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Introducéao

A glandula tiredide secreta os horménios T3 (triiodotironina) e T4 (tiroxina) através do
eixo hipotalamo (TRH; hormoénio liberador de tireotrofina) — hipdfise (TSH; tireotrofina) —
tiredide. Esses hormonios sdo de fundamental importancia no crescimento, desenvolvimento e
manutencao da vida adulta, pois atuam diretamente sobre diversos 6rgaos e sistemas, além de
participarem do controle do metabolismo (ZHANG & LAZAR, 2000). Assim, individuos que
possuem disfuncdes tireoidianas (como por exemplo, hipotireoidismo e hipertireoidismo, onde
as concentracdes séricas dos hormonios tireoidianos estdo respectivamente diminuidas e
aumentadas), apresentam sinais e sintomas clinicos que afetam negativamente a salde e a
gualidade de vida.

No que diz respeito a composi¢cao corporal, pacientes hipotireoideos apresentam em
geral, ganho de peso devido a diminuicdo do metabolismo basal e ao aparecimento de edemas
(muitas vezes percebido pelo paciente somente ao acordar). Por outro lado, pacientes
hipertireoideos apresentam emagrecimento, onde ha perda de massa gorda e magra
(CARNEIRO et al., 2003).

Com o avanco da tecnologia, novas geracOes de ensaios ultra-sensiveis para a
determinacdo sérica do TSH permitiu a identificacdo de outras disfuncbes tireoidianas até
entdo ndo exploradas. Sao elas: o hipertireoidismo subclinico (SCH), caracterizado pela
presenca de concentragfes séricas de T4 livre, T3 e T3 livre dentro da faixa de normalidade
associado a valores de TSH suprimidos e o hipotireoidismo subclinico (SH), também
caracterizado pela presenca de concentracdes séricas de T4 livre, T3 e T3 livre dentro da faixa
de normalidade, porém associado a valores de TSH aumentados (GHARIB et al., 2005). Essas
alteracbes também tém sido descritas na literatura como disfungdes subclinicas ou pré-clinicas
da tireoide.

Embora o SCH e o SH sejam caracterizados por altera¢des de ordem bioquimica, muitos
pacientes apresentam sinais e sintomas comumente descritos na forma clinica da doenca, em
frequéncia e intensidade variaveis, dependendo da individualidade biologica, tempo de doenca,
concentracdo de TSH, destreza clinica na pesquisa dos sinais e sintomas, entre outros
(ROMALDINI et al.,, 2004). Quanto as alteracbes relativas a composicdo corporal, até o
momento, pouco se sabe a respeito das possiveis alteracdes associadas ao SCH e ao HS.
Nesse contexto, o0 objetivo do presente estudo foi avaliar e descrever a composi¢ao corporal de
pacientes com disfuncbes minimas tireoidianas — hipertireoidismo subclinico e hipotireodismo
subclinico.

Métodos

Foi realizado um estudo seccional onde participaram voluntariamente 57 mulheres com
disfuncao tireoidiana subclinica, sendo 34 com hipertireoidismo subclinico (SCH) induzido por
terapia supressiva de TSH com levotiroxina para carcinoma diferenciado de tiredide e 23 com
hipotireoidismo subclinico (HS). Todas as pacientes foram recrutadas no Servico de
Endocrinologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/ UFRJ. O SCH foi definido
como valores de TSH <0.4 pUl/ml associado a valores de T4L dentro da faixa de normalidade
(0.8 a 1.9 ng/dL), enquanto que o HS foi definido como valores de TSH > 4.0 uUl/ml associado
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a valores de T4L dentro da faixa de normalidade (0.8 a 1.9 ng/dL). Um grupo controle
composto por 43 mulheres sem doenca tireoidiana (TSH, T4L e T3 dentro da faixa de
normalidade) também foi avaliado quanto as variaveis consideradas no estudo.

A composicdo corporal foi estimada pelo método antropométrico (International Society
for the Advancement of Kinanthropometry) (NORTON & OLDS, 2005). Foram realizadas as
medidas de massa corporal total (MCT; kg), estatura (cm), perimetros corporais (cm),
espessuras de dobras cutdneas (mm) e didmetros 6sseos (cm). Os seguintes parametros
foram calculados: indice de massa corporal (IMC; kg/m?); percentual de gordura (%G)
(JACKSON et al., 1980; SIRI, 1956), somatério de sete dobras cutaneas: coxa, peitoral, média
axilar, triceps, subescapular, suprailiaca e abdominal (X7DC; mm); razdo cintura/quadril (RCQ),
massa magra (kg; obtida a partir da MCT e da massa gorda) e massa muscular (obtida a partir
da MCT e das massas 0ssea, residual e gorda). Todas as medidas foram feitas pelo mesmo
avaliador.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho e todas as voluntérias assinaram um termo de consentimento para a participacdo do
estudo.

Os resultados descritivos foram apresentados como mediana e percentis 25 e 75. A
comparacao entre os grupos foi realizada através do teste de Kruskal-Wallis e a identificacdo
das diferencas foi feita com o teste de Mann-Whitney com corre¢do de Bonferroni. As analises
foram feitas no software SPSS 13.0 for Windows e o nivel de significancia adotado foi menor
ou igual a 5%.

Resultados

O perfil bioquimico de pacientes com SCH, SH e controles foi estatisticamente diferente,
conforme apresentado na Tabela 1. Os grupos foram semelhantes quanto a idade, MCT e IMC.

Em relacdo a massa gorda, ao percentual de gordura e a massa magra nao foram
evidenciadas diferencas nem estatisticamente significativas nem clinicamente relevantes entre
pacientes e controles (Graficos 1, 2 e 3). Pacientes com SCH apresentaram menor massa
muscular em relagéo aos controles (Gréfico 4).

N&o houve diferenca quanto aos locais de maior concentracdo de gordura corporal entre
pacientes com SCH, SH e controles, na andlise das sete dobras cutaneas consideradas no
estudo (Tabela 2). A coxa e o abdomen foram os locais onde os trés grupos apresentaram
maiores concentracdes de gordura corporal.

Com excecao do perimetro de coxa, onde pacientes com SCH apresentaram menor
valor quando comparados aos controles (p=0.05) (Tabela 2), os grupos foram semelhantes em
relacéo aos perimetros considerados.

Tabela 1 — Perfil bioquimico e demogréfico de pacientes com SCH, SH e controles

SCH HS Controle p-valor
(n=36) (n=23) (n=43)
ldade (anos) 48.0 (43.0 - 51.0) 44.0 (40.5 — 49.5) 51.0 (40.0 — 56.0) 0.17
TSH (uUl/ml) 0.02 (0.1-0.4) 6.9 (5.4 - 8.8) 22(1.6-2.7) <0.01*
TA4L (ng/dL) 1.7 (1.4 - 1.8) 1.1 (0.9-1.2) 1.1 (1.0 - 1.3) <0.01*
MCT (kg) 69.1 (56.7 — 75.7) 65.9 (60.7 — 76.7) 68.9 (60.3 — 73.6) 0.93
IMC (kg/m?) 27.4 (22.2 — 30.5) 27.3 (24.6 — 31.6) 27.1 (23.4 — 30.5) 0.80

* Comparacdo entre os trés grupos feita com do teste de Kruskal-Wallis; Identificacdo das
diferencas: Mann-Whitney com corre¢cdo de Bonferroni (p<0.01),onde SEHHS; SCH #
Controle; HS # Controle.
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Gréafico 1 — Distribuicdo da massa corporal
gorda de acordo com o subgrupo de estudo.
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Gréfico 2 — Distribuicdo do percentual de
gordura de acordo com o subgrupo de estudo.

Gréafico 3 — Distribuicdo da massa corporal
magra de acordo com o subgrupo de estudo.
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Tabela 2 — Dobras cutaneas e perimetros corporais de pacientes com SCH, SH e controles

SCH (n=36)

SH (n= 23)

Controles (n=43)

p-valor

Dobras cutaneas (mm)

Coxa

Peitoral
Média axilar
Triceps
Subescapular
Suprailiaca
Abdominal
27DC

35,6 (23,3 - 40,9)
22,6 (11,5 — 27,4)
20,0 (12,4 — 26,4)
26,7 (18,7 — 30,8)
23,9 (16,6 — 34,1)
30,9 (20,9 - 37,9)
31,9 (22,0 — 44,3)

33,9 (30,2 - 39,6)
16,2 (11,1 — 18,8)
20,1 (16,3 — 27,5)
18,6 (15,4 — 25,5)
30,3 (23,5 — 34,9)
28,0 (23,1 — 32,9)
35,5 (30,3 — 40,8)

30,1 (25,1 - 47,1)
17,1 (12,0 — 26,2)
16,5 (12,2 — 23,3)
24,1 (17,3 - 28,2)
21,4 (15,0 — 32,1)
27,3 (21,4 — 32,8)
28,2 (22,9 — 33,7)

203,3 (128,6 — 231,9) 190,3 (159,4 — 222,7) 174,0 (133,0 — 194.5)

0,74
0,17
0,22
0,06
0,11
0,63
0,09
0,41

Perimetros cor

orais (cm)

Cintura
Abddmen
Quadril
Coxa
Perna
RCQ

82,1 (76,3 —91,9)

94,0 (83,7 — 102,0)

105,5 (95,8 — 110,3)

51,7 (47,9 — 56,0)
35,5 (33,6 — 39,1)
0,81 (0,76 — 0,86)

87,2 (74,9 — 88,5)
90,5 (85,5 — 97,6)

102,4 (96,7 — 109,4)

52,8 (51,3 — 57,8)
35,7 (33,4 — 37,1)
0,78 (0,76 — 0,83)

83,7 (75,0 — 93,4)
92,9 (84,7 — 102,8)

102,4 (100,5 — 108,0)

53,7 (51,0 — 57,0)
36,5 (34,5 — 39,5)
0,83 (0,73 — 0,87)

0,94
0,98
0,86
0,05*
0,42
0,84
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* Comparacao entre os trés grupos feita através do teste de Kruskal-Wallis; Identificacdo das
diferencas: Mann-Whitney com correcdo de Bonferroni onde SCH # controle
Discussao

Os hormoénios tireoidianos estdo envolvidos em diversas funcées do organismo, tais
como a regulacdo da taxa metabdlica basal, producdo de energia e contracdo muscular
(ARGOV et al., 1988; KAMINSKY et al., 1992). Dessa forma, concentragdes séricas elevadas
ou diminuidas desses horménios estdo associadas a alteracdes na composicdo corporal dos
pacientes. No hipotireoidismo clinico, condicdo onde 0s pacientes apresentam concentracdes
séricas de TSH aumentadas e de T4 diminuidas, os estudos apontam um aumento da massa
corporal total ou dificuldade em perder peso, mesmo com o auxilio de estimulos como atividade
fisica e dieta (ATA, 2005). Por outro lado, no hipertireoidismo clinico, onde as concentracdes
séricas de TSH estdo diminuidas e as de T4 aumentadas, os pacientes frequentemente
apresentam perda de peso, resultante da diminuicdo das massas gorda e magra (sobretudo
massa muscular e massa 6ssea) (RIIS et al., 2005; VESTERGAARD et al., 2003; WEETMAN,
2000). Estas alteragfes relativas & composicao corporal estdo consolidadas na forma clinica da
doenca, porém ainda ndo se tem estabelecido se pacientes com SCH e SH também
apresentam estas mesmas caracteristicas.

No presente estudo, pacientes com disfuncdes tireoidianas minimas foram avaliadas
guanto a composicao corporal. As diferencas observadas estiveram somente relacionadas ao
SCH, onde as pacientes apresentaram menores perimetro de coxa e de massa muscular,
guando comparadas a mulheres sem comprometimento tireoidiano, com faixa etéaria
semelhante.

Considerando que nao houve diferengcas estatisticamente significativas e nem
clinicamente relevantes em relacdo a dobra cutadnea de coxa e que as medidas de perimetros
corporais envolvem tanto a massa magra quanto a gorda, acredita-se que a diferenca
observada entre pacientes com SCH e controles tenha se dado pela menor massa muscular
apresentada pelas pacientes. Resultado semelhante foi descrito por Brennan et al. (2006) ao
avaliarem a forca muscular e a seccao transversa da coxa proximal de 24 pacientes com SCH
causado por bocio nodular téxico ou doenca de Graves. No inicio do estudo, os pacientes
diferiram-se estatisticamente de individuos eutiroidianos (n=48) quanto as variaveis
consideradas, entretanto, essas diferencas foram revertidas apds o periodo de 6-9 meses de
tratamento. O mesmo grupo de investigadores também observou um aumento na massa magra
e na densidade mineral 6ssea de 21 pacientes com SCH ap0s o restabelecimento do
eutiroidismo (GREENLUNG et al., 2008).

Em relacdo a massa gorda, bem como a sua localizacdo, nenhuma diferenca expressiva
foi observada entre os grupos de pacientes e controles, parecendo ndo haver associacao entre
a exposicado ao discreto aumento ou diminuicdo dos hormonios tireoidianos e a gordura
corporal. Destacamos que a coxa €, naturalmente, um ponto caracteristico de maior acumulo
de gordura corporal no género feminino por acdo dos estrogénios (obesidade gindide). Por
outro lado, os pontos centrais, isto €, abddmen e suprailiaca, estdo associados a um maior
risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares. Além disso, o perimetro abdominal
mostrou-se acima do padréo previsto para o género (0.88 cm) (SBC, 2005), o que denota um
risco ainda maior a saude.

Em suma, os nossos resultados sugerem que somente o SCH esta associado a
alteracbes na composicao corporal, particularmente no diz respeito ao perimetro de coxa e a
massa muscular (semelhante ao que se é observado no hipertireoidismo clinico). Independente
do perfil hormonal tireoidiano, as pacientes avaliadas apresentam um maior risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, devido ao grande acumulo de gordura corporal,
sobretudo na regido central do corpo. A pratica sistematica de exercicio fisico e a ado¢édo de
habitos alimentares saudaveis sédo estratégias que podem auxiliar a reducdo destes riscos,
devendo, portanto, ser estimuladas entre esses pacientes. A realizacdo de novos estudos é
necessaria de forma a permitir uma melhor compreensao a respeito dos efeitos do discreto
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aumento ou diminuig&o — porém dentro dos limites de referéncia, dos hormdonios tireoidianos na
composicao corporal dos pacientes com disfuncdes tireoidianas subclinicas.
Palavras chave: composicéo corporal, hipertireoidismo subclinico, hipotireoidismo subclinico.
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