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RESUMO 

 

Introdução: Embora frequentemente apontada pelos pacientes como fator de risco para ganho de peso, 

a relação entre as alterações metabólicas da glândula tireoide e a obesidade não está totalmente 

estabelecida.   

Objetivo: Avaliar os efeitos da perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica sobre os níveis de TSH 

de pacientes com obesidade graus 2 e 3, comparando valores pré e ao final do primeiro ano pós-

operatório. 

Métodos: Estudo longitudinal de coorte retrospectiva com 70 pacientes portadores de obesidade graus 

2 e 3, submetidos à cirurgia bariátrica e acompanhados pelo Serviço de Endocrinologia e Metabologia 

do HU-UFSC entre 2016 e 2018. Foram coletados dados clínicos, epidemiológicos, antropométricos e 

laboratoriais.  

Resultados: Os pacientes emagreceram em média 42,16±12,28kg, sendo que a porcentagem de peso 

perdido foi de 32,04±5,96%, enquanto a variação do IMC foi -15,73±4,24 kg/m². A média de TSH no 

pré-operatório e após 12 meses da cirurgia bariátrica foram, respectivamente, 2,40±1,00 µUI/mL vs 

1,89±0,80 µUI/mL (p < 0,01) [VR 0,55-4,78]. Encontrou-se correlação significativa entre a variação do 

TSH pré e pós-operatório com a variação do peso, a variação do IMC e a porcentagem de peso perdida. 

Conclusões: Pacientes portadores de obesidade graus 2 e 3 obtiveram redução significativa de TSH 

após um ano da cirurgia bariátrica. Essa diminuição apresentou relação direta com a perda de peso, por 

meio de três parâmetros principais: a variação do IMC, a variação de peso e a porcentagem de peso 

perdida.  

Palavras-chave: Obesidade. TSH. Cirurgia bariátrica. Hormônio Estimulante da Tireoide. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Even though patients usually associate weight gain with thyroid dysfunction, the 

mechanism between alterations of thyroid function and obesity remains incompletely understood. 

Objective: To estimate the effects of bariatric surgery-induced weight loss on TSH levels in patients 

with grades 2 and 3 obesity by comparison of data from preoperative and 12 months after procedure. 

Methods: Retrospective cohort study using data collected from the medical records of 70 patients with 

grades 2 and 3 obesity undergoing bariatric surgery, between 2016 and 2018, at the Endocrinology and 

Metabolic Medicine Service at University Hospital of the Federal University of Santa Catarina. 

Results: Patients average weight loss 12 months after surgery was 42,16±12,28kg, their percentage of 

weight loss were 32,04±5,96%, while BMI variation was -15,73±4,24 kg/m². The average of TSH levels 

in preoperative and 12 months after procedure were, respectively, 2,40±1,00 µUI/mL vs 1,89±0,80 

µUI/mL (p < 0,01) [RR 0,55-4,78]. We found that TSH decrease was correlated with weight variation, 

BMI variation and the percentage of weight loss. 

Conclusions: Patients with grades 2 and 3 obesity achieved significant decrease in TSH levels 12 

months after bariatric surgery. This decrease was directly related with weight loss, including three major 

parameters: BMI variation, weight variation and the percentage of weight loss. 

Keywords: Obesity. TSH. Bariatric Surgery. Thyroid-Stimulating Hormone 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

A obesidade figura como um dos principais fatores de morbimortalidade nas Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT). Em sua análise do perfil de mortalidade brasileira publicada em 2018, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), refere que as DCNTs são responsáveis por aproximadamente 

74% dos óbitos ao ano no país(1,2). 

 No Brasil, o VIGITEL realiza desde 2006 pesquisas anuais acerca da prevalência de sobrepeso 

e obesidade, constatando em todos os inquéritos realizados que a proporção de adultos com excesso de 

peso está em aumento progressivo(1,3,4). Além disso, o relatório de 2019 estimou que 55,4% dos 

brasileiros estavam acima do peso e que a obesidade atingia 20,3% da população adulta(4,5), valor este 

acima dos 15% instituídos como meta para o mesmo ano no Plano de Enfrentamento às DCNTs do 

Ministério da Saúde(1,3,6). 

 A relação entre os hormônios tireoidianos triiodotiroxina (T3) e tiroxina livre (T4 livre), o 

hormônio estimulante da tireoide (TSH) e a obesidade não está completamente estabelecida. Sabe-se 

que os hormônios tireoidianos têm papel importante no metabolismo dos lipídios e da glicose, pois estão 

diretamente envolvidos na termogênese e na regulação do metabolismo basal(7,8). Sabemos também que 

o hipotireoidismo pode ser responsável por ganho de peso, uma vez que a diminuição dos hormônios 

tireoidianos gera queda da atividade metabólica. Por outro lado, sugere-se que alterações na glândula 

tireoide e na secreção de seus hormônios podem ser causadas pelo excesso de peso, dificultando a 

definição de uma relação “causa-efeito”(9). 

 A leptina, hormônio produzido pelo tecido adiposo, atua na homeostase energética – ajustando 

o apetite, promovendo sensação de saciedade e aumentando o gasto energético(9–11) – por meio de ação 

em neurônios do núcleo arqueado, tais como POMC (pró-opiomelanocortina), CART (fator de 

transcrição cocaína-anfetamina dependente), AgRP (peptídeo relacionado à cepa agouti) e NPY 

(neuropeptídeo Y)(10,12).  

 Por ação direta na expressão do gene do hormônio liberador de tireotrofina (TRH), localizado 

no núcleo para-ventricular do hipotálamo, a leptina aumenta a secreção de TSH na hipófise, enquanto o 

próprio TSH também é capaz de estimular a secreção de leptina pelos adipócitos(7,9,13). A presença de 

receptores de TSH no tecido adiposo humano poderia indicar a existência de uma via de sinalização e 

sugere que, de alguma forma, o TSH influenciaria a adipogênese(8). Outra ação da leptina é sobre o gasto 

energético basal, sendo capaz de atuar perifericamente, modulando a conversão de T4 em T3, por meio 

do aumento da atividade das enzimas deiodinases (D1 e D2) em diversos tecidos(10). 
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 A obesidade desencadeia alterações celulares e nas vias de sinalização, gerando um estado pró-

inflamatório com liberação de citocinas e interleucinas, amplificando a secreção de hormônios como o 

TSH e a leptina. Em indivíduos com obesidade, os níveis séricos de leptina podem estar aumentados, 

indicando que o organismo desenvolveu certa “resistência” à sua ação sacietógena(11). Dessa forma, a 

ação da leptina fica reduzida, contribuindo para um comportamento de hiperalimentação e aumento de 

peso. Acredita-se ainda que, com o emagrecimento e consequente redução do tecido adiposo, ocorra 

uma diminuição do estado inflamatório que poderia proporcionar uma redução gradual e significativa 

nos níveis circulantes de TSH e leptina(11,12). 

 A cirurgia bariátrica tem sido cada vez mais utilizada como tratamento da obesidade grave, 

possibilitando, além da perda de peso expressiva e sustentada, a melhora ou remissão de diversas 

comorbidades associadas ao excesso de peso: diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), doença hepática gordurosa não-alcóolica e apneia obstrutiva do sono(14). Alterações 

no parênquima e no funcionamento da glândula tireoide foram encontradas em alguns estudos em 

pacientes submetidos à bariátrica, os quais cursaram com diminuição dos níveis circulantes de TSH(15,16), 

principalmente após gastroplastia em Y de Roux(17–19) . 

 Diversos trabalhos buscaram estudar a relação entre hormônios da tireoide, TSH e obesidade. 

Apesar disso, os resultados obtidos foram variados, encontrando correlações positivas, negativas e até 

mesmo ausência de correlação(7–9,20). Portanto, nosso estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da 

perda de peso induzida pela cirurgia bariátrica sobre os níveis de TSH de pacientes com obesidade graus 

2 e 3, comparando valores pré-operatórios e 12 meses após a cirurgia em indivíduos submetidos ao 

procedimento em um hospital de referência.  
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2. MÉTODOS 

 
 

 Este trabalho é um estudo longitudinal de coorte retrospectiva, o qual avaliou pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2018 no Hospital 

Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU-UFSC), em Florianópolis, Santa Catarina. 

Os pacientes incluídos na amostra foram atendidos no Ambulatório de Obesidade do Serviço de 

Endocrinologia e Metabologia deste Hospital, onde foram acompanhados por equipe multidisciplinar 

durante um período aproximado de 2 anos, recebendo indicação de realização da cirurgia bariátrica 

conforme os critérios do Ministério da Saúde: Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 40 kg/m² ou IMC > 

35 kg/m² com comorbidades(21).  

 Foram excluídos os pacientes que não aceitaram participar do estudo, bem como aqueles que 

apresentavam dados incompletos em prontuário ou que não realizaram seguimento pós-operatório 

mínimo de 12 meses. Além destes, foram removidos do estudo os pacientes com história prévia de 

doenças funcionais da glândula tireoide, em uso de levotiroxina ou drogas antitireoidianas. Todos os 

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, e o estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética local sob o número 1.692.217 (ANEXO A).  

 Durante as consultas ambulatoriais, foram coletados dados de anamnese, exame físico 

antropométrico e história mórbida pregressa. Também foram colhidas informações sobre medicações 

em uso e exame laboratoriais. Os dados coletados foram utilizados para preencher a ficha de avaliação 

pré e pós-operatória (APÊNDICE A).  

 Para fins de cálculo e classificação do IMC, utilizou-se a fórmula: [peso (kg) / [altura (m)2], 

sendo categorizados em sobrepeso os pacientes com IMC entre 25-29,9 kg/m², obesidade grau 1 aqueles 

com IMC entre 30-34,9 kg/m2, obesidade grau 2 com IMC entre 35-39,9 kg/m2 e obesidade grau 3 a 

partir de 40 kg/m2. Foi considerado como normal o IMC entre 18,5-24,9 kg/m². O excesso de peso pré-

operatório de cada paciente foi calculado a partir da fórmula: peso do paciente – [25 x (altura)²]. 

 Utilizamos o Modelo de Avaliação da Homeostase (HOMA-IR) para calcular a resistência 

insulínica (RI), por meio da fórmula: glicemia de jejum (mg/dL) x 0,0555 x [insulina em jejum 

(mUI/mL) / 22,5]. Tendo em vista que os valores de corte devem ser padronizados para cada população, 

nosso estudo usou para categorização os valores do Brazilian Metabolic Syndrome Study (BRAMS), em 

que o valor de corte para o diagnóstico da RI foi HOMA-IR > 2,71(22,23). Foram excluídos dessa 

classificação os pacientes com DM2 em uso de insulinoterapia. 

 Os exames laboratoriais pré e pós-operatórios foram colhidos em jejum de 12 horas. A rotina 

pré-operatória adotada foi a padrão do Serviço de Endocrinologia e Metabologia do HU-UFSC para 
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avaliação de candidatos a cirurgia bariátrica, incluindo avaliação de função tireoidiana. A técnica 

utilizada para dosagem sérica de hormônio estimulante da tireoide foi a análise quantitativa 

ultrassensível do TSH, por meio do método de quimioluminescência por micropartículas (ADVIA-

Centaur da Siemens TSH3-Ultra – valor de referência de 0,55 a 4,78 µUI/mL). De acordo com os níveis 

pré-operatórios de TSH, os participantes foram categorizados em dois grupos, conforme análise descrita 

por Neves et al.: < 2,5 µUI/mL ou ≥ 2,5 µUI/mL(18). 

 A aferição de dados antropométricos e a realização de exames laboratoriais foram repetidos no 

seguimento pós-operatório, tendo sido coletados conforme o protocolo de seguimento do Serviço de 

Endocrinologia e Metabologia do HU-UFSC. Para a análise da variação do perfil hormonal após a 

cirurgia, utilizamos a coleta de sangue mais próxima de 12 meses. Todos os pacientes realizaram 

acompanhamento sistemático com equipe multidisciplinar e seguiram as orientações de atividade física 

e dieta, conforme a fase pós-operatória, de forma similar.  

 Os procedimentos cirúrgicos foram realizados pela mesma equipe de cirurgiões e a decisão 

sobre a técnica utilizada foi individualizada conforme dados clínicos e antropométricos. A gastroplastia 

em Y de Roux consistiu na confecção de uma bolsa de 40 mL na curvatura menor do estômago, separada 

do restante do órgão com o uso de grampeadores, enquanto o jejuno foi seccionado a 50 cm acima do 

ligamento de Treitz. Para reconstrução do trânsito, foi realizada uma gastro-jejunostomia, com a alça 

biliopancreátrica de 100 cm e alça alimentar de 120 cm. Já no Sleeve gástrico, foi confeccionado um 

tubo gástrico de aproximadamente 80-100 mL, utilizando grampeadores que seguiram a curvatura maior 

do estômago, não sendo realizada derivação do trânsito intestinal nesta técnica(24). 

 As variáveis contínuas foram descritas por meio de média e desvio padrão, enquanto as 

categóricas foram descritas por números absolutos e proporções. Aplicou-se o teste de Kolmogorov-

Smirnov para a avaliação da distribuição das variáveis quanto à normalidade. Foram considerados 

resultados estatisticamente significativos aqueles que obtiveram valor de p < 0,05. Para análise 

estatística foi aplicado o teste t de Student e a correlação de Pearson para amostras pareadas, sendo 

utilizado o programa Statistica, versão Ultimate Academic (TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, EUA). 
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3. RESULTADOS 

 

 

 Durante os anos de 2016, 2017 e 2018, 105 pacientes foram submetidos à cirúrgica bariátrica 

no HU-UFSC. Dentre esses, quatro pacientes foram excluídos por não apresentarem exames de TSH 

pré-operatórios descritos em prontuário, enquanto outros 17 pacientes, também excluídos, não possuíam 

exames de TSH no retorno com 12 meses. Dos restantes, 14 pacientes foram removidos por estarem em 

uso de levotiroxina no período analisado. Nenhum paciente estava em uso de droga antitireoidiana 

(Fluxograma do estudo na Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma do estudo 

 Dos 70 pacientes que compuseram a amostra final, 58 (82,9%) eram mulheres, 61 (87,14%) de 

raça branca e a média de idade foi de 42,86 ± 9,97 anos. A técnica cirúrgica predominante foi a 

gastroplastia em Y de Roux realizada em 57 (81,4%) pacientes. Quanto aos dados antropométricos, o 

peso pré-operatório médio foi 130,57 ± 23,67 kg, os valores de IMC foram de 48,89 ± 7,65 kg/m², sendo 

que 64 (91,43%) dos participantes tinham obesidade grau 3, enquanto os seis (8,57%) restantes tinham 

obesidade grau 2. Além disso, a média do excesso de peso pré-operatório foi de 63,77 ± 20,79 kg. Os 

dados completos da casuística estão descritos na Tabela 1. 

 Ao final de 12 meses da cirurgia bariátrica, os pacientes pesavam em média 88,41 ± 16,02 kg, 

correspondendo à média de perda absoluta de 42,16 ± 12,28 kg no período, sendo que a média da 

porcentagem de peso perdido (%PP) foi de 32,04 ± 5,96% e a média do excesso de peso perdido (%EPP) 

foi de 68,61 ± 16,66%. Quando se analisou o IMC pós-operatório, foi observado a média de diminuição 

de 15,73 ± 4,24 kg/m², modificando-o para valores entre 33,16 ± 5,45 kg/m², de tal forma que quatro 
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(5,71%) dos participantes passaram a ser eutróficos, 13 (18,57%) passaram a ser classificados com 

sobrepeso, 29 (41,43%) com obesidade grau 1, 18 (25,71%) com obesidade grau 2 e seis (8,57%) 

mantiveram-se com obesidade grau 3 – conforme demonstrado no Gráfico 1. 

Gráfico 1. Distribuição das categorias de obesidade no pré e pós-operatório 

 

 No seguimento pós-operatório, constatou-se melhora do perfil lipídico, com diminuição não 

significativa do colesterol total e dos triglicerídeos, porém, houve aumento de HDL e redução do LDL 

(p < 0,001). Resultado semelhante foi encontrado na análise da glicemia de jejum e da hemoglobina 

glicada (HbA1c), onde a primeira diminuiu com significância estatística e a segunda não. Também 

comparamos a resistência insulínica por meio do HOMA-IR constatando redução deste índice no pós-

operatório, conforme detalhado na Tabela 2. 

 No que tange aos níveis de TSH, a média do hormônio no pré-operatório foi de 2,40 ± 1,00 

µUI/mL, enquanto no acompanhamento após 12 meses da cirurgia bariátrica foi de 1,89 ± 0,80 µUI/mL 

(p < 0,01). A análise de dados demonstrou que o TSH diminuiu 0,50 ± 0,94 µUI/mL após um ano. 

Quando dividimos os pacientes em dois grupos, conforme seus valores pré-operatórios de TSH, 44 

(62,86%) tinham TSH < 2,5 µUI/mL e os demais 26 (37,14%) tinham TSH ≥ 2,5 µUI/mL. Ao 

compararmos estes dois grupos, constatamos que a variação do TSH pré e pós-operatório foi maior no 

grupo com TSH pré-operatório ≥ 2,5 µUI/mL, além disso, apenas neste grupo a variação foi significativa 

– (Tabelas 1 e 2). 

 Ao correlacionarmos a variação do TSH (∆TSH) à variação do peso (∆Peso) e à variação do 

IMC (∆IMC) no mesmo período, encontramos correlação positiva entre elas para ambos os parâmetros 

(p < 0,01). Entretanto, ao correlacionar a porcentagem de peso perdida (%PP) e a porcentagem de 

excesso de peso perdida (%EPP) com a variação do TSH, apenas a primeira obteve significância 

estatística (p < 0,05) – conforme demonstrado na Tabela 3. 
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DP = Desvio Padrão, IMC = Índice de Massa Corporal, PAS = Pressão 

Arterial Sistólica, PAD = Pressão Arterial Diastólica, TSH = hormônio 

estimulante da tireoide, HDL = High-Density Lipoprotein, LDL = Low-

Density Lipoprotein, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = 

Homeostasis Model Assessment for insulin resistence, VHS = Velocidade de 

Hemossedimentação, PCR = Proteína C reativa. 

 Quando analisamos a evolução dos pacientes, com enfoque no tipo de cirurgia a que foram 

submetidos, notamos que a diminuição do TSH ocorreu tanto na técnica de Sleeve quanto de Y de Roux, 

sem diferença entre os tipos de técnica empregada. Conforme os dados dispostos na tabela 4, foram 

obtidas reduções de TSH de 0,75 ± 0,94 (p = 0,014) e 0,45 ± 0,94 (p = 0,001) com Sleeve e Y de Roux, 

respectivamente. Além disso, ao compararmos dados antropométricos – ∆Peso, ∆IMC, %PP e %EPP – 

a única variável com diferença significativa é a ∆Peso, onde os pacientes submetidos à técnica de Sleeve 

foram os que perderam mais quilos. 

Tabela 1. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes 
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Pacientes (n = 70) 

média ± DP / N (%)

Sexo

    Feminino 58 (82,9)

    Masculino 12 (17,1)

Raça

    Branca 61 (87,14)

    Negra 5 (7,14)

    Parda 4 (5,72)

Tipo de Cirurgia

    Y de Roux 57 (81,4)

    Sleeve 13 (18,6)

Idade (anos) 42,86 ± 9,97

Peso (kg) 130,57 ± 23,67

IMC (kg/m²) 48,89 ± 7,65

PAS (mmHg) 138,77 ± 17,33

PAD (mmHg) 88,98 ± 13,32

Excesso de peso pré-op (kg) 63,77 ± 20,79

TSH (µUI/mL) 2,40 ± 1,00

TSH (categoria)

    < 2,5 44 (62,86)

    ≥ 2,5 26 (37,14)

Colesterol total (mg/dL) 189,19 ± 40,84

HDL (mg/dL) 45,89 ± 12,68

LDL (mg/dL) 115,57 ± 38,06

Triglicerídeos (mg/dL) 138,63 ± 76,08

Glicemia (mg/dL) 117,47 ± 34,00

HbA1c (%) 6,14 ± 1,00

HOMA-IR 8,72 ± 6,43

HOMA-IR (categoria)

    ≤ 2,7 7 (11,5)

    > 2,7 54 (88,5)

VHS (mm/h) 35,53 ± 26,08

PCR (mg/L) 16,23 ± 20,86

Variáveis



 

 

Tabela 2. Avaliação clínico-laboratorial pré-operatória e 12 meses após a cirurgia 

 

 

 

 

 Tabela 3. Correlação das variáveis do estudo com a variação de TSH 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4. Comparação de parâmetros antropométricos e TSH conforme as técnicas cirúrgicas 

 

DP = Desvio Padrão, IMC = Índice de Massa Corporal, TSH = hormônio estimulante da tireoide, HDL = High-Density Lipoprotein, LDL = 

Low-Density Lipoprotein, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment for insulin resistence, VHS = 

Velocidade de Hemossedimentação, PCR = Proteína C reativa. 

* comparação de médias entre o período pré e pós-operatório 

∆TSH = variação de hormônio estimulante da tireoide, IMC = Índice de 

Massa Corporal, HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment for insulin 

resistence, ∆IMC = variação do Índice de Massa Corporal, ∆Peso = variação 

do peso, %PP = porcentagem de peso perdido 

 

IMC = Índice de Massa Corporal, TSH = hormônio estimulante da tireoide 

* p = comparação das ∆ das variáveis entre as duas técnicas cirúrgicas 

∆TSH p

Idade 0,156

Peso pré-op < 0,001

IMC pré-op 0,009

HOMA-IR pré-op 0,469

∆IMC 0,003

∆Peso 0,001

%PP 0,042

-0,094

Correlação de Pearson (r)

0,171

-0,406

-0,311

0,244

0,346

0,404
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Variáveis Pré-op Pós-op ∆ p Pré-op Pós-op ∆ p

TSH (µUI/mL) 2,36 ± 0,90 1,60 ± 0,48 -0,75 ± 0,94 0,014 2,41 ± 1,03 1,96 ± 0,85 -0,45 ± 0,94 0,001 0,755

Peso (kg) 150,5 ± 23,24 104 ± 12,81 -46,48 ± 16,30 < 0,001 126,03 ± 21,48 84,85 ± 14,55 -41,18 ± 11,11 < 0,001 0,031

IMC (kg/m²) 51,84 ± 5,82 36,04 ± 4,56 -15,8 ± 4,71 < 0,001 48,22 ± 7,90 32,50 ± 5,46 -15,72 ± 4,17 < 0,001 0,661

Sleeve (n=13) Y de Roux (n=57)
p*

Pré-operatório Pós-operatório

Peso (kg) 130,57 ± 23,67 88,41 ± 16,02 -42,16 ± 12,28 < 0,001

IMC (kg/m²) 48,89 ± 7,65 33,16 ± 5,45 -15,73 ± 4,24 < 0,001

TSH (µUI/mL) 2,40 ± 1,00 1,89 ± 0,80 -0,50 ± 0,94 < 0,001

TSH (categoria)

    < 2,5 1,79 ± 0,49 1,64 ± 0,67 -0,15 ± 0,73 0,172

    ≥ 2,5 3,43 ± 0,77 2,33 ± 0,84 -1,1 ± 0,96 < 0,001

Colesterol total (mg/dL) 189,19 ± 40,84 158,81 ± 32,32 -29,45 ± 50,35 0,935

HDL (mg/dL) 45,89 ± 12,68 53,85 ± 10,26 7,48 ± 11,71 < 0,001

LDL (mg/dL) 115,57 ± 38,06 90,63 ± 29,87 -23,60 ± 42,61 < 0,001

Triglicerídeos (mg/dL) 138,63 ± 76,08 73,23 ± 30,90 -65,82 ± 73,25 0,068

Glicemia (mg/dL) 117,47 ± 34,00 88,16 ± 8,86 -30,06 ± 32,46 0,017

HbA1c (%) 6,14 ± 1,00 5,10 ± 0,41 -1,00 ± 0,98 0,585

HOMA-IR 8,72 ± 6,43 1,74 ± 1,17 -6,42 ± 5,28 < 0,01

HOMA-IR (categoria)

    ≤ 2,7 7 (11,5) 47 (88,7)

    > 2,7 54 (88,5) 6 (11,3)

VHS (mm/h) 35,53 ± 26,08 20,04 ± 15,19 -18,72 ± 19,70  < 0,001

PCR (mg/L) 16,23 ± 20,86 5,87 ± 18,74 -14,01 ± 22,07 < 0,001

Variáveis
média ± DP

∆ p*



  

4. DISCUSSÃO 

 

 

 O presente estudo demonstrou que os pacientes submetidos à cirurgia bariátrica e, previamente 

eutireoideos, obtiveram diminuição estatisticamente significativa nos níveis de TSH após 12 meses de 

seguimento ambulatorial, embora em ambos os momentos os valores se encontrassem dentro da faixa 

da normalidade. Essa mudança está correlacionada, mesmo que fracamente, à perda de peso, à 

porcentagem de peso perdido e à diminuição do IMC. O resultado da perda de peso na nossa casuística 

foi comparável ao reportado em estudos prévios(25). 

 Sabe-se que a cirurgia bariátrica é o tratamento mais efetivo para a perda de peso em pacientes 

com obesidade grave e que é capaz de desencadear diversas alterações metabólicas, levando inclusive à 

remissão de doenças(14). O metabolismo da glândula tireoide está incluído nessas mudanças, no entanto, 

a literatura demonstra que há grande variabilidade no padrão de secreção hormonal tireoidiano após a 

realização do procedimento(7–9,20), com estudos mostrando principalmente redução ou manutenção dos 

valores de TSH(15,17,18,26). 

 Neves et al. acompanharam, durante doze meses, 949 pacientes eutireoideos submetidos à 

cirurgia bariátrica e subdivididos em dois grupos conforme os valores de TSH pré-operatórios: < 2,5 

µUI/mL ou ≥ 2,5 µUI/mL. No seguimento, observaram diminuição do TSH em ambos os grupos, 

entretanto, aqueles com TSH pré-operatório ≥ 2,5 µUI/mL atingiram maior redução e, apenas neste 

grupo, a diferença encontrada foi significativa(18). Em nosso estudo, obtivemos o mesmo resultado, com 

redução maior e significativa apenas no grupo com TSH ≥ 2,5 µUI/mL. Além disso, Neves et al. 

destacaram quais preditores estariam associados com a queda do TSH, evidenciando que pacientes mais 

jovens, com IMC mais alto, peso pré-operatório maior e que alcançaram porcentagens de excesso de 

peso perdido maiores, foram também os que atingiram reduções de TSH mais significativas. Em nosso 

estudo, no entanto, não identificamos a idade e a %EPP como preditores. 

 Conclusões semelhantes foram encontradas no estudo caso-controle realizado por Valiña et al. 

com 129 pacientes eutireoideos submetidos à cirurgia bariátrica, comparados à 31 controles eutróficos 

e sem comorbidades. Valiña et al. notaram que os pacientes com obesidade tinham níveis de TSH pré-

operatórios mais elevados que o grupo controle(15), e que estes diminuíram significativamente após a 

cirurgia. O estudo demonstrou que a queda do TSH foi progressiva, estimando uma redução de 0,034 

µUI/mL por mês de acompanhamento. Também foi observado que a única variável relacionada à 

diminuição pós-operatória do hormônio foi a porcentagem do excesso de peso perdida – quanto maior 

a %EPP, menores os níveis de TSH encontrados. 
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 Por outro lado, Dall’Asta et al. compararam 258 pacientes portadores de obesidade e submetidos 

à banda gástrica com 99 pacientes hígidos. Embora os níveis de TSH estivessem dentro dos valores da 

normalidade, o estudo demonstrou que estes estavam mais elevados nos indivíduos com obesidade. Ao 

contrário dos outros artigos pontuados, Dall’Asta et al. não encontraram diminuição do TSH durante o 

seguimento pós-operatório dos pacientes(26). Apesar disso, evidenciaram aumento dos níveis de T4 livre 

e diminuição do T3 livre, parâmetros não avaliados em nosso trabalho.  

 Uma metanálise sobre os efeitos da cirurgia bariátrica na função tireoidiana de pacientes com 

obesidade, realizada por Guan et al. com 29 artigos (n = 1114), demonstrou que a cirurgia pode diminuir 

consideravelmente os níveis de TSH(17), sendo que a gastroplastia em Y de Roux foi a modalidade mais 

associada a tal redução. Em nosso estudo, ambas as técnicas cirúrgicas – Sleeve gástrico e Y de Roux – 

resultaram em redução significativa de TSH, no entanto, sem demonstrar diferença estatística entre elas, 

provavelmente pela amostra reduzida e diferenças nas características dos pacientes em cada grupo. Por 

exemplo, na nossa casuística os pacientes submetidos à técnica de Sleeve apresentavam maior peso pré-

operatório. Por outro lado, Guan et al. evidenciaram em sua metanálise a grande heterogeneidade entre 

os estudos analisados, tendo obtido um I² de 91%, pontuando que a diferença pode ter ocorrido devido 

às diferentes técnicas cirúrgicas empregadas, aos diferentes níveis pré-operatórios de TSH e aos 

diferentes resultados obtidos no pós-operatório. 

 Perante o exposto, a maioria dos estudos parece demonstrar que a glândula tireoide sofre 

alterações morfológicas e funcionais devido a obesidade. A diminuição ou regressão dessas 

modificações secundárias à cirurgia para redução de peso são controversas. Inúmeras hipóteses tentam 

explicar a restauração da homeostase da tireoide após o emagrecimento, podemos citar como principais: 

a melhora do perfil metabólico com aumento do gasto energético(16,20); a diminuição do estado pró-

inflamatório(8,16); a queda da produção de leptina(8,9,15,16,18,20) e o aumento da expressão de receptores de 

TSH no tecido adiposo(9,15,20). 

 Conforme dados da literatura onde 95% da população saudável possui níveis de TSH < 2,5 

µUI/mL(18,27–30) e, segundo consenso entre a maioria dos autores de que o TSH costuma ser mais elevado 

entre os indivíduos com obesidade, alguns estudos aventaram a necessidade de mudança nos valores de 

referência do TSH, com diminuição do limite superior normal (LSN) na população eutireoidea para 2,5 

a 3,5 µUI/mL(27–33) e alteração do LSN para valores mais altos naqueles com obesidade.  

 Os valores adotados tradicionalmente são os mesmos descritos pelo National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES III) e contemplam medidas entre 0,4 e 4,5 µUI/mL(28,30,34). 

Alguns estudiosos argumentam que a amostra utilizada no NHANES III não é representativa, e que esta 

deveria ser reavaliada principalmente conforme a faixa etária e a etnia dos pacientes(31,32,35–37). Por 

acreditar que tal mudança do LSN minimizaria o subdiagnóstico de hipotireoidismo(27,31,38), alguns 
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estudos sugeriram a utilização de ultrassonografia (USG) de tireoide e dosagem de anticorpos 

antitireoidianos como método adicional para determinação de novos valores de referência para 

eutireoideos(39–41). 

 Diversos outros estudos(28,33) e – mais recentemente – uma diretriz publicada em 2020 pela 

European Society of Endocrinology, recomendam a dosagem apenas de TSH para a triagem de 

hipotireoidismo(42,43), reprovando o uso rotineiro de USG(43–45) e orientando acrescentar anticorpos 

antitireoideanos apenas se TSH alterado(43,46). A mesma diretriz sugere que os valores de referência 

utilizados sejam mantidos conforme o NHANES III, inclusive para pacientes com obesidade(28,42,43). Não 

foram encontradas evidências de que a diminuição do LSN traria benefícios aos pacientes(33), podendo 

inclusive ir de encontro às práticas de prevenção quaternária, gerando excessos de diagnósticos e 

tratamentos(33,47). 

 É necessário que reconheçamos algumas limitações do nosso estudo. Primeiramente, a ausência 

de um grupo controle para comparação dos resultados, além do tamanho limitado da amostra (n = 70) e 

com predominância feminina, o que dificultou a estratificação em grupos. Em segundo lugar, a dosagem 

de apenas um parâmetro (TSH) e ausência de aferição de outras variáveis importantes tais como T3, T4 

livre, anticorpos antitireoidianos e leptina, para que a comparação com outros estudos pudesse ser 

ampliada. Como pontos positivos do trabalho, podemos incluir a análise do TSH em dois momentos 

(pré e pós-operatório), possibilitando aferição de diferenças entre as variáveis e comparação com 

parâmetros antropométricos, e também o fato de ser o primeiro estudo, no nosso meio, que avaliou o 

comportamento dos níveis de TSH em pacientes com obesidade submetidos à cirurgia bariátrica. 

 Logo, são essenciais estudos com amostras maiores e sob condições semelhantes – por exemplo: 

submetidos a mesma técnica de cirurgia bariátrica e estratificados em grupos conforme seus níveis pré-

operatórios de TSH – bem como análises a curto, médio e longo prazo para que possamos compreender 

melhor o impacto das alterações hormonais no eixo hipotálamo-hipófise-tireoide e sua relação com a 

obesidade. 

 O resultado obtido neste trabalho demonstra concordância com a maioria dos dados encontrados 

na literatura atual. Por meio dele podemos concluir que pacientes com obesidade graus 2 e 3 obtiveram 

redução significativa de TSH após um ano da cirurgia bariátrica. Essa diminuição apresentou relação 

direta com a perda de peso, por meio de três parâmetros principais: a variação do IMC, a variação de 

peso e a porcentagem de peso perdida. 
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ANEXO - Normas adotadas 

 Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do Curso de 

Graduação em Medicina e as Diretrizes para Autores da revista Arquivos Catarinenses de Medicina 

(Arq Catarin Med.), periódico cientifico da Associação Catarinense de Medicina. 

Condições para submissão: 

1. O arquivo da submissão está em formato Microsoft Word. 

2. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em Diretrizes para Autores, na 

página Sobre a Revista. 

3. Orientações para a preparação dos originais: O processador de texto a ser utilizado deve ser Microsoft 

Word (Office®). Fontes Times New Roman tamanho 11, justificado, espaçamento entre linhas 1,5. 

4. Tamanho máximo dos originais (incluindo referências bibliográficas): a) Artigos originais: 15 

páginas; 

5. As seções deverão ter a seguinte ordem: folha de rosto, resumo em português, resumo em inglês 

(abstract), introdução, métodos, resultados, discussão, conclusão, referências bibliográficas, tabelas, 

quadros e ilustrações. 

6. O original, incluindo tabelas, quadros, ilustrações e referências bibliográficas, deve seguir os 

“Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê 

Internacional de Editores de Revistas Médicas (1). 

 a) Folha de rosto: deve conter o título do artigo em português e em idioma inglês, ambos de 

forma concisa; o nome pelo qual cada autor é conhecido, com seu grau acadêmico mais alto e sua filiação 

institucional (a titulação deve ser inserida no texto como nota de rodapé); o nome do(s) departamento(s) 

e da(s) instituição(ões) às quais o trabalho deve ser atribuído; endereço eletrônico (e-mail) de todos os 

autores; município e unidade federativa e país; e a(s) fonte(s) de financiamento, sob a forma de verbas, 

de equipamento, de drogas, ou todas elas. 

 b) Resumo em português: redigido na segunda página, com até 250 palavras, apresentando o 

contexto da pesquisa, os objetivos que alcançar, o enquadramento metodológico e as principais 

conclusões. A formatação do texto no resumo é sem recuo de parágrafo e o espaçamento entre linhas é 

simples. Abaixo do resumo, indicar as palavras-chaves, compostas de no máximo 5 descritores que 

necessariamente precisam estar contidas no resumo. 

 c) Resumo em inglês: (Abstract): tradução do resumo para o idioma inglês, cuidando para não 

utilizar tradutores eletrônicos, uma vez que a transcrição literal pode induzir a interpretações 

equivocadas. 

 d) Introdução: contextualização do tema pesquisado, contemplando os objetivos geral e 

específicos do estudo, as eventuais hipóteses e os motivos que justificam a realização do estudo. 

 e) Revisão de literatura: texto que englobe os conceitos ou definições dos autores utilizados na 

pesquisa e que constam nas referências bibliográficas.  

 f) Procedimentos Metodológicos: informar o enquadramento da pesquisa e os métodos 

utilizados no estudo. 

 g) Texto da Pesquisa: deve apresentar a investigação efetuada e as análises possíveis a partir 

dela, todas sustentadas na literatura constante na revisão de literatura e referências bibliográficas. 

 h) Conclusões e Considerações finais: retomada da pesquisa, indicando as principais conclusões 

e eventuais aplicações. Além disto deve especificar se os objetivos definidos foram alcançados ou se 

necessitam de estudos futuros.  



  

 i) Referências: devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto. 

Devem ser utilizados números arábicos, entre parênteses e sobrescritos, sem espaço entre o número da 

citação e a palavra anterior, e antecedendo a pontuação da frase ou parágrafo [Exemplo: cuidado(5),]. O 

número máximo de referência é de 50 e o ano de publicação das referências não poderá ser maior do 

que 10 anos da data do manuscrito submetido, admitindo-se considerar maior prazo em casos em que 

não exista comprovadamente autores mais atuais com mesma abordagem. Devem ser formatadas no 

Estilo Vancouver (http://www.bu.ufusc.br/ccsm/vancouver.html). (Quando o número de autores 

ultrapassar à 3 somente os 3 primeiros devem ser citados, seguidos da expressão et al.).  

 j) Tabelas (elementos demonstrativos como números, medidas, percentagens, etc.): cada tabela 

deve ser numerada na ordem de aparecimento no texto, e com um título sucinto, porém, explicativo. 

Todas as explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé e não no cabeçalho. A tabela segue a 

norma NBR 14724:2011 subitem 5.9, que por sua vez, remete as Normas de Apresentação Tabular do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (1993). A tabela apresenta os seguintes elementos: 

título, cabeçalho, conteúdo, fonte e, se necessário, nota(s) explicativa(s) (geral e/ou específica). É 

dividida por o mínimo possível de linhas na horizontal e as bordas laterais não podem ser fechadas. Não 

sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, não usar espaços para separar colunas.  

 k) Quadros (elementos demonstrativos com informações textuais): embora siga especificações 

semelhantes as informadas nas tabelas (título, fonte, legenda, nota(s) e outras informações necessárias), 

terá suas laterais fechadas e sem limite de linhas horizontais. 

 l) Figuras (fotografias, desenhos, gráficos): devem ser colocadas com título e legenda, e 

numeradas na ordem de aparecimento do texto. Gráficos devem ser apresentados em preto e branco e 

somente em duas dimensões. 

 m) Abreviaturas: devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do texto. Quando 

usadas, devem ser definidas, ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no título 

ou no resumo 
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Anexo – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR POLYDORO ERNANI DE SÃO THIAGO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Sr(a). está sendo convidado(a) a fazer parte de um estudo de pesquisa, chamado 

“Avaliação dos efeitos da cirurgia bariátrica na obesidade e suas comorbidades”. Esta pesquisa está 

pautada na Resolução 466/2012 de acordo com o CNS (Conselho Nacional de Saúde). Este termo de 

consentimento tem o objetivo de fornecer informações sobre o estudo que está sendo proposto.  

Leia este termo de consentimento atentamente e, se tiver alguma dúvida, peça explicações a 

alguém da equipe do estudo. Se concordar em participar e autorizar o uso e divulgação das informações 

obtidas durante o estudo, assine a última página deste termo de consentimento e faça uma rubrica na 

primeira página. 

A obesidade é um grande problema de saúde pública em vários lugares do mundo. Ela pode vir 

acompanhada de diversas doenças, como diabetes, pressão alta, problemas no colesterol e triglicerídeos, 

alterações nos hormônios. Uma das formas de tratar a obesidade é a cirurgia bariátrica. Ela geralmente 

resulta não só em perda de peso, mas também melhora destas outras doenças.  

 

Objetivo do estudo e justificativa 

O objetivo deste estudo é avaliar uma série de alterações do exame clínico e exames de 

laboratório, bem como o processo inflamatório do tecido gorduroso que podem ocorrer em indivíduos 

obesos, antes da realização da cirurgia bariátrica, e avaliar também como isso se modifica durante o 

acompanhamento após a cirurgia. Sua participação nos ajudará no entendimento das doenças associadas 

à obesidade e da importância da cirurgia no controle do peso e no controle destas doenças. 

Procedimentos do estudo 

Os procedimentos serão os mesmos realizados nas suas consultas de rotina no ambulatório. 

Serão feitas algumas perguntas sobre a sua saúde, e se você for participante do grupo que será submetido 

à cirurgia bariátrica será aplicado um questionário sobre qualidade de vida e ansiedade e para os 

participantes do sexo masculino um questionário sobre disfunção sexual. Serão verificados: peso, altura, 

circunferência abdominal e do quadril. 

Se você for participante do grupo que será submetido à cirurgia bariátrica, deverá comparecer 

ao laboratório em jejum de 12 horas para coleta dos exames de sangue solicitados (exames para 

avaliação da sua saúde geral e exames de hormônios). As coletas serão as mesmas realizadas para o seu 

acompanhamento de rotina no HU antes e depois da cirurgia. Não será feita nenhuma coleta adicional.  

Os dados de exame clínico e exames laboratoriais poderão ser obtidos diretamente durante a 

consulta ou dos registros no seu prontuário médico. 

No momento da incisão cirúrgica abdominal é esperado que fragmentos de tecido gorduroso 

sejam dissecados (cortados) e esse material geralmente é descartado conforme a Legislação Sanitária.  

Na ocasião do procedimento cirúrgico ao qual você será submetido por indicação médica (cirurgia 

bariátrica ou procedimento cirúrgico abdominal por outra indicação), e só após a sua autorização, uma 

pequena amostra desse tecido gorduroso dissecado (aquela que está sobrando e seria descartada), poderá 

ser utilizada para essa pesquisa. 



  

Todas as amostras biológicas coletadas durante esta pesquisa, conforme descrito acima, serão 

utilizadas apenas para os propósitos descritos neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Ao 

final da pesquisa ou depois de todos os resultados dos exames ficarem prontos, se tiver sobrado alguma 

quantidade de sangue e tecido gorduroso, estas amostras serão destruídas. O laboratório não irá guardar 

suas amostras biológicas.  

A legislação brasileira não permite que você tenha qualquer compensação financeira pela sua 

participação em pesquisa, da mesma forma que não terá qualquer despesa advinda da sua participação 

na pesquisa. Caso alguma despesa extraordinária associada à pesquisa venha a ocorrer, você será 

ressarcido nos termos da lei (por exemplo, se for necessário comparecer em um dia diferente da sua 

consulta agendada ou coleta de exames, você terá o seu transporte e alimentação ressarcidos pelos 

pesquisadores). Caso você tenha algum prejuízo material ou imaterial em decorrência da pesquisa 

poderá solicitar indenização, de acordo com a legislação vigente. 

 

Possíveis efeitos indesejáveis  

Pode haver desconforto causado pela coleta de amostras de sangue. Os riscos possíveis 

relacionados à coleta de sangue são inflamação da veia, dor, manchas roxas na pele ou sangramento no 

local. Pode haver constrangimento em responder a alguma questão. Os riscos físicos e inconvenientes, 

caso você aceite participar deste estudo, não serão diferentes daqueles previstos durante o procedimento 

cirúrgico proposto por indicação não relacionada a esta pesquisa.  A coleta do tecido gorduroso, 

rotineiramente dissecado durante a incisão cirúrgica, não acarretará modificações na técnica nem no 

tempo cirúrgico. 

Benefício esperado 

O benefício do estudo é o maior conhecimento sobre as doenças relacionadas à obesidade e os 

efeitos da cirurgia bariátrica sobre estas doenças. 

Confidencialidade e privacidade dos seus dados e identificação 

A equipe do estudo obterá informações suas como nome, endereço, telefone de contato, data de 

nascimento, dados sobre sua saúde e história médica, além das informações verificadas durante o estudo. 

Ao apresentar os resultados da pesquisa em congressos ou publicações, a equipe nunca citará seu nome 

ou dados pessoais.  

Posso me recusar a participar do estudo? 

Sim. A sua participação neste estudo é voluntária. A qualquer momento você tem o direito de 

se retirar da pesquisa. Se decidir por não mais participar, não haverá, sob hipótese alguma, nenhum 

prejuízo do seu atendimento e tratamento médico aos quais tem direito. 

Como poderei tirar dúvidas a respeito do estudo? 

Em caso de dúvida entre em contato com os médicos que estão conduzindo o estudo, Dr. 

Alexandre Hohl, Dra. Cristina Schreiber Oliveira, Dra. Débora Alves, Dr. Emerson Marques, Dr. 

Marcelo Ronsoni, Dra. Marisa Coral e Dra. Simone Lee, no ambulatório de endocrinologia do HU (área 

B), fone (48) 3721-8079. Se você tiver alguma dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Prédio Reitoria II – R. Desembargador Vitor Lima, nº 222, 

sala 401, Trindade, Florianópolis/SC – CEP 88.040-400 – Tel.: (48) 3721-6094 – e-mail: 

cep.propesq@contato.ufsc.br.  

Você receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br


 

 

Eu li e compreendi este termo de consentimento. Fui devidamente informado sobre os objetivos, 

as finalidades do estudo e os termos de minha participação. Concordo em ser participante deste estudo. 

Nome do participante da pesquisa: ____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________________________________ 

Data ___/___/_____ 

 

Nome do pesquisador responsável (ou delegado): _________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________________________________ 

Data ___/___/_____ 



  

APÊNDICE A – Ficha de avaliação pré e pós-operatória 



 

 

 

 



  

 



 

 

 



  

  

 
TESTO LIVRE CALC     

LH     

ESTROGÊNIO     

PROLACTINA     

QUEST. ADAM     

TSH     

GLICEMIA JEJUM     

HBA1C     

INSULINA BASAL     

PEPTÍDEO C     

HOMA-IR     

CORTISOL PÓS  

TS 1 MG DEXA 

    

FERRO SÉRICO     

FERRITINA     

TIBC     

TRANSFERRINA     

SATURAÇÃO TRANSF     

 

MEDICAMENTOS  

EM USO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 



 

 

 

 


