SUS.

Objetivo Secundario:

1. Descrever a frequéncia de comorbidades associada 3 obesidade nas pacientes estudadas

2. Awaliar o efeito do acompanhamento multidisciplinar no perfil glicémico e lipidico das pacientes

3. Descrever a incidéncia de diabetes mellitus e intolerdncia 3 glicose em pacientes previamente
euglicémicas

4. Avaliar o efeito do acompanhamento multiprofissional no controle da press3o artenal

Enderego: AVENIDA DOM JOAD VI, 274

Baimo: BROTAS CEP: 4p.285-001

UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone:  (71j2101-1821 E-mail: cep@bahiana.adu.br



5. Comparar varidveis clinicas e metabdlicas de pacientes com e sem disglicemia e hipertensie arterial na
entrada do projeto.

6. Avaliar o percentual de pacientes que abandonaram o acompanhamento

7. Identificar os fatores que interferem na ades3o ao tratamento

8. Avaliar os determinantes sociais de salde associados a obesidade

9. Awaliar o perfil alimentar e prevaléncia de inadequacdo do consumo de carboidratos, proteinas, lipideos,
vitaminas, minerais e fibras

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os autores a pesquisa envolve riscos minimos para as pacientes, ja que sera realizada uma
revisdo de prontuarios. O risco se deve a possibilidade de identificacdo do paciente, que sera minimizado
pela utilizagdo do nimero da ordem de entrada no prejeto para identificac3o no banco de dados.Todos os
dados coletados fazem parte da rotina habitual de atendimento destas pacientes, nenhuma intervengdo foi
realizada.

Quanto aos beneficios os autores fazem referéncia que os resultados do trabalho, novas estratégias de
acompanhamento poderdo ser implementadas com a intengdo de promover maior parda de peso e controle
das comorbidades associadas 3 obesidade tanto para a populagdo como um todo, como individualmente
para cada paciente, ja que aquelas que n3o estiverem perdendo pese adequadamente ou estejam com
perfil metabdlico descompensado terfe o seu plano de atendimento revisto de acordo com os resultados
obtidos na pesquisa. As que perderam acompanhamento no ambulatorio serdo convidadas a retornar.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva em que se avaliara prontuarios de mulheres obesas
acompanhadas em ambulatério multiprofissional (Ambulatorio para estudo da Obesidade-PEFE no
Ambulatério Docente Assistencial da Bahiana), em Salvador-BA entre o periodo de 2009 e 2020,
analisando as seguintes variaveis: peso, IMC, perfil glicEmico, perfil lipidico e pressdo artenial. Estes dados
serdo comparados no inicio e final do tratamento. Populagéo alvo: Mulheres com obesidade. Amostra: sera
de conveniéncia, sendo utilizadas todas as pacientes matriculadas no ambulatério (450) que preencham os
critérios de inclusdo, dispensando calculo de tamanho amostra. Metodologia da coleta dos dados: revisdo
de prontuarios de mulheres acompanhadas per equipe multiprofissional (enfermagem, nutricéo,
endocrinologia e psicologia) no ambulatorio para estudo da Obesidade (PEPE).Este estudo analisara as
pacientes no momento da entrada no projeto e na Gltima consulta, com um intervalo minimo de 1 ano.
Teodos os exames laboratoriais sio repetidos no minimo duas vezes ao ano, a excecdo do Teste oral de
tolerancia a glicose, que &

Enderego: AVENIDA DOM JOAO VI, 274
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repetido anualmente. Variaveis a serem analisadas: a) Dados da identificac3o: idade, cor da pele (branco,
pardo ou negro), renda informada, presenga de doengas prévias (glicemia alterada, hipertensdo arterial,
dislipidemia, cardiopatia) e medicac@es em uso. b) Dados antropométricos: peso, altura, IMC e
circunferéncia abdominal (medida em expiracdo leve, no ponto médio entre a crista iliaca e Ultima costela).
c) Pressdo arterial e Glicemia

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

Folha de rosto: devidamente preenchida e com assinatura do responsavel institucional;
Cronograma: discrimina as fases da pesquisa com inicio da coleta pravisto para:01.01.21;
Orcamento: apresentado ne valor de RS 3100,00 informando a fonte financiadora;

TCLE: no padrdo previsto na Resolugdo 466/2012 do CNS/MS;

Carta de anuéncia: anexada e assinada pelo responsavel.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Apos a analise bioética através da Resolugdo 466/12 CNS/MS e demais documentos afins a plenaria do
CEP-BAHIANA considera o projeto APROVADO

para execugdo imediata de acordo com o cronograma proposto, tendo em vista que apresenta beneficios
potenciais a partir da sua execucdo e

representa nsco minimo aos participantes, respeitando os principios da autonomia, da beneficéncia, ndo

maleficéncia e justica.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Protocolo aprovado. O ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS/MS relativo ao envio de relatorios conforme
transcricdo implicara na impossibilidade de avaliacdo de novos projetos deste pesquisador.

" XI DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

XI.1- A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclindvel e compreende os

aspectos éticos e legais.

X1.2 - Cabe ao pesquisador: a)e b){...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

Continuago do Parecer: 4.430.1056

&) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicacio, com os devidos créditos aos
pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcio do projeto ou
a ndo publicacdo dos resultados”
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(para utilizacdo do pesquisador)

Data: / / Entrevistador:

Registro

Data da ultima consulta: ---

NUmero:

---------- Duragéo do acompanhamento:

1-1dentificacdo

Nome: Sexo: () 1. Fem
() 2. Masc

Endereco:

Bairro: Cidade:

CEP:

Telefone fixo

Celular:

Escolaridade:

Renda Informada:

Cor da
Data de Nascimento: / / () 1. Branco ()2.Pardo () 3.Negro
Idade: pele
2-Marque com um X se o0 paciente referir estas doencas
1. ( ) Disglicemia 6. ( ) Doenca da tireoide
( )DM () Glicemia alterada sem diagndstico de DM () Hipotireoidismo () Nodulo

) Hipertensdo arterial - Pressdo Alta . ( )Problema na vesicula

) Dislipidemia — Gordura no sangue . ( )Neuropatia Periférica — dorméncias nos

) ]

Esteatose hepatica - Gordura no figado
)Cardiopatias — Doenca do coragao
() DVP

2.(
3.
4. (
5. (

() IAMouangina ( ) AVC

. ( )Pé diabético — ulceras nos pés

7
8
pés
9
10. ( )Nefropatia - doenca nos rins

3-Historia do Excesso de Peso

) Infancia (até 11a)
() Adolescéncia (12 aos 18)

Inicio da obesidade: (

() Idade adulta ( > 18 a)
Fatores desencadeantes
) Apds Casamento
) Durante ou apds gestacOes

(

(

() Anticoncepcionais
( ) Menopausa( )ComTRH ( ) Sem TRH
(

) Parou de fumar

Peso ao nascer: Documentado:

Sim ()

Idade Gestacional
Nédo ( )

Fatores desencadeantes:




Tratamento Prévio:
() Dietaapenas ( ) comacompanhamento ( ) sem acompanhamento

() Medicacgao

Data do fim do Gltimo tratamento

( ) Roncos () Dor lombar () Dor precordial
() Sonoléncia () Dor articular () Tosse

() Edema de MMII () Claudicacéo () Azia

() Tontura () Sincope

Qutros simtomas:

Uso Regular (SIM
ou NAO)

Medicacéo Dose

Fuma Fumante Passivo Passado de tabagismo

( )1.Sim () Sim ( )2.Néo
( )2.Néo () Naéo Numero de cigarros dia

Quantos cigarros dia? __ Duragdo do tabagismo

Ha quanto tempo? Parou ha quanto tempo
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Circ. Braco:
Altura:
PA 1 (inicio Peso (inicio):
( ) ( ) IMC (inicio):
PA (Gltima consulta): Peso (ultima consulta):
IMC (Gltima
consulta):
Pele (" )Acantose Local:
Outras alteragdes:
Cavidade oral
(' )Normal (' )Normal
Orofaringe
(' )Periodontite ( )Inflamada

Tiredide ( ) Normal ( )Bocio ( ) Noédulos

Aparelho Respiratério () Normal () Alterado

AparelnoCV ( ) Normal ( ) Alterado

Abdbmen () Normal ( ) Alterado

Osteoarticular () Normal ( ) Alterado

Vascular Periférico () Normal () Alterado
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Neuroldgico (

) Normal

(

) Alterado
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APENDICE B
Exames laboratoriais
Primeira Ultima consulta Primeira consulta | Ultima
consulta consulta

Eritrograma

Leucograma

Glicemia 0’

(mg/dL)

Glicemia 120’ (mgl/dL)

Insulina (mU/L):

HOMA —IR

Colesterol total

Triglicérides (mg/dL)

(mg/dL):

HDL ¢ (mg/dL) LDL Colesterol (mg/dL)
Creatinina K

Mg (mg/dL) PCR as

Acido Urico AST

(mg/dL)

ALT GGT
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO

Data

Peso

CA

PA

® Peso

® Peso
Total

® Cintura

® Cintura
total
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APENDICE D

& BAHIANA

L0025 iy ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sra. . A Sra esta 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 sera conduzido pela
meédica Maria de Lourdes Lima, coordenadora do ambulatério de obesidade da Escola Bahiana
de Medicina, o PEPE, no qual a Sra. vem sendo acompanhada, juntamente com a equipe
multiprofissional (enfermeira, nutricionista, psicdloga). Ao longo deste acompanhamento vocé
realizou consultas e exames, cujo resultado esta armazenado no seu prontuario médico. O PEPE
existe ha quinze anos, e todas as pacientes matriculadas no ambulatério serdo convidadas a
participar.

Caso aceite participar da pesquisa, iremos apenas pegar 0s dados que estdo no seu prontuario, que
sd0: peso, cintura, pressdo arterial, exames de laboratdrio no inicio do tratamento e na Gltima
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 pressao , aglcar no sangue e gordura no sangue.

Este estudo traz como risco, apenas a possibilidade de identificacdo do participante, entretanto, é
pouco provavel que venha a acontecer, ja que é colocado um nimero para cada paciente que
participa do estudo, assim o seu nome fica protegido. Serdo utilizados os dados do
acompanhamento que vocé fez ao longo dos anos no ambulatério e os beneficios 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 beneficios diretos para a sua salde geral, com
melhoria da sua qualidade de vida. Além disto, existem beneficios relacionados ao tratamento de
muitas das complicagdes ligadas ao excesso de peso, como pressdo alta e excesso de gordura
(colesterol e triglicérides) e acucar (pré-diabetes ou diabetes) no sangue, todos eles concorrendo
para um maior risco de ataque do coracdo (infarto ou angina) ou de derrame cerebral (AVC).

As informagOes obtidas serdo sigilosas e divulgadas apenas através de revistas cientificas ou
apresentadas em reunides, também cientificas.

Por outro lado, se vocé ndo quiser participar deste estudo, ou desistir durante o processo, 0 seu
acompanhamento clinico no Ambulatério seguird vocé continuard sendo atendida da mesma
forma, sem que isto implique em prejuizo para a sua salde. N&o haverd qualquer custo para
participar da pesquisa, nem pagamento para quem participar.

Todo o material gerado pela pesquisa serd guardado no Ambulatorio de obesidade por 5 anos de
acordo com a resolucédo 466/12. O descarte sera feito pela pesquisadora apés ter sido triturado em
fragmentadora de papel.

Este termo lhe seré apresentado pela equipe de enfermagem do ambulatério, e ao assiné-lo vocé
estara concordando em participar do estudo. Antes de decidir, faca as perguntas que desejar, da
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maneira mais franca possivel, que estaremos prontos a Ihe esclarecer. Este termo tem duas vias
iguais. Uma ficard com vocé e outro com o pesquisador. Todas as paginas deverao ser rubricadas
e a Gltima assinada.

Em caso de qualquer dano causado pela pesquisa, podera haver indeniza¢do. Em caso de duvidas
ou dendincias, o participante podera procurar o Comité de Etica em Pesquisa. Av. Dom Jo&o VI,
n° 274, Brotas. Ao lado do Salvador Card. Salvador-BA. CEP: 40.285-001. TEL: (71) 2101-
1921

Para qualquer outra davida, contacte a pesquisadora: Dra. Maria de Lourdes Lima (Coordenadora
do Ambulatério de Obesidade da Bahiana Saude) Tel (71) 99964-6233
mlourdeslima@bahiana.edu.br

LOCAl € dAtA ..ooovveeee et e e

Assinatura do paciente ou reSPONSAVEL...........couiriiiiiiice e

Assinatura do Pesquisador Impressédo Digital}
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