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RESUMO 

 

 

INTRODUÇÃO: A síndrome dos ovários policísticos (SOP) consiste na 
endocrinopatia mais prevalente em mulheres no menacme. Caracteriza-se, de forma 
geral, por disfunção ovulatória, hiperandrogenismo clínico e/ou bioquímico e pela 
presença de ovários micropolicísticos, relacionando-se frequentemente à resistência 
insulínica (RI), obesidade e dislipidemia. OBJETIVO: Analisar os níveis séricos de 
vitamina D em pacientes com a Síndrome dos Ovários Policísticos, comparando-os 
com os de mulheres saudáveis, ambas de diferentes Índices de Massa Corpórea. 
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo transversal, realizado no ambulatório de 
Ginecologia Endócrina e Reprodução Humana do Hospital Getúlio Vargas (HGV) e 
do Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí (HU-UFPI), no período de 
dezembro de 2016 a dezembro de 2017. A amostra foi constituída por 151 mulheres, 
sendo divididas em quatro grupos (G1= grupo SOP peso normal (n = 35); G2= grupo 
SOP sobrepeso/obesidade (n = 44); G3=controle peso normal (n = 32); e, 
G4=controle sobrepeso/obesidade (n = 40). A coleta de dados ocorreu por meio de 
um formulário estruturado pelas pesquisadoras, o qual foi guiado por um 
procedimento operacional padrão, contendo dados sociodemográficos e clínicos. Os 
dados foram processados e calculados com estatísticas descritivas, como médias, 
medianas, desvio padrão, intervalo interquartil, mínimos e máximos para as variáveis 
quantitativas, bem como frequências absolutas e relativas para as qualitativas. No 
intuito de verificar as diferenças de médias dos dados numéricos entre os grupos ou 
dados categóricos foi realizado o teste de ANOVA. A significância estatística foi 
estabelecida quando p<0,05. RESULTADOS: Revelaram que a maioria das 
participantes do estudo eram jovens, com média de idade de 29 anos, casadas, com 
ensino médio completo e que se declararam de cor parda.  As mulheres do grupo 
SOP (peso normal e sobrepeso/obesas) apresentaram níveis de vitamina D 
inferiores aos das mulheres controle (não obesas e obesas), ressaltando que as sem 
SOP com peso normal possuíam níveis de vitamina D mais elevados do que em 
todas as outras grupos, o que permite afirmar que houve relação direta entre os 
níveis de vitamina D e a presença da SOP (p<0,02). CONCLUSÃO: a maioria das 
mulheres com SOP apresentam níveis séricos de vitamina D menores, tanto as de 
peso normal quanto aquelas com obesidade e sobrepeso em relação as mulheres 
saudáveis em condições similares de alterações de peso e essa diferença é 
estatisticamente significante. 
 
DESCRITORES: Síndrome do Ovário Policístico. Vitamina D. Obesidade.  
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ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most prevalent 
endocrinopathy in women in menacing. It is generally characterized by ovulatory 
dysfunction, clinical and / or biochemical hyperandrogenism and the presence of 
micropolictic ovaries, often related to insulin resistance (IR), obesity and 
dyslipidemia. PURPOSE: to analyze serum vitamin D levels in patients with 
Polycystic Ovarian Syndrome compared to healthy women, both with different Body 
Mass Indexes. METHODOLOGY: This is a cross-sectional study, carried out at the 
Outpatient Gynecology and Human Reproduction outpatient clinic of the Getúlio 
Vargas Hospital (HGV) and the University Hospital of the Federal University of Piauí 
(HU-UFPI), from December 2016 to December (N = 35), G2 = overweight / obese 
SOP group (n = 44), G3 = normal weight control (n = 32) ), and G4 = overweight / 
obesity control (n = 40) .The data were collected through a form structured by the 
researchers, which was guided by a standard operating procedure containing 
sociodemographic and clinical data. and calculated with descriptive statistics, such 
as means, medians, standard deviation, interquartile range, minimum and maximum 
for quantitative variables, as well as absolute and relative frequencies for qualitative 
ones. of the numerical data between the groups or categorical data, the ANOVA test 
was performed. Statistical significance was established when p <0.05. RESULTS: 
Most of the participants in the study were young, with a mean age of 29 years, 
married, with a high school education and declared to be of a brown color. Women in 
the SOP group (normal weight and overweight / obese) had lower levels of vitamin D 
than control women (non-obese and obese), noting that those without normal-weight 
PCOS had higher vitamin D levels than in all the other groups, which indicates that 
there was a direct relationship between vitamin D levels and the presence of PCOS 
(p <0.02). CONCLUSION: The majority of women with PCOS have lower serum 
levels of vitamin D, both normal weight and those with obesity and overweight 
compared to healthy women in similar conditions of weight changes and this 
difference is statistically significant. 
 
KEY WORDS: Polycystic Ovary Syndrome. Vitamin D. Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 

1.1 Síndrome dos Ovários Policísticos 

 

A Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP) consiste na endocrinopatia 

mais prevalente em mulheres no menacme, estando presente em até 18% dessa 

população, dependendo do critério diagnóstico adotado, e corresponde à principal 

causa de infertilidade anovulatória nesse meio. Caracteriza-se, de forma geral, por 

disfunção ovulatória, hiperandrogenismo clínico e/ou bioquímico e pela presença de 

ovários micropolicísticos, relacionando-se frequentemente à Resistência Insulínica 

(RI), obesidade e dislipidemia, bem como a uma maior incidência de eventos 

cardiovasculares adversos (FAUSER et al., 2012). 

A etiologia da SOP permanece desconhecida, mas acredita-se na origem 

multifatorial, onde se incluem alterações da pulsatilidade central do Hormônio 

Liberador de Gonadotrofinas (GnRH) e do Hormônio Luteinizante (LH), 

anormalidades intrínsecas na esteroidogênese ovariana, resistência insulínica, 

fatores ambientais (dieta e atividade física) e genéticos (pelo menos 16 loci no 

genoma estariam relacionados à SOP). Um marco é sua heterogeneidade clínica, 

que gera dificuldade no estabelecimento de critérios diagnósticos consensuais entre 

as diversas associações de especialistas e no reconhecimento desses critérios na 

prática clínica, muitas vezes retardando o diagnóstico (SILVA FILHO; LARANJEIRA, 

2017). 

Em 1990, o National Institutes of Health (NIH) definiram como critérios 

diagnósticos para SOP a presença de hiperandrogenismo clínico e/ou bioquímico e 

de disfunção menstrual, excluindo-se outras causas para tal, como tireoidopatias, 

hiperprolactinemias, Síndrome de Cushing, disfunções adrenais e tumores ovarianos 

ou adrenais. Por não fazer menção ao aspecto ultrassonográfico ovariano, essa 

classificação não obteve boa aceitação na Europa e em 2003 a American Society for 

Reproductive Medicine (ASRM) e a European Society of Human Reproduction and 

Embriology (ESHRE) desenvolveram em Rotterdam um dos principais consensos 

para SOP, no qual se diagnostica esta síndrome na presença de pelo menos dois 

dos seguintes critérios: amenorreia e ou oligomenorreia , sinais clínicos e/ ou 

bioquímicos de hiperandrogenismo, ovários policísticos à ultrassonografia (presença, 
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em pelo menos um ovário, com 12 ou mais folículos de diâmetro entre 2 e 9mm e/ou 

aumento no volume ovariano>10ml) com a exclusão de outras etiologias que 

apresentem manifestações semelhantes (ROTTERDAM; 2004; SILVA FILHO; 

LARANJEIRA, 2017). Posteriormente, em 2009, a Androgen Excess & PCOS 

Society definiu como critério diagnóstico a presença de hiperandrogenismo clínico 

e/ou bioquímico, somado à disfunção ovariana e/ou ovários policísticos e mantendo-

se a exclusão de outras causas (YAU et al., 2017). 

Cerca de 50 a 70% das mulheres portadoras de SOP apresentam um 

comportamento peculiar em relação ao metabolismo dos carboidratos, cursando 

com resistência insulínica e hiperinsulinemia compensatória que, por sua vez, 

predispõe à obesidade. Atribui-se parcialmente esse achado a um mecanismo 

intrínseco ainda desconhecido de RI, visto que a SOP exibe uma resistência 

insulínica que independe da presença de obesidade, estando presente mesmo em 

pacientes magras com a doença, mas se exacerbando diante do excesso de peso 

(YAU et al., 2017). 

As diferenças étnicas também influenciam a expressão da SOP, incluindo 

a prevalência e gravidade da obesidade, distúrbios metabólicos e seus correlatos. 

Mulheres asiáticas são geralmente menores em estatura e apresentam menor Índice 

de Massa Corpórea (IMC), por exemplo, que por sua vez contribuem para menores 

taxas de andrógeno (WIJEYARATNE et al., 2011).  

Acredita-se que a obesidade e a hiperinsulinemia são os fatores 

responsáveis pelas alterações metabólicas da SOP. As mulheres com SOP 

apresentam um risco onze vezes maior de desenvolver a síndrome metabólica, 

quando comparadas àquelas sem a doença (FARIA et al., 2013).  

Segundo Goodarzi e colaboradores (2011), mulheres com a SOP são 

mais susceptíveis à apresentação na parte superior do corpo de uma maior 

distribuição de gordura corporal em comparação com controles pareados por peso, 

maior adiposidade abdominal ou adiposidade visceral e está associada com uma 

maior RI, o que pode agravar a saúde reprodutiva e anormalidades metabólicas.  

Na prática clínica, uma alternativa bastante acessível e pouco invasiva é a 

predição de disfunções metabólicas por meio de algumas medidas antropométricas. 

A literatura tem demostrado que a Circunferência Abdominal (CA), ou “altura 

abdominal”, estão entre os melhores indicadores antropométricos de gordura 

visceral, riscos cardiovasculares e resistência à insulina (YAU et al., 2017). Um 
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estudo realizado no Reino Unido detectou que 83% dos casos de mulheres obesas 

apresentaram SOP, com uma CA acima de 88 cm (SENHOR et al., 2006). 

Desta forma, salienta-se a importância do peso e da obesidade central 

como fatores preditivos da SOP e RI. A Circunferência do Pescoço (CP) também 

tem sido associada a distúrbios endócrinos e se correlaciona positivamente com 

excesso de peso, fatores de risco cardiovascular e componentes da síndrome 

metabólica. Um estudo isolado determinou pontos de corte para a circunferência do 

pescoço na população brasileira: maior que 39,6 cm no homem e maior que 36,1 cm 

na mulher estão associados à maior probabilidade de resistência à insulina e 

síndrome metabólica (ASEMI et al., 2015). 

A RI, embora francamente estudada em sua fisiopatologia, ainda não 

dispõe de um único método de investigação laboratorial que preencha todos os 

critérios e seja universalmente recomendado. Diversos métodos foram 

desenvolvidos, principalmente, após a determinação laboratorial da insulina, para 

avaliar a RI in vivo, os quais podem ser separados em três categorias: testes que 

interrompem a relação de feedback existente entre glicose plasmática e secreção 

pancreática de insulina; testes que analisam o ciclo de feedback existente entre 

glicose plasmática e secreção pancreática de insulina com estímulos orais ou 

intravenosos; e, no estado de jejum, marcadores de RI que utilizam indicadores 

bioquímicos diferentes da dosagem laboratorial de insulina, indicadores 

antropométricos e clínicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2018). 

No intuito de identificar a RI, existe o Teste Oral de Tolerância à Glicose 

(TOTG), que analisa o ciclo de feedback existente entre a glicose plasmática e a 

secreção pancreática de insulina com estímulos orais, um teste simples e 

amplamente utilizado na prática clínica para o diagnóstico de diabetes. Para a 

avaliação da resistência à insulina, utiliza-se um protocolo com número maior de 

coletas de sangue. Após 8 a 12 horas de jejum, são coletadas amostras de sangue 

antes e depois da ingestão oral, em 5 minutos, de uma solução contendo 75 g de 

glicose diluída em 300 mL de água. O protocolo mais tradicional inclui coletas de 

sangue nos tempos 0, 30, 60, 90 e 120 minutos, para determinação das 

concentrações de glicose e insulina (SBD, 2018). 

Li et al. (2015), por meio de evidências científicas, identificaram 

associações entre as concentrações de 25 Hidroxivitamina (OH)D e vários sintomas 

da SOP: RI, infertilidade e hirsurtismo. Os autores sugerem que o desenvolvimento 
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da SOP pode ser influenciado pela vitamina D, por meio da transcrição dos genes 

relacionados à essa síndrome. A modulação hormonal influenciaria o metabolismo 

da insulina e regulação da fertilidade. 

Nas mulheres diagnosticadas com SOP e também naquelas sem essa 

doença, evidências sugerem que as concentrações séricas de vitamina D são 

semelhantes, em contraposição a outros estudos que demonstraram concentrações 

mais baixas em mulheres com essa síndrome (THOMSON et al., 2012). 

Para o tratamento da SOP é necessária uma abordagem clínica ampla e 

minuciosa pelos ginecologistas das pacientes com essa síndrome, no sentido não só 

de tratar apenas a irregularidade menstrual e a infertilidade, mas também de 

identificar oportunamente aquelas com perfil metabólico de risco, a fim de instituir 

tratamento multidisciplinar precoce e minimizar as consequências cardiovasculares a 

longo prazo (LI et al., 2015).  

Maeda et al. (2014) destacam que a escolha do tratamento da SOP 

depende dos sintomas que a mulher apresenta e do que ela pretende. Cabe ao 

médico e à paciente a avaliação do melhor tratamento, mas para isso é fundamental 

questionar se a paciente pretende engravidar ou não. Os principais tratamentos são: 

anticoncepcionais orais, cirurgia, antidiabetogênicos orais, dieta e atividade física. 

A indução da ovulação é a medida de tratamento da SOP para a paciente 

que pretende engravidar, após estabilização dos níveis hormonais, devendo antes 

serem afastadas as outras causas de infertilidade (LICHTENSTEIN et al., 2013). 

Quando não identificada e tratada adequadamente, a SOP pode 

ocasionar consequências diversas associadas aos distúrbios endócrino-metabólicos 

da SOP, como puberdade precoce, principalmente nas meninas obesas, redução da 

fertilidade e complicações obstétricas como abortamentos, diabetes gestacional e 

pré-eclâmpsia (CASTRO, 2011). 

Outra possível consequência é o câncer endometrial. Como as mulheres, 

às vezes, ficam meses sem menstruar, o endométrio pode sofrer estímulo 

estrogênico excessivo sem a contraposição da progesterona, aumentando o risco de 

surgimento de hiperplasia ou câncer endometrial (THOMSON et al., 2012). 

  

 1.2 Vitamina D: Definição, Funcionalidade e Deficiência  

 

A vitamina D é um composto lipossolúvel essencial para manter o 
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equilíbrio mineral, considerada como um importante hormônio para a homeostase do 

cálcio e o metabolismo ósseo do corpo e está envolvida na homeostase de vários 

outros processos celulares, entre eles a síntese de antibióticos naturais pelas células 

de defesa dos mamíferos, modulação da autoimunidade e síntese de interleucinas 

inflamatórias, no controle da pressão arterial e na regulação dos processos de 

multiplicação e diferenciação celular. É ainda atribuído à vitamina D um papel 

antioncogênico (CASTRO, 2011). 

As duas formas de apresentações principais da vitamina D são a vitamina 

ergocalciferol (D2) e a vitamina colecalciferol (D3), nas quais apenas 10% a 20% 

(necessárias para a adequação do funcionamento do organismo) são provenientes 

da dieta, no entanto a principal fonte de vitamina D é sintetizada endogenamente 

através da exposição à radiação ultravioleta B (Raios UVB), correspondendo de 80% 

a 90%. A vitamina D2 é fornecida por fontes vegetais, presentes nos fungos 

comestíveis; enquanto a D3 tem origem de fontes animais, presentes nos peixes 

gordurosos, como o atum e salmão (BRUM, 2014).   

A síntese da Vitamina D através da exposição solar inicia-se na pele, 

especificamente a exposição aos raios UVB, a absorção dos fótons UVB pelo 7-DHC 

promovendo e formando uma molécula, o pré-colecalciferol (pré-vit. D3). Essa pré-vit 

D3 sofre isomerização induzida pelo calor, transformando-se em uma configuração 

mais estável, a vitamina D3.  Logo após, a D3 é transportada para o fígado pela 

proteína transportadora ou ligadora da vitamina D (DBP), onde ocorre uma 

hidroxilação do carbono 25 (CYP2R1) com a formação de 25 hidroxivitamina D 

(25(OH)D). Nos rins, a 25-hidroxivitamina D é novamente hidroxilada, sob a 

regulação do paratormônio (PTH), gerando sua forma biologicamente ativa, a 1,25-

dihidroxivitamina D 1,25 (OH)² D, como está demonstrado na figura 1. A 1,25-

dihidroxivitamina D interage com seus receptores presentes em diversos tecidos, 

sendo responsável pela regulação de mais de 200 genes e pela modulação 

hormonal influenciando o metabolismo da glicose e a fertilidade (HOLICK et al., 

2011). 
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Figura 1 - Síntese da vitamina D. 
 

 

Fonte: Adaptado de Holick, 2011.  

 

A ação clássica da 1,25(OH)2D é a regulação do metabolismo do cálcio 

e fósforo, através do controle dos processos de absorção intestinal e reabsorção 

renal desses íons, os quais são matérias primas essenciais para a formação dos 

ossos. Assegurando uma adequada mineralização e o crescimento ósseo, como 

também a saúde óssea global em todas as etapas da vida, colaborando na 

prevenção de doenças como esclerose múltipla, envelhecimento precoce e alguns 

tipos de câncer, como os de cólon, de reto e da mama, aumenta a produção de 

músculos, melhora o equilíbrio e fortalece o sistema imunológico (MITHAL et al., 

2009). 

Nas gônadas, ovários e testículos, a expressão de 1,25(OH)²D e VDR é 

um complexo ligante-receptor e participa da regulação da esteroidogênese local. 

Estudos moleculares sugerem que esse complexo também participe do controle da 

foliculogênese, da espermatogênese e, consequentemente, dos processos 

relacionados à fertilidade do indivíduo (BLOMBERG, 2010). 

Os seus benefícios, bem como sua funcionalidade são obtidas através do 

consumo regular de alimentos ricos nessa vitamina e da exposição solar, que ativa a 

sua produção (MAEDA et al., 2014).   

Vale ressaltar a importância, de que apenas a alimentação não é 
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suficiente para suprir as necessidades diárias de vitamina D e por isso há 

necessidade da exposição solar diária para se ter uma produção adequada dessa 

vitamina (LICHTENSTEIN et al., 2013). 

Nesta perspectiva, a hipovitaminose D é um problema de saúde mundial e 

o Brasil está inserido nesse cenário (MAEDA et al., 2014). Algumas pesquisas 

realizadas no Brasil indicam que os fatores que mantêm as concentrações séricas 

de Vitamina D mais elevadas na população são: idade mais jovem, vida em 

comunidade, prática de exercícios físicos ao ar livre, suplementação oral de vitamina 

D, estação do ano (primavera e verão), residir em cidades litorâneas e ensolaradas 

e em locais de latitudes mais baixas (ARANTES et al., 2013; SARAIVA et al., 2007). 

A avaliação da reserva de vitamina D no organismo é detectada através 

da dosagem do exame sérico denominado 25(OH)D, o qual é considerado o melhor 

marcador do status de vitamina D, apesar de a 1,25(OH)2D ser o metabólito ativo 

(HAGENAU, 2009). As principais razões para o não uso do calcitriol nessa avaliação 

são sua meia-vida curta (4 a 6 horas), enquanto a 25(OH)D tem meia-vida de 2 a 3 

semanas) e pelo fato de que, em situações de deficiência de vitamina D, esse 

metabólito (1,25(OH)2D) poder estar em níveis normais. A hipocalcemia decorrente 

da hipovitaminose D, classifica os indivíduos como: deficientes, insuficientes ou 

suficientes em vitamina D (MAEDA et al., 2014).  

A faixa de normalidade de 25 (OH) D, permanece controversa na 

literatura. Alguns estudos sugerem que o platô dos níveis de PTH e de absorção de 

cálcio são atingidos com valores de 25(OH)D próximos a 20ng/Ml, de forma que, 

segundo essa interpretação, os pontos de corte que melhor definem o estado de 

suficiência em 25(OH) D são: suficientes >20 ng/mL; insuficiente: 12-20 ng/Ml; 

deficiente: 5-12ng/ML; deficiência grave:<5ng/mL (NORMAN, 2008). A recente 

diretriz da Endrocrine Society (Sociedade de Endocrinologia dos Estados Unidos), 

orienta a utilização dos seguintes critérios para a interpretações dos níveis desta 

vitamina: deficiência, níveis iguais ou inferiores a 20ng/ml ou ≤50nmol/L, 

insuficiência entre 21 e 29ng/ml ou 52.5 a 72.5 nmol/L, suficiência se os valores são 

≥30ng/ml ou ≥75nmol/L e intoxicação quando ≥150ng/ml ou ≥374nmol/L (HOLICK, 

2011). 

Observando as recomendações dos valores séricos dos níveis de 

vitamina D e suas associações com  o hiperandrogenismo, que predomina na SOP, 

recentes estudos clínicos têm estabelecido baixa prevalência de vitamina D com 
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distúrbios metabólicos na SOP, mas é importante que o diagnóstico seja realizado 

de forma correta, buscando identificar as condições e os fatores causais que 

facilitam a melhora ou piora do quadro clínico do paciente e contribuindo para o 

planejamento de estratégias mais eficazes para o tratamento das populações de 

risco (ALOIA et al., 2014; MISHRA, 2016). 

 

1.3 A Síndrome do Ovário Policístico e a Vitamina D 
 

 

Para Raja-Khan et al. (2014), a deficiência de vitamina D contribui para o 

desenvolvimento da SOP, promovendo assim o aumento do risco de doença 

cardiovascular, RI e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Entretanto outros autores 

afirmam que mulheres com SOP podem apresentar um risco mais elevado para 

desenvolver deficiência de vitamina D e não o contrário (GALLEA et al., 2014). 

O achado de receptores de vitamina D em órgãos reprodutivos, como 

hipotálamo, hipófise, ovários e útero sugerem um potencial papel da vitamina D na 

fisiologia reprodutiva feminina. Dentre as funções atribuídas a ela, estão incluídas 

ações antinflamatórias, de diferenciação celular, apoptose, antiproliferação e 

imunossupressão (IRANI et al., 2014). 

De acordo com Faraji et al. (2014), a deficiência de vitamina D em 

mulheres com SOP pode estar relacionada com a obesidade, comum em pacientes 

com SOP. No entanto, outras pesquisas mostram que a vitamina D também está 

relacionada com o metabolismo da glicose, através da regulação da insulina, por 

meio de alterações na expressão do receptor da insulina e supressão de citocinas 

(ASEMI et al., 2015). 

Estudos indicam que o aumento do peso corporal tem alteração negativa 

nos níveis séricos de vitamina D (ASEMI et al, 2015). Dentro desse contexto, a 

vitamina D apresenta uma relação com a fertilidade, visto que seu mecanismo de 

ação atua tanto em células reprodutivas como em células do sistema imune. Sendo 

assim, a deficiência desta vitamina pode estar associada à desregulação do cálcio, 

que contribui para o desenvolvimento da diminuição folicular em mulheres com SOP, 

resultando em disfunção menstrual e infertilidade (AL-DAGHRI et al., 2012). 

Mulheres com SOP apresentam uma prevalência de deficiência de 

vitamina D de aproximadamente 67 a 85%, com concentrações séricas de 25(OH)D 
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< 20 ng/mL (FARIA et al., 2013). Embora não haja nenhuma diferença significativa 

nas concentrações de 25(OH)D entre a SOP e mulheres controle (sem SOP), a alta 

prevalência de deficiência de vitamina D foi associada à SM, o que pode ter grande 

impacto na saúde pública. No entanto, as baixas concentrações de 25(OH)D podem 

exacerbar os sintomas da SOP, como foi observado na figura 2 (LI et al, 2015; 

PANIDIS et al, 2005; KIM et al, 2014). 

 

Figura 2 - Fluxograma Demonstrativo da deficiência de Vit D na 
etiopatogenia da SOP. 

 

 

Fonte: Adaptado de Thomson; Spedding e Buckley (2012). 

 

A definição de níveis plasmáticos de vitamina D considerados adequados, 

bem como a dose diária recomendada (DDR), são alvo de grande debate, 

essencialmente pela enorme variedade de funções na saúde que lhe estão 

associadas. 

Um recente estudo randomizado controlado mostra que a suplementação 

com vitamina D pode ter um papel protetor no desenvolvimento da RI em mulheres 

com a SOP (ASEMI et al, 2015). Já Carmina (2009) sugere que mulheres com a 

SOP frequentemente demonstram aglomeração de fatores de risco cardiovascular, 

em contrapartida a vitamina D pode ter um efeito protetor sobre alguns fatores de 

risco cardiovasculares. 

Não está claro se a deficiência de vitamina D e RI coexistem em mulheres 
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com SOP ou se os dois possuem a relação causal. Vários estudos mostram uma 

associação inversa entre a vitamina D e RI na SOP, utilizando medidas indiretas de 

RI (WEHR et al., 2009; YILDIZHAM et al., 2009). 

Desta maneira, estudos têm sido desenvolvidos no intuito de verificar a 

relação entre níveis baixos de vitamina D e a patogênese da SOP, com resultados 

ainda conflitantes. Evidências recentes têm apontado correlação positiva entre níveis 

baixos de vitamina D e marcadores de disglicemia, bem como os níveis 

significativamente inferiores dessa vitamina nas pacientes com a síndrome em 

relação às pacientes do grupo controle, o que pode implicar distúrbios hormonais e 

metabólicos característicos da SOP. No entanto, não se tem encontrado melhora 

nas funções metabólicas das pacientes submetidas à suplementação de vitamina D 

(HE et al., 2015). 

Salienta-se que a obesidade é comum em mais da metade das mulheres 

com SOP, em que a distribuição de gordura central (obesidade androide) agrava os 

riscos de DM2 e DCV. Além disso, o tecido gorduroso segrega citocinas e 

adipocitocinas bioativas, incluindo a adiponectina, leptina, e resistina, seguindo uma 

associação entre a expressão desregulada de leptina e o aparecimento de 

patologias relacionadas com a obesidade, incluindo a SOP (HE et al., 2015). 

 A condição da dificuldade na perda de peso em mulheres com SOP se 

deve tanto à redução observada na termogênese pós-prandial, que também está 

correlacionada com o grau de redução da sensibilidade à insulina, ou a 

comportamentos específicos alimentares, como por exemplo, aos transtornos 

alimentares e emocionais e padrões alimentares (desejos por alimentos 

hipercalóricos), que são observados entre as mulheres com sobrepeso/obesidade 

com SOP. Com isso, o tratamento de primeira escolha para a SOP inclui 

intervenções dietéticas e de estilo de vida para promover um peso saudável. Nesses 

casos, uma perda de peso corporal modesta de 2 a 5% pode restaurar a ovulação, 

melhorar o perfil de hormônios reprodutores e conseguir uma melhora na 

sensibilidade à insulina dessas mulheres (FARAJI et al., 2014). 

Além disso, a literatura é consensual ao reconhecer o efeito protetor da 

assistência de qualidade à saúde da mulher, que compreende um conjunto de ações 

voltadas à redução do risco e da severidade da morbimortalidade nesse grupo de 

pessoas (FARAJI et al., 2014; HOLICK, 2007; IIRANI et al., 2014).  

São escassos na literatura dados que relacionam a presença de SOP em 
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diferentes IMC’s com os níveis de vitamina D. Dessa forma, investigar os níveis 

séricos da vitamina D em mulheres com SOP é uma tarefa importante, pois poderá 

revelar a existência de uma correlação inversa dos níveis de Vitamina D nas 

diferentes apresentações de mulheres com SOP e com diferentes IMC’s. 

Sendo assim, pesquisas que abordem a temática podem servir de fonte 

para outros estudos em nível nacional e internacional, bem como ser utilizadas como 

planejamento estratégico de uma atenção integral à saúde da mulher. Todavia, o 

interesse para a realização deste estudo emergiu após observar a quantidade 

reduzida de pesquisas sobre esse tema. 

Portanto, mediante a possibilidade de relação da deficiência de vitamina 

D e a SOP, pretende-se responder à questão: “Como se apresentam os níveis 

séricos de vitamina D em pacientes com síndrome dos ovários policísticos com 

diferentes IMC’s? ”. 
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2 OBJETIVOS 

  

 

2.1 Geral 

  

▪Analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes com a Síndrome dos 

Ovários Policísticos, comparando-os com os de mulheres saudáveis, ambas de 

diferentes Índices de Massa Corpórea. 

  

2.2 Específicos 

 

▪ Caracterizar a amostra estudada quanto aos aspectos sociodemográficos, clínicos 

e estilo de vida; 

▪Comparar os níveis séricos de vitamina D nas mulheres com o diagnóstico de 

SOP e sem SOP, com diferentes IMC’s. 

▪ Verificar associação entre as variáveis sociodemográficas, clínicas e estilo de vida 

com os níveis séricos de vitamina D. 

▪ Verificar associação entre (os níveis glicêmicos) Teste Oral de Tolerância a Glicose 

(TOTG) e os níveis séricos de vitamina D em pacientes com SOP e sem SOP. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Foi realizado um estudo do tipo transversal e analítico. Os estudos com 

abordagem analítica abrangem a exploração estatística das variáveis, estendendo-

se a procedimentos bivariados e multivariados para a demonstração de 

relacionamentos entre as características das participantes do estudo (GRAY; 

GROVE; SUTHERLAND, 2016). 

 

3.2 Local e período do estudo 

 

O estudo foi realizado no ambulatório de Ginecologia Endócrina e 

Reprodução Humana do Hospital Getúlio Vargas (HGV) e do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Piauí (HU-UFPI), no período de 

dezembro de 2016 a dezembro de 2017 (ANEXOS A e B).  

A escolha foi motivada por serem hospitais de alta complexidade, de 

grande porte e centros de referência para formação de recursos humanos, além 

do desenvolvimento de pesquisa na área da saúde. Essas instituições, 

desempenham importante papel na assistência à saúde da região e estão 

integrados ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

3.3 População e amostra 

 
A população do estudo foi constituída por 197 mulheres atendidas e 

acompanhadas nos ambulatórios de Ginecologia Endócrina e Reprodução Humana 

do HU-UFPI e HGV em Teresina-PI, durante o período de coleta de dados. A 

amostra foi dividida em quatro grupos, de acordo com a presença ou não de SOP e 

conforme o IMC, sendo adotados os seguintes critérios de inclusão e exclusão. 

 
 
 

3.3.1 Critérios de Inclusão 

1) Para todos os grupos, mulheres em período reprodutivo (menacme), 

com idade de 18 a 40 anos; 
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2) Para o grupo SOP, mulheres com diagnóstico confirmado, segundo os 

critérios diagnósticos de Roterdam (2004); 

3) Para o grupo controle (sem SOP), mulheres saudáveis com fertilidade 

comprovada (pelo menos um filho vivo), que procuravam o serviço para 

a realização da cirurgia para recanalização tubária. 

 

3.3.2 Critérios de Exclusão  

 

1) Gestantes e puérperas (menor ou igual a 12 semanas); 

2) Uso atual ou nos últimos três meses de medicações antiandrogênicas ou 

de método contraceptivo hormonal;  

3) Endocrinopatias associadas à anovulação e hiperandrogenismo 

(hiperprolactinemia, hiperplasia congênita da suprarrenal formas clássica 

e não clássica, tireoidopatias, tumores produtores de androgênio e 

síndrome/doença de Cushing);  

4) Presença de doenças autoimunes; 

5) Descontinuidade no acompanhamento ambulatorial. 

 

Todas as participantes do estudo realizaram os exames complementares 

necessários para a propedêutica básica do diagnóstico (itens 3 e 4 dos critérios de 

exclusão) e acompanhamento da SOP, como o hormônio folículo estimulante (FSH), 

hormônio luteinizante (LH), sulfato de dehidroepiandrosterona (S-

DHEA),17hidroxiprogesterona (17-OH-P), hormônio estimulante da tireóide (TSH) e 

T4 livre; TOTG (75g) de 2h; Colesterol total, Low Density Lipoproteins (LDL); High 

Density Lipoproteins (HDL); Triglicerídeos, Testosterona total (TT) e livre (TL); 

Glicemia de jejum; Prolactina; 25-OH-Vitamina D; Ultrassonografia (US) pélvica 

transvaginal  ou Ultrassonografia pélvica transabdominal.. 

O hiperandrogenismo clínico foi avaliado utilizando escala de Ferriman e 

Gallwey, sendo considerado hirsutismo os escores >/=8. De acordo com a avaliação 

padronizada pelo serviço. 

Para composição do número mínimo de participantes do estudo, a 

amostragem foi não-probabilística, por conveniência, de acordo com a demanda de 

atendimento dos ambulatórios por procura espontânea das pacientes nos 
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N=197 

 

ambulatórios das duas instituições universitárias de referência para o tratamento da 

SOP. 

Ressalta-se que, em estudos com população menor de 200 participantes, 

não há necessidade de cálculo amostral, porque reduz mais ainda o número de 

participantes, como o número total de mulheres foi de 197, foram aplicados os 

critérios de inclusão e exclusão como requisito para participação no estudo 

(POCOCK, 1989).  

Logo, após os critérios de inclusão e exclusão, a amostra foi constituída 

por 151 mulheres: Grupo 1 - mulheres com SOP mais peso normal (N = 35); Grupo 2 

- mulheres com SOP mais sobrepeso/obesidade (N = 44), o Grupo 3 (Controle) – 

mulheres saudáveis com peso normal (N = 32) e o Grupo 4 (Controle) - mulheres 

saudáveis com obesidade/sobrepeso (N = 40). A exclusão de participantes em cada 

grupo, bem como a formação de cada grupo de análise, estão demonstradas no 

fluxograma 1.  

 
 

Fluxograma 1 - Composição da amostra. Teresina - PI, 2018. 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Próprio Autor  

 
 

O IMC foi a medida de referência para a formação dos grupos e o cálculo 

foi feito através da fórmula quilograma por metro ao quadrado (Kg/m2). As pacientes 

SOP (n = 111) Controle (n= 86) 

Grupo 1- SOP 
 (peso normal) 

(n= 35) 

 

Grupo 2- SOP 
(Sobre/obesa)  

(n= 44) 

Grupo 3- controle 
(Peso normal) 

 (n= 32) 

 

IMC Normal 

N=46 

IMC Sobre/obesa 

N=65 
IMC Normal 

N=34 

 

IMC Sobre/obesa 

N=52 

Excluídas 

N=11 
Excluídas 

N=21 

Excluídas 

N=12 

Excluídas 

N=02 

Grupo 4- controle 
(Sobre/obesa)  

(n= 40) 
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foram classificadas como adequado ou peso normal (≥18,5 e <25 kg/m2); sobrepeso 

(≥ 25 a 29,9 Kg/m2) e obesidade (30 a 40 Kg/m2) (ABESO, 2016). 

 

3.4 Etapas do estudo, instrumento e procedimentos  

 

As informações de interesse à pesquisa foram obtidas com as 

participantes durante a consulta médica, por meio de anamnese, exame físico 

completo, avaliação de exames complementares e acesso ao prontuário médico. O 

estudo foi desenvolvido em duas etapas (figura 3) 

 

Figura 3 - Fases de desenvolvimento da pesquisa. Teresina - PI, 2018.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na primeira etapa foi realizada a seleção das participantes atendidas nos 

referidos ambulatórios com e sem SOP, que atendessem aos critérios de inclusão e 

exclusão determinados, sendo em seguida realizada a inclusão das mesmas 

conforme o IMC nos subgrupos especificados. Todas as participantes realizaram 

exame físico geral e ginecológico, com subsequentes exames complementares 

necessários à comprovação diagnóstica e acompanhamento. Todas as participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Etapas da Pesquisa 

1ª Etapa 
Seleção das 

participantes na 
Consulta 

2ª Etapa 
Consulta de 
retorno das 

participantes 

Exame físico 
geral, aplicação 
do instrumento e 
solicitação dos 

exames 

Resultados de 
exames e término 
do preenchimento 
do instrumento da 

pesquisa 

Fonte: Próprio autor 
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Para a aplicação do instrumento de coleta dos dados, foi utilizado um 

formulário estruturado pelas pesquisadoras (Apêndice A) subdividido em duas 

partes: dados sociodemográficos e dados clínicos. Na primeira parte, referente aos 

dados sociodemográficos, foram abordadas as seguintes variáveis: idade, estado 

civil, escolaridade, cor autor referida. Na segunda parte foram elencadas as 

variáveis clínicas: dados antropométricos (IMC, circunferência abdominal (cm) e do 

pescoço (cm), estilo de vida (etilismo, tabagismo, exposição solar (horas/turno), 

prática e frequência de atividade física e os dados clínicos: doenças pessoais e 

familiares pregressas, características do ciclo menstrual, pressão arterial (mmHg) e 

exames laboratoriais complementares, citados anteriormente, (correspondentes aos 

exames solicitados). A aplicação do formulário foi guiada por um Procedimento 

Operacional Padrão (POP) (APÊNDICE C), em que consta o passo a passo para 

realização do procedimento de coleta de dados, uniformizando assim a coleta das 

informações junto as participantes do estudo,  

As medições antropométricas das pacientes foram obtidas a partir de uma 

balança antropométrica marca Welmy 150kg, disponível nos ambulatórios das 

instituições e de fita métrica disponibilizada pelas pesquisadoras. A circunferência 

abdominal (CA) foi aferida em posição supina, no ponto médio entre o rebordo costal 

inferior e as cristas ilíacas. Foram considerados parâmetros alterados valores 

maiores a 80 cm (ABESO, 2016). A Circunferência do Pescoço (CP) foi obtida 

através da medida ao nível da cartilagem cricotireoideia (ABESO, 2016). Quanto à 

classificação da CP, utilizaram-se os valores <34 cm para a CP normal e >34 cm 

para CP aumentada, que tem sido utilizada por ser uma medida simples, que 

possibilita a identificação do sobrepeso e obesidade e por estar correlacionada 

positivamente com mudanças de alguns fatores de síndrome metabólica (BEN-

NOUN et al., 2001). 

A pressão arterial foi aferida utilizando tensiômetros manuais 

adequadamente calibrados e com braçadeiras de tamanho adequado às pacientes, 

após deixá-las em repouso de 3 a 5 minutos e certificar-se de que não fumaram, não 

ingeriram cafeína ou bebida alcoólica nos 60 minutos anteriores. Durante a medição 

da pressão, foi adotada a posição sentada, com as pernas descruzadas e o braço na 

altura do coração, apoiado e com a palma da mão voltada para cima (SBC, 2016). 

Para a avaliação da PA, as participantes foram classificados como normotensas se, 

durante a verificação, apresentassem Pressão Arterial Sistólica (PAS) <140 mmHg e 
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Pressão Arterial Diastólica (PAD) < 90 mmHg (MALACHIAS, 2016).  

O hiperandrogenismo clínico foi avaliado utilizando a escala modificada 

de Ferriman e Gallwey, que objetiva avaliar a distribuição de pelos corporais a partir 

de sua topografia e pigmentação. Esta aferição é feita tanto para avaliação inicial 

das pacientes como para a evolução clínica. Considera-se hirsutismo um escore 

maior ou igual a 8, embora este valor possa diferir na literatura, já que existem 

diferenças étnicas importantes entre as populações femininas. Com o ambiente bem 

iluminado e a paciente adequadamente despida, foi feita a identificação dos pelos 

em nove áreas sensíveis aos androgênios: lábio superior, mento, tórax, abdome 

superior e inferior, braços, pernas, dorso e região lombar. Atribuiu-se a cada uma 

dessas áreas uma pontuação de zero (ausência de pelos) a 4 (padrão 

masculinizado) e a partir do somatório dessas pontuações, obtém-se um escore final 

(FLORES et al., 2013). 

Para todas as pacientes foram solicitados os exames preconizados na 

propedêutica da síndrome e realizados nos hospitais conveniados pelo SUS: 

glicemia de jejum, TOTG 75g, LDL, HDL, triglicerídeos, FSH, TSH, T4 livre, LH, 

prolactina, TT e TL, androstenediona, insulinemia basal, 17-hidroxiprogesterona (17-

OH-P), S-DHEA, 25 Hidroxi vitamina D (25-OH-VIT D) e US transvaginal ou pélvica, 

os quais tiveram os valores de referência nos laudos (APÊNDICE E). 

Os exames laboratoriais e de imagem fazem parte da propedêutica 

utilizada para o diagnóstico e acompanhamento das mulheres com SOP e foram 

solicitados como padronização da assistência.  

Na segunda etapa, durante a consulta de retorno, foi realizada a 

avaliação final das participantes dos grupos do estudo, com análise dos resultados 

dos exames solicitados. 

Para avaliação da glicemia, foram utilizados como parâmetros de 

normalidade os valores entre 70 e 100 mg/dl. O TOTG ocorre quando, após uma 

sobrecarga de 75 g de glicose, o valor de glicemia de 2 h <140mg/dL (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 

Os níveis séricos de 25- hidroxivitamina D considerados como deficiência 

de vitamina D permanecem controversos, devido às variações dos métodos de 

dosagens usados nos diversos estudos epidemiológicos. Neste estudo foram 

utilizados os padrões de deficiência, os níveis iguais ou inferiores a 20ng/ml ou 

≤50nmol/L, insuficiência entre 21 e 29ng/ml ou 52,5 a 72,5 nmol/L, suficiência se 
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valores≥ 30ng/ml ou ≥75nmol/L e intoxicação quando ≥150ng/ml ou ≥374nmol/L 

(HOLICK, 2007).  

Os níveis séricos de vitamina D devem ser avaliados através da dosagem 

de 25- hidroxivitamina D, que é a forma circulante mais estável e predominante, 

sendo considerado o melhor marcador do status de vitamina D (THACHER; 

CLARKE, 2011). 

Neste estudo os níveis de vitamina D foram medidos pelo método 

baseado em quimioluminescência e eletroquimioluminescência, os quais são os 

métodos utilizados pelos laboratórios do SUS de referência nesse estudo.   

A cromatografia é considerada padrão-ouro para a avaliação laboratorial 

da 25(OH)D e tem como vantagem a redução de interferência e a possibilidade de 

dosar separadamente a D2 da D3. No entanto, requer equipamentos de custo 

elevado e o processo é mais demorado que os demais empregados na prestação de 

serviços. O clínico deve estar ciente das possíveis falhas ocasionadas pelas 

diversas interferências do método que podem levar a erros de classificação 

diagnóstica (MAEDA et al., 2014).  

Avaliação do perfil lipídico completo e triglicerídeos, devido à associação 

da SOP, à síndrome metabólica e à dislipidemia. Os hormônios da tireoide, TSH e 

T4 Livre foram avaliados para afastar hipotireoidismo, por ser causa comum de 

transtorno menstrual.  

Os exames de Prolactina, 17-OH-Progesterona e S-DHEA foram 

solicitados para excluir outras causas de hiperandrogenismo, hiperprolactinemia ou 

galactosemia e níveis elevados de hormônio liberado pela suprarrenal, a fim de 

excluir hiperplasia congênita da suprarrenal de manifestação tardia ou de 

neoplasias. 

A ultrassonografia transvaginal ou pélvica para a avaliação dos folículos 

ovarianos, 12 ou mais folículos de 2 a 9mm, em cada ovário e/ou aumento do 

volume ovariano superior a 10cm³. 

 

3.5 Procedimentos para análise dos dados 

 

Os dados do estudo foram inseridos em bancos de dados, com dupla 

entrada em planilha do Microsoft Excel, a fim de validar para identificação de 

possíveis erros de digitação. Foram processados no software Statistical Package for 
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the Social Sciences (SPSS), versão 23.0, e foram calculadas estatísticas descritivas, 

como médias, medianas, desvio padrão, intervalo interquartil, mínimos e máximos 

para as variáveis quantitativas, bem como frequências absolutas e relativas para as 

qualitativas. 

Para a análise inferencial, foi realizado o teste de ANOVA, com o intuito 

de verificar as diferenças de médias dos dados numéricos entre os grupos ou dados 

categóricos. Além do mais, o teste de Correlação de Pearson foi utilizado para 

verificar a covariância entre os dados quantitativos; neste caso, o valor do teste (r) 

pode variar entre -1 e +1, sendo que os sinais de ± indicam correlação positiva ou 

negativa, respectivamente, e quanto mais próximo o r for de 1, mais forte será a 

correlação. Neste caso, os pontos de corte adotados foram: valores de ± 0 a 0,2 

representam efeito desprezível, ± 0,2 a 0,4 efeito fraco, ± 0,4 a 0,7 moderado e ± 0,7 

a 0,9 efeito forte. A significância estatística foi estabelecida quando p<0,05 (FIEL, 

2009). 

 
3.6 Aspectos éticos 

 

O projeto do estudo foi submetido ao e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPI, sob número CAAE 61521316.2.0000.5214, obtendo número do 

parecer: 1.827.593 (ANEXO C), e seguiu todas as recomendações da Resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e complementares, referentes às 

pesquisas com seres humanos. Todas as participantes assinaram o TCLE.  
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4 RESULTADOS 
 

 

Para visualização clara dos resultados alcançados, esta seção foi dividida 

em subtópicos de acordo com os objetivos do estudo. Foi analisada uma amostra de 

151 mulheres, que foram divididas em grupos, conforme a presença ou não de SOP 

e o IMC, a saber: G1 – grupo SOP peso normal (n = 35); G2 – grupo SOP 

sobrepeso/obesidade (n = 44); G3 – controle peso normal (n = 32); e, G4 – controle 

sobrepeso/obesidade (n = 40). 

 

4.1 Caracterização do perfil sociodemográfico, clínico e estilo de vida 

 

Com relação aos dados sociodemográficos, a maioria da amostra foi 

composta por mulheres com média de idade igual a 29,0 anos, casadas (63,0%), 

com ensino médio completo (53,6%) e de cor parda (72,8%). Com proporções 

semelhantes, esta mesma composição pode ser observada nos quatro grupos de 

investigação, conforme está representado na Tabela 1. 

Tabela 1 - Perfil sociodemográfico das mulheres com SOP e sem SOP, com 
IMC normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

 Grupos 
Total 

Variáveis G1 G2 G3 G4 

Idade Média 33,5 28,4 31,8 31,0 29,0 

            

  N % N % N % N % N % 

Estado civil 

Casada/ 
União estável 

21 60,0 29 65,9 16 50,0 29 72,5 95 63,0 

Solteira 14 40,0 15 34,0 15 46,8 11 27,5 55 35,1 

Divorciada - - - - 01 3,1 - - 01 0,9 

            

Escolaridade 

E. médio 19 54,2 28 63,6 13 40,6 17 42,5 77 53,6 

E. Fundamental 04 11,4 08 18,1 11 34,4 10 25,0 33 20,5 

E. Superior 12 34,2 08 18,1 08 25,0 13 32,5 41 25,7 

            

Cor 

Parda 27 77,1 30 68,1 22 68,7 29 72,5 110 74,8 

Amarela 08 22,8 12 27,2 09 28,1 02 5,0 31 20,5 

Indígena - - 01 2,2 - - - - 01 0,7 

Preta - - 01 2,2 04 12,5 04 10,0 09 3,9 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade. 
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Na análise das variáveis clínicas e antropométricas, o G1 possui médias de 

IMC, CA, PAS e PAD dentro dos parâmetros de normalidade, sendo iguais a 22,3 ± 

1,7 / 76,1 ± 6,4 / 110,8 ± 11,1 / 70,8 ± 7,5 respectivamente. No G3, as médias de 

IMC, CA, PAS e PAD também foram adequadas, com valores iguais a 22,8 ± 1,5 / 

76,7 ± 6,4 / 111,0 ± 9,2 / 72,5 ± 6,5, nesta mesma ordem. Já os G2 e G4, como são 

compostos por mulheres com excesso de peso (SOP e Controle, respectivamente), 

a média das variáveis foi maior na comparação descritiva, sendo que o IMC, CA e 

CP apresentaram médias acima dos pontos de corte para normalidade, sendo 

classificadas como alteradas (TABELA 2). Todas as pacientes diagnosticadas com 

SOP (peso normal e anormal) apresentavam hirsutismo (Índice de Ferriman e 

Gallwey≥8). 

Tabela 2 - Perfil clínico e variáveis antropométricas das mulheres com SOP e 
sem SOP, com IMC normal e anormal. Teresina (PI), 2018.  

GRUPOS Variáveis Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 

G1 

IMC 19 25 22,3 1,7 

PAS 90 130 110,8 11,1 

PAD 60 80 70,8 7,5 

CA 65,0 89,0 76,1 6,4 

CP 29,0 35,0 32,0 1,6 

      

G2 

IMC 25 50 30,4 4,6 

PAS 90 160 111,1 15,1 

PAD 60 100 73,6 8,6 

CA 64,0 149,0 94,1 15,3 

CP 31,0 43,0 36,0 2,6 

      

G3 

IMC 19 25 22,8 1,6 

PAS 90 130 111 9,2 

PAD 60 80 72,5 6,4 

CA 66,0 89,0 76,7 6,5 

CP 30,0 38,0 32,1 1,9 

      

G4 

IMC 25,2 38,1 31,6 2,3 

PAS 90,0 140,0 120,0 12,1 

PAD 60,0 90,0 70,0 9,0 

CA 77,0 149,0 92,2 11,7 

CP 30,0 41,0 34,7 2,4 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: CA - Circunferência abdominal; CP – circunferência de pescoço; IMC – índice de massa 
corpórea; G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade; PAD-Pressão arterial diastólica; PAS- pressão arterial 
sistólica.  
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Com relação aos exames laboratoriais, a visualização completa dos 

dados do lipidograma está representada na Tabela 3. Observa-se que na totalidade 

da amostra a maioria das mulheres estava com HDL, LDL e triglicerídeos normais. 

Este mesmo padrão de normalidade foi observado entre os grupos em estudo, com 

exceção apenas do G2 (SOP- sobrepeso/obesidade) onde 63,3% apresentaram LDL 

aumentado.     

Tabela 3 - Exames laboratoriais das mulheres com SOP e sem SOP, com IMC 
normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

 Grupos 
Total 

Variáveis G1 G2 G3 G4 

 N % N % N % N % N % 

HDL           

Normal 25 71,4 34 77,2 29 90,6 38 95,0 126 81,6 

Diminuído 10 28,5 10 22,7 03 9,3 02 5,0  25 18,3 

           

LDL           

Normal 25 71,4 16 36,3 26 81,2 18 45,0 85 58,1 

Aumentado 10 28,5 28 63,6 06 18,7 22 55,0 66 41,9 

           

Triglicerídeos           

Normal 32 91,4 31 70,4 30 93,7 28 70,0 122 81,6 

Limítrofe 01 2,8 08 18,1 02 6,2 08 20,0  18 11,4 

Alto 02 5,7 04 9,0 - - 04 10,0  10 6,1 

Muito alto - - 01 2,2 - - - -   01 0,7 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal, G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade, G3 – controle peso 

normal e G4 – controle sobrepeso/obesidade; HDL - High Density Lipoproteins; LDL - Low Density 

Lipoproteins.  

 

Os demais exames laboratoriais estão excibidos na Tabela 4, 

demonstrando homogeneidade entre os Grupos. Os valores foram semelhantes 

entre os grupos, destacando-se apenas G1 e G2 (Grupos SOP) com LH, S-DHEA e 

17-OH-P acima da média total, em relação aos Grupos Controles (G3 e G4). 

  



38 

 

Tabela 4 - Exames laboratoriais das mulheres com SOP e sem SOP, com IMC 
normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

Variáveis 

Grupo 
Total 

G1 G2 G3 G4 

Média ± DP* Média ± DP* Média ± DP* Média ± DP* Média ± DP* 

FSH 4,9 ± 2,5 4,3 ± 2,0 4,0 ± 1,5 4,2 ± 2,2 4,3 ± 2,1 

      

LH 10,2 ± 6,5 10,4 ± 5,0 5,2 ± 4,2 3,7 ± 1,9 8,3 ± 5,7 

      

TSH 1,6 ± 0,9 2,0 ± 1,2 1,8 ± 1,0 1,7 ± 0,8 1,8 ± 1,0 

      

T4 livre 1,1 ± 0,1 0,9 ± 0,2 1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,2 

      

Prolactina 15,7 ± 5,4 14,1 ± 5,6 15,1 ± 4,6 13,8 ± 5,0 14,7 ± 5,3 

      

S-DHEA 162,2 ± 59,9 139,5 ± 59,1 105,9 ± 33,1 128,6 ± 32,3 137,2 ± 54,8 

      

TT (ng/dl) 39,5 ± 17,8 55,7 ± 16,8 44,8 ± 20,8 47,1 ± 12,3 47,5 ± 18,6 

      

TL (ng/dl) 0,6 ± 0,4 0,8 ± 0,6 0,7 ± 1,14 0,4 ± 0,2 0,7 ± 0,6 

      

17-OH-P 152,6 ± 78,5 105,4 ± 30,3 101,9 ± 26,6 104,5 ± 40,8 117,0 ± 52,6 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: FSH - hormônio folículo estimulante; G1 – grupo SOP peso normal, G2 – grupo SOP 
sobrepeso/obesidade, G3 – controle peso normal e G4 – controle sobrepeso/obesidade; LH - 
hormônio luteinizante; S-DHEA -sulfato de dehidroepiandrosterona; 17-OH-P - 17hidroxiprogesterona; 
TSH - hormônio estimulante da tireóide; T4 – Triglicerídeos; TT - Testosterona total; TL - Testosterona 
livre 
* DP: desvio-padrão. 

 

O estilo de vida, na sua maioria, foi representado por mulheres que não 

consomem álcool, não fumam e são sedentárias. Entre os grupos, somente o G3 

possui uma maioria que é ativa fisicamente (53,1%), formado por mulheres que 

praticam atividade física mais de 4 dias na semana (25,0%) (TABELA 5).  

Todas as participantes do estudo expõem-se à luz solar, sendo que a 

maioria durante os turnos da manhã e tarde (39,7%), por um período de 10 a 25 

minutos (54,3%). Entre os grupos, foi observado o mesmo padrão de exposição 

solar (Tabela 6). 
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Tabela 5 - Caracterização do estilo de vida das mulheres com SOP e sem SOP, 
com IMC normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

 Grupo 
Total 

Variáveis G1 G2 G3 G4 

 N % N % N % N % N % 

Etilismo           

Sim 03 8,5 07 15,9 04 12,5 05 12,5 20 13,2 

Não 32 91,4 37 84,1 28 87,5 35 87,5 131 86,8 

Tabagismo           

Sim - - 02 4,5 02 6,2 01 2,5 05 3,3 

Não 35 100,0 42 95,4 30 93,7 39 97,5 146 96,7 

Atividade Física           

Sim 12 34,2 08 18,1 17 53,1 13 32,5 47 31,1 

Não 23 65,7 36 81,8 15 46,8 27 67,5 104 68,9 

Número dias com 
Atividade física 

          

Nenhum 23 65,7 36 81,8 15 46,8 27 67,5 104 68,9 

1 a 2 01 2,8 - - 05 15,6 01 25,0 02 1,3 

2 a 4 07 20,0 04 9,1 04 12,5 01 2,5 23 15,2 

Mais de 4 04 11,4 04 9,1 08 25,0 11 27,5 22 14,6 

Tempo (min) de 
Atividade Física/dia 

          

30 a 60 04 11,4 11 34,3 04 9,1 10 25,0 29 19,2 

> 60 09 25,7 06 18,7 04 9,1 03 7,5 22 14,6 

Nenhum 22 62,8 15 46,8 36 81,8 27 67,5 104 68,9 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade. 

 

Tabela 6 - Caracterização do estilo de vida (exposição à luz solar) das mulheres 
com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

                          Grupos 

Variáveis G1 G2 G3 G4 Total 

  N % N % N % N % N % 

Exposição à luz solar           

Sim 35 100,0 44 100,0 32 100,0 40 100,0 151 100,0 

Turno           

Manhã e Tarde 14 40,0 18 40,9 14 43,7 19 47,5 60 39,7 

Manhã 12 34,2 14 31,8 10 31,2 12 30,0 51 33,8 

Tarde 09 25,7 12 27,2 08 25,0 09 22,5 40 26,5 

Tempo (min)            

10 a 25 25 71,4 16 50,0 29 65,9 12 30,0 82 54,3 

26 a 45 06 17,1 10 31,2 09 20,4 16 40,0 41 27,1 

46 a 60 04 11,4 06 18,7 06 13,6 12 30,0 28 18,5 

Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade. 
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4.2 Comparação dos níveis séricos de vitamina D entre os grupos   
  

Pela análise da figura 4, é possível verificar que existe associação 

estatisticamente significante (p = 0,028) entre as medianas de nível sérico de 

vitamina D e os grupos em análise nesse estudo, onde o G3 e a G4 obtiveram as 

maiores medianas 31,1 e 30,4 respectivamente. Por outro lado, os grupos G1 e G2 

apresentaram as menores médias 25,4 e 24,5 nesta ordem.  

Figura 4 - Comparação da mediana entre as mulheres com SOP e sem SOP, 
com IMC normal e anormal por nível sérico de vitamina D. Teresina (PI). 2018. 

 
Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade. 
* Teste ANOVA. 

 

 

  
  

P=0,028 
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4.3 Associação das características sociodemográficas, clínicas e estilo de vida 
com os níveis séricos de vitamina D entre os grupos 

 

A figura 5 aborda gráficos de dispersão dos níveis séricos de Vitamina D 

(linha Y – variável dependente) em relação à idade (linha X – variável independente) 

das participantes de cada grupo. É possível verificar que não existe correlação 

significativa entre as variáveis analisadas, embora haja uma tendência de correlação 

positiva em G3 (r = 0,082), além de correlação negativa entre G1 (r = -0,168), G2 (r 

= -0,140) e G4 (r = -0,118).  

 
Figura 5 - Correlação entre a idade e os níveis séricos de Vitamina D, entre as 
mulheres com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. Teresina (PI), 2018. 

 
Fonte: Próprio autor 
* Coeficiente de Correlação de Pearson. 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade. 

 
Além disso, na correlação entre a escolaridade e os níveis séricos de 

vitamina D entre os grupos, não foi possível identificar significância estatística: G1 

(p=0,172), G2 (p=0,432), G3 (p=0,764) e o G4 (p=0,566). Da mesma forma, a cor e 

o estado civil não apresentaram correlação com a vitamina em questão. 

A CP também foi avaliada no sentido de encontrar alguma correlação com 
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a vitamina D entre os grupos, porém na estatística inferencial não foi observada 

significância nestes dados. 

Através da figura 6, observa-se a correlação entre a CA e os níveis 

séricos de vitamina D. É demonstrado que as variáveis são inversamente 

proporcionais, ou seja, à medida que o valor da CA aumenta, a tendência é o nível 

de vitamina D diminuir, embora não seja estatisticamente significante. Não foi 

realizada a análise em cada grupo separado, assim como nas demais variáveis, uma 

vez que a CA seria notoriamente maior entre os grupos com G2 e G4, causando viés 

de inferência.  

 

Figura 6 - Correlação entre a Circunferência Abdominal e os níveis séricos de 
Vitamina D, das mulheres com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. 
Teresina (PI), 2018. 

 
Fonte: Próprio autor 
* Coeficiente de Correlação de Pearson. 
Legenda: CA – circunferência abdominal; G1 – grupo SOP peso normal, G2 – grupo SOP 
sobrepeso/obesidade, G3 – controle peso normal e G4 – controle sobrepeso/obesidade. 

 

Fazendo uma correlação entre os níveis séricos de vitamina D e as 

variáveis clínicas (PAS, PAD, FSH, TSH, T4 livre, prolactina, S-DHE, TT, TL, OH-

r = - 0,132 
p = 0,133 
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Hidroxiprogesterona) entre os grupos, não foi possível identificar correlação 

estatisticamente significante. 

Na tabela 7, as variáveis relacionadas ao nível de gordura no sangue 

(HDL, LDL e triglicerídeos) foram analisadas com relação à vitamina D entre os 

grupos. Embora não tenha sido verificada nenhuma correlação com significância 

estatística, algumas informações são importantes na descrição dos dados: no G2 

(SOP- sobrepeso/obesidade), o LDL mostrou-se fortemente correlacionado de forma 

inversamente proporcional ao nível de vitamina D (r = -0,801 / p = 0,604). 

Tabela 7 – Correlação entre o Lipidograma e os níveis séricos de Vitamina D, 
das mulheres com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. Teresina (PI), 
2018. 

Variáveis 
 

Vitamina D 

G1 G2 G3 G4 

r* p-valor r* p-valor r* p-valor r* p-valor 

HDL 0,031 0,861 -0,049 0,751 -0,238 0,214 0,376 0,102 

LDL -0,166 0,341 -0,801 0,604 -0,077 0,698 0,025 0,917 

Triglicerídeos -0,124 0,477 0,025 0,872 0,143 0,452 -0,163 0,491 

Fonte: Próprio autor 
* Correlação Linear de Pearson. 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal; G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade; G3 – controle peso 
normal; G4 – controle sobrepeso/obesidade; HDL - High Density Lipoproteins; LDL - Low Density 
Lipoproteins. 

 

A análise do nível de Vitamina D e as variáveis relacionadas ao estilo de 

vida (etilismo, tabagismo e prática de atividade física) também não encontraram 

correlação significativa. 

Na tabela 8, a vitamina D foi também analisada com relação às variáveis 

de exposição solar. Foi verificado que, em geral, os grupos apresentavam muita 

variação de média de Vitamina D, conforme horário de exposição ao sol; no entanto, 

no G2 houve associação estatisticamente significante entre as variáveis (p = 0,014), 

onde as mulheres expostas ao sol durante os turnos manhã e tarde obtiveram média 

superior de Vitamina D (30,3 ± 8,4). Além disso, o tempo de exposição solar esteve 

bastante associado ao nível de Vitamina D; nos grupos G1, G2 e G4 houve 

associação estatisticamente significante entre as variáveis em questão, nos quais o 

maior tempo de exposição demonstrou maiores níveis de vitamina (p = 0,005 / 0,000 
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/ 0,002 respectivamente). 

Tabela 8 – Análise de médias de Vitamina D com relação à exposição solar 
entre as mulheres com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. Teresina 
(PI), 2018. 

Variáveis 
 

Vitamina D 

G1 G2 G3 G4 

Média ± DP* p** Média ± DP* p** Média ± DP* p** Média ± DP* p** 

Turno  0,060  0,014  0,705  0,082 

Manhã e Tarde 28,3 ± 9,7  30,3 ± 8,4  31,6 ± 5,2  47,1 ± 14,7  

Manhã 24,3 ± 3,2  21,7 ± 5,4  33,5 ± 7,5  31,5 ± 12,9  

Tarde 32,5 ± 7,8  30,2 ± 11,5  31,3 ± 6,5  36,7 ± 7,2  

         

Tempo (min)   0,005  0,000  0,409  0,002 

10 a 25 25,4 ± 6,3  23,5 ± 4,8  30,8 ± 7,3  30,2 ± 9,4  

26 a 45 35,1 ± 10,7  35,1 ± 3,8  34,4 ± 5,1  33,8 ± 8,7  

46 a 60 33,9 ± 3,6  35,9 ± 11,1  32,9 ± 3,4  50,1 ± 10,3  

Fonte: Próprio autor 
Legenda: G1 – grupo SOP peso normal, G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade, G3 – controle peso 
normal e G4 – controle sobrepeso/obesidade. 
* DP: desvio-padrão; ** Teste de ANNOVA. 

 

4.4 Associação entre o TOTG (75g) e os níveis séricos de vitamina D em 

pacientes com SOP e sem SOP 

 

A figura 7 mostra a correlação entre TOTG (75g) em 2 horas e os níveis 

séricos de Vitamina D, entre os grupos. Na análise dos dados, nos grupos G2 e G3, 

foi verificada correlação fraca positiva entre as variáveis, porém em ambas as 

situações fica evidente que não há significância estatística nos dados observados 

para generalizar estas inferências.  
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Figura 7 - Correlação entre TOTG (75g) em 2 horas e os níveis séricos de 
Vitamina D, das mulheres com SOP e sem SOP, com IMC normal e anormal. 
Teresina (PI), 2018. 

 
Fonte: Próprio autor 

 * Coeficiente de Correlação de Pearson. 

Legenda: G1 – grupo SOP peso normal, G2 – grupo SOP sobrepeso/obesidade, G3 – controle peso 
normal e G4 – controle sobrepeso/obesidade. 
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5 DISCUSSÃO 
 

 

 Nas mulheres diagnosticadas com síndrome dos ovários policísticos e 

também naquelas sem essa doença, evidências sugerem que as concentrações 

séricas de vitamina D são semelhantes, em contraposição a outros estudos que 

demonstraram concentrações mais baixas em mulheres com essa síndrome. Os 

resultados ainda são controversos (THOMSON et al., 2012). 

         Nesse estudo clínico foi investigado como se apresentavam os níveis 

séricos de vitamina D em pacientes com síndrome dos ovários policísticos com 

diferentes IMC, comparando-os com os de mulheres saudáveis sem a síndrome, sob 

vários aspectos (sociodemográficos, clínicos e estilo de vida). 

Analisando o perfil sociodemográfico das participantes do estudo foi 

possível perceber que os grupos eram homogêneos, com mulheres jovens em idade 

reprodutiva, de acordo com os critérios de inclusão pré-estabelecidos, com média de 

idade igual a 29 anos, sendo a maioria casada portadora de ensino médio completo 

e que se declararam de cor parda. Esse perfil pode ser observado nos quatro grupos 

de investigação.  

Souza et al. (2013), em uma pesquisa similar ao estudo em questão, 

realizada em São Luís-MA, identificou características sociodemográgicas diferentes, 

demonstrando média de idade de 26,3 anos, sendo a maioria solteira (65,4%). Em 

um estudo realizado em Ponta Grossa-PR também foi possível identificar 

características similares e os grupos foram homogêneos em relação à idade (igual a 

29,7 anos), sendo a maioria casadas e de cor parda (BATISTA et al., 2013). 

Levando em consideração a média de idade das participantes, ressalta-se 

que é geralmente nessa faixa etária que o diagnóstico de SOP é realizado, quando 

as pacientes buscam o ginecologista motivadas pelos distúrbios menstruais 

vivenciados na síndrome ou encaminhadas da atenção básica, diante da suspeita 

diagnóstica pelo achado ultrassonográfico de ovários micropolicísticos. 

Em relação à avaliação clínica e antropométrica, o G1 e G3 possuem 

médias de IMC, CA, CP, dentro dos parâmetros de normalidade, no entanto o G2 e 

G4, que são constituídos por mulheres com excesso de peso, demonstraram médias 

acima dos pontos de corte para normalidade, sendo classificadas como alteradas. 
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Em todos os grupos a PAS e PAD estavam dentro dos valores de normalidade, no 

entanto o grupo G2 e G4 obtiveram os maiores valores. 

Observando os valores antropométricos e clínicos alterados em mulheres 

com obesidade e sobrepeso no grupo com e sem SOP, Abeso (2016) ressalta o fato 

do IMC ser um bom indicador da adiposidade, prático e sem custo, mas tem como 

uma de suas limitações não distinguir massa magra de massa gordurosa e a medida 

da distribuição de gordura é importante na avaliação do risco metabólico, já que a 

gordura visceral (central) é um fator de risco para doença cardiovascular. Assim, o 

ideal é que o IMC seja usado em conjunto com medidas da distribuição de gordura, 

como a medida da circunferência abdominal, que prediz melhor o conteúdo de 

gordura visceral e também se associa à gordura corporal total. 

É importante salientar que embora a SOP possa acelerar o 

desenvolvimento de um perfil de risco cardiovascular ou mesmo de sinais sub 

clínicos de aterosclerose, as evidências ainda são insuficientes para tentar associá-

las com doença cardiovascular precoce (JOHNAM et al., 2015; FANG et al., 2017). 

Sabe-se que a obesidade está associada com a SOP, mas o seu papel 

causal nesta condição ainda precisa ser determinado. Poucos estudos relatam a 

associação entre o IMC e a irregularidade menstrual, e estudos randomizados foram 

realizados em intervenções de estilo de vida, mas estes sugerem benefícios 

reprodutivos e metabólicos significativos (BART et al., 2012). 

Neste estudo foi identificado que 55% da mulheres com SOP estavam 

com excesso de peso. A obesidade é uma característica prevalente na SOP 

atingindo cerca de 30 – 70% destas mulheres (SPRITZER; WILTGER, 2007). Existe 

uma variabilidade na prevalência de excesso de peso em mulheres com SOP em 

populações de diferentes países. A maior prevalência de obesidade é relatada em 

estudos realizados nos Estados Unidos e na Austrália, onde 61 - 76% das mulheres 

com SOP foram consideradas com obesidade. Outros estudos demonstraram que as 

mulheres com SOP possuem maior distribuição de gordura na parte superior do 

corpo em comparação com grupos controles (JALILIAN; HAGHNAZARI; RASOLINIA, 

2016). Segundo Bart et al. (2012) a maior adiposidade abdominal ou visceral está 

associada com maior RI, o que pode exacerbar as anomalias reprodutivas e 

metabólicas na SOP.  

Salienta-se que a distribuição de gordura central (obesidade androide) 

agrava os riscos de DM2 e DCV. Além disso, o tecido gorduroso segrega citocinas e 
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adipocitocinas bioativas, incluindo a adiponectina, leptina, e resistina, seguindo uma 

associação entre a expressão desregulada de leptina e o aparecimento de 

patologias relacionadas com a obesidade, incluindo a SOP. Uma ovulação na SOP 

leva à secreção de estrogênio, que é um fator de risco para a hiperplasia 

endometrial e carcinoma (JALILIAN; HAGHNAZARI; RASOLINIA, 2016).  

Os maiores valores de PAS e PAD nos grupos G2 e G4 vão de encontro 

com a literatura, pois indicam que as mulheres com SOP, muitas vezes demonstram 

agregação de fatores de risco cardiovascular, principalmente relacionados aos níveis 

de pressão arterial, gerando um risco aumentado de doenças cardiovasculares 

(CARMINA, 2009).  

Os dados demonstraram que os valores da CP estão dentro dos 

parâmetros de normalidade, com exceção do G2 e G4, que são constituídos por 

mulheres com excesso de peso e seus valores foram classificados como alterados. 

Pesquisa refere que a CP é fácil de medir, tem baixa variabilidade intra e 

interobservador e se relaciona tanto com o risco cardiometabólico, quanto com o 

tecido adiposo visceral abdominal. Nesse sentido, a CP passou a ser investigada 

sob o argumento das limitações apresentadas pela medida da circunferência da 

cintura, como a falta de uniformidade na técnica de mensuração, variações em 

determinadas condições de saúde e oscilações de medida ao longo do dia.  Estudo 

realizado com cerca de 1053 adultos brasileiros (18 a 60 anos) mostrou que a 

medida de circunferência do pescoço é uma abordagem alternativa e inovadora para 

determinar a distribuição de gordura corporal (STABE et al., 2013).  

Ainda em relação à avaliação clínica, foram analisados os resultados dos 

exames laboratoriais, onde o HDL, LDL, triglicerídeos estavam normais na maioria 

dos grupos, com exceção do G2 e G4, pois o LDL apresentou-se aumentado. Os 

resultados dos exames de FSH, LH, TSH, T4 livre, prolactina, S-DHEA, TT, TL e 17-

OH HPG também estavam dentro dos padrões de normalidade, com exceção do G1 

e G2 com LH aumentado. 

De acordo com a Androgens Excess and PCOS Society (AE-PCOS), as 

mulheres com SOP devem ser rastreadas em todas as consultas, com avaliação 

clínica, antropométrica e laboratorial. A dislipidemia é uma das características de 

disfunção que deve ser rastreada em todas elas a cada 2 anos, obtendo um perfil 

lipídico completo, como também o teste padrão de tolerância à glicose com 75g, o 
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qual deve ser realizado, em todas essas mulheres, com história pessoal de diabetes 

gestacional ou história familiar de diabetes tipo 2 (ESCOBAR, 2017). 

A presença de dislipidemias em indivíduos com ou sem a síndrome tem 

sido geralmente associada a condições que aumentam o risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares e elevação do risco de outras complicações metabólicas. 

O HDL tem sido apontado como uma lipoproteína de difícil controle, visto que sua 

alteração envolve fatores genéticos e hábitos de vida (MALTA et al., 2014;. 

CARVALHO et al., 2015). 

Cerqueira et al. (2010) também demostraram resultados semelhantes ao 

estudo, onde os níveis de LH e testosterona foram significativamente mais elevados 

no grupo SOP em relação ao grupo controle. Em relação ao estilo de vida, 

sobressaíram, na maioria dos grupos avaliados, mulheres que não consomem álcool, 

tabaco e são sedentárias. Entretanto, no G3 sobressaíram mulheres fisicamente 

ativas, cuja a maioria pratica atividade física mais de quatro dias na semana, com 

tempo mínimo de 30 a 60 min. Todas as participantes do estudo se expunham a luz 

solar, principalmente no turno manhã e tarde, por um tempo de 10 a 25 minutos. 

Estudos revelaram que não consumir álcool e tabaco são fatores de 

proteção para que as mulheres com ou sem SOP em muitos aspectos de sua saúde 

reprodutiva (AL-DAGHRI et al., 2012; SCOTT et al., 2016). A prática regular de 

exercício físico tem sido recomendada como uma das estratégias de primeira linha 

no tratamento da obesidade, hiperandrogenismo e infertilidade das mulheres com 

SOP. O exercício constitui-se num modulador positivo dos fatores de risco 

cardiovascular nessas mulheres, tornando-se sua prática elemento indispensável no 

planejamento terapêutico (SANTOS; ARAÚJO; MELO, 2013). 

Huber et al. (1999) mostraram que, após seis meses de exercício e dieta, 

mulheres obesas com SOP obtiveram alteração positiva na composição corporal, 

com redução da circunferência da cintura, melhora na sensibilidade à insulina, 

diminuição da insulina basal e redução do nível de hormônio luteinizante (LH), 

mesmo com baixo nível de perda da massa corporal total (2 a 5%). Entretanto, 

esses achados só foram observados nas pacientes responsivas à intervenção, ou 

seja, as que se tornaram ovulatórias no decorrer e/ou no final da pesquisa. Nesse 

sentido, Randeva et al. (2012) observaram resultados similares, após seis meses de 

prática regular de exercício aeróbico, com redução da relação cintura-quadril (RCQ), 
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um parâmetro referente à obesidade central, mas sem evidenciarem alteração do 

IMC.  

Apesar da relevância clínica, o exercício físico ainda tem sido pouco 

explorado como "ferramenta" terapêutica no tratamento da SOP, existindo apenas 

um discreto número de trabalhos científicos com esse foco específico. Além disso, 

não há aprofundamento acerca do tipo, intensidade, frequência, duração e 

progressão dessa prática nas mulheres com SOP na literatura analisada a este 

respeito. 

É importante ressaltar que independente da cor da pele, vale observar o 

horário de exposição: quanto mais distante do meio-dia, melhor, fato este não 

avaliado neste estudo e sim o turno de exposição. Esse cuidado em relação a 

horário é muito importante para evitar uma exposição que possa causar 

queimaduras ou favorecer o desenvolvimento de um câncer de pele (HOLICK, 2011).  

Em um estudo realizado por Santos, Araújo e Melo (2013) identificaram 

que a maioria dos indivíduos apresentaram boa exposição ao sol do tipo moderada 

(90,9%). Este nível de exposição é considerado satisfatório para a conversão da 

vitamina D na pele. Para tal, é sabido que questões como a estação do ano, raça e o 

tempo de exposição podem influenciar na conversão da vitamina D na pele e atuar 

como fator condicionante de aparecimento de hipovitaminose D em uma 

determinada população.  

Comparando os níveis de vitamina D nos grupos avaliados, foi possível 

perceber que as mulheres do grupo SOP possuíam níveis de vitamina D mais baixos 

do que os de controle, o que permite afirmar que houve relação direta entre os níveis 

de vitamina D e a presença da SOP. Estes achados corroboram os resultados de 

outros estudos que demonstraram que as baixas concentrações de 25(OH)D podem 

exacerbar os sintomas da SOP (LIN; WU, 2015; MISHIRA et al., 2016; WEHR et al., 

2009).  

                Em uma pesquisa realizada por Joham e colaboradores (2015), os 

resultados foram similares aos desse estudo, onde os níveis de vitamina D foram 

menores em mulheres com excesso de peso com SOP, em comparação com 

controle com sobrepeso (31,6 e 46,1 nmol /L, respectivamente, p = 0,01) e (27,5 e 

32,6, respectivamente, p = 0,02). Em outro estudo foi observado maior prevalência 

de hipovitaminose D em 77,6% das mulheres com SOP. Dentre os pacientes com 
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hipovitaminose D, 73% apresentaram valores insuficientes e 27% tiveram deficiência, 

ou seja, níveis ainda mais críticos (LIMA et al., 2017).  

Em um estudo transversal, nas mulheres com SOP e níveis baixos de 

25(OH)D, foi identificado aumento do tecido adiposo intra e intermuscular e de 

triglicerídeos, assim com a suplementação de vitamina D houve diminuições 

significativas na massa de gordura e melhorias na sensibilidade à insulina ao longo 

de 12 semanas de intervenção (SCOTT et al., 2016). 

Além disso, na literatura, as mulheres com SOP com deficiência de 

vitamina D respondem menos favoravelmente à indução da ovulação, assim pode-se 

sugerir que o status da vitamina D pode ser melhor levado em consideração ao 

avaliar a indução da ovulação. Neste sentido, a suplementação de vitamina D 

parece ser eficaz como um tratamento adjuvante para a oligoovulação ou 

anovulação relacionada à SOP (FANG et al., 2017). 

Dois estudos observacionais investigaram concentrações de vitamina D 

em mulheres inférteis, algumas das quais tinham SOP. Foi possível identificar que 

as mulheres com SOP tiveram concentrações muito mais baixas de 25(OH)D do que 

as mulheres férteis com ovulação normal (AL-DAGHRI et al., 2012; THOMSON et al., 

2012). 

As variáveis escolaridade, cor e estado civil não tiveram significância 

estatisticamente em relação aos níveis séricos de vitamina D entre os grupos. Em 

relação à avaliação antropométrica, não houve correlação entre a CP e os níveis de 

vitamina D entre os grupos. Levando em consideração que a maioria das 

participantes se consideram de cor parda, estudos revelam que tem sido observado 

com maior frequência que indivíduos com a pele mais escura, por possuir uma 

proteção diferenciada aos raios solares, precisariam de duas vezes mais o tempo 

necessário de exposição ao sol do que os de pele clara para que haja a mesma 

conversão de vitamina D dérmica (HOLICK, 2011; PREMAOR, FURLANETTO, 2006; 

SANTOS JUNIOR et al., 2011).  

O Brasil é um país tropical, onde a localização favorece a exposição à luz 

solar, principal fator responsável pela homeostase da vitamina D. Era de se esperar, 

que houvesse menor prevalência de hipovitaminose D. Porém, no Brasil, a dieta 

usualmente é pobre em vitamina D e a suplementação com preparos 

multivitamínicos é rara. Outros possíveis fatores responsáveis por proteger os níveis 
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suficientes de vitamina D nos grupos estudados poderia ser o estilo de vida com um 

bom tempo de exposição solar (SANTOS JÚNIOR, 2011). 

Houve correlação inversamente proporcional entre a CA e os níveis 

séricos de vitamina D. Estes achados corroboram os resultados de Souza e 

colaboradores (2013), onde as mulheres avaliadas com SOP apresentaram aumento 

da CA. É importante considerar tal achado, pois alguns estudos apontam para maior 

concentração de gordura na região abdominal de mulheres com SOP obesas, 

evento também identificado em outros estudos (CASCELLA et al., 2008; GROOT et 

al., 2011). Kayaniyil et al. (2011) também demonstraram associação inversa entre as 

concentrações séricas de 25(OH)D com as medidas de CA. Isto sugere que a 

adiposidade visceral abdominal pode se dirigir em relação entre a vitamina D de 

forma negativa e realçar a importância de se medir a circunferência abdominal, 

quando se estuda a vitamina D em pacientes com SOP. 

Fazendo uma comparação entre os níveis séricos de vitamina D e as 

variáveis clínicas (PAS, PAD, FSH, TSH, T4 livre, prolactina, S-DHEA, TT, TL, 

17OH-Hidroxiprogesterona) entre os grupos, não foi possível identificar correlação 

estatisticamente significante. 

Os resultados revelaram que, embora não tenha sido verificada nenhuma 

correlação com significância estatística da vitamina D com os níveis de gordura no 

sangue, foi revelado que as mulheres do grupo SOP com excesso de peso elevou o 

LDL fortemente correlacionado de forma inversamente proporcional aos níveis de 

vitamina D.  Este achado concordou com os resultados obtidos por Amal et al. (2013) 

em um grupo com características similares.  

Alguns autores observaram concentrações elevadas de lipoproteínas de 

baixa densidade (LDL) em mulheres com SOP, que geralmente não estão 

associadas a estados resistentes a insulina e podem resultar de hiperandrogenismo 

ou refletir uma influência genética ou alimentar (STABE et al., 2013). 

Quanto às variáveis do estilo de vida, como por exemplo: o tabagismo, 

etilismo, a prática de atividade física, os níveis de vitamina D e os grupos não foi 

possível identificar correlação. Em relação à exposição solar, o G2 demonstrou 

associação significante entre as variáveis, onde as mulheres expostas ao sol 

durante os turnos manhã e tarde apresentaram médias superiores de Vit. D. 

Também foi possível evidenciar que os G1, G2 e G4 associaram-se 

significativamente, onde o maior tempo de exposição ao sol demonstrou maiores 
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níveis de vit. D. Afirmando que a absorção de vitamina D, por meio da exposição à 

luz solar, é a principal fonte, como também medida profilática contra a deficiência 

dessa vitamina. 

Estudos epidemiológicos que avaliam o status da vitamina D em diversos 

países europeus frequentemente encontram menor incidência da hipovitaminose em 

países escandinavos em relação aos do sul europeu. Nestes, mais ensolarados, a 

hipovitaminose D pode estar relacionada à dieta pobre em vitamina D (RODRÍGUEZ 

et al., 2007). Naqueles, a menor incidência de hipovitaminose pode ser explicada 

pela costumeira dieta rica em peixe e óleo de bacalhau, e pelo hábito da utilização 

de suplemento de vitamina D pela população em geral (MITHAL et al., 2009). 

O Teste de Tolerância a Glicose oral de 2 horas (75g) é recomendado 

para todas as mulheres com SOP porque até 35% exibem tolerância à glicose 

prejudicada (glicose 140-199 mg/dl) e até 10% tem DM não insulinodependente 

(glicose>199mg/dl) (SPEROFF, 2015).  

Nesse estudo, verificando a associação entre o TOTG (reflete 

metabolismo da glicose) e os níveis séricos de vitamina D entre os grupos, foi 

possível perceber uma associação fraca positiva nos grupos G2 (SOP-

obesas/sobrepeso) e G3 (Controle-peso normal), embora sem significância 

estatística nos dados encontrados para generalizar estas inferências. Tal fato poderá 

ser elucidado em pesquisas com um maior número de participantes.  

Sendo assim, foi possível identificar que mulheres com SOP (peso normal 

e sobrepeso/obesas), apresentam níveis de vitamina D inferiores aos das mulheres 

controle (não obesas e obesas). Segundo Meireles et al (2017) percebe-se que há 

muitos estudos realizados na temática, entretanto não há uma conclusão única que 

seja compartilhada entre os autores, pelo contrário alguns chegam a ser 

contraditórios, defendendo que não há diferença entre os níveis de vitamina D em 

mulheres com e sem SOP, como também que a deficiência desta vitamina não está 

relacionada à resistência à insulina. 

Levando em consideração os resultados deste estudo fica evidente a 

necessidade das mulheres em idade reprodutiva serem alertadas e devidamente 

acompanhadas para o rastreio e identificação da SOP de forma precoce, bem como 

acompanhadas em relação aos níveis de vitamina D, no intuito de se evitar a 

hipovitaminose e suas consequências a médio e longo prazo. 

Ressalta-se como dificuldade deste estudo o número pequeno de 
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mulheres avaliadas, pois muitas delas não retornavam com os resultados dos 

exames laboratoriais e faltavam no dia da consulta, fazendo com que o número final 

tenha sido diferente das pretensões iniciais do estudo.  
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6 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Por meio deste estudo foi possível identificar que a maioria das mulheres 

participantes deste estudo caracterizaram-se por ser jovens, estar em idade 

reprodutiva, casadas, ter ensino médio completo e se declara de cor parda; não 

consumir bebidas alcoólicas, não fumar, ser sedentárias e estar expostas ao sol 

igualmente entre os grupos avaliados. 

Por meio deste estudo foi possível identificar que as mulheres com SOP 

apresentam deficiência de vitamina D (25-OH vitamina D), tanto as de peso normal 

quanto aquelas com obesidade e sobrepeso em relação às mulheres saudáveis em 

condições similares de alterações de peso.   

Além disso, na avaliação antropométrica foi possível observar entre as 

variáveis de CA e níveis de vitamina D uma correlação inversamente proporcional, 

ou seja, há medida que o valor de CA aumenta, a uma tendência ao nível de 

vitamina D.  

As lipoproteínas de baixa densidade (LDL) estão aumentadas nas 

mulheres com SOP com sobrepeso/obesidade e possuem correlação forte negativa 

com a vitamina D. O maior tempo de exposição solar está relacionado com o nível 

sérico da vitamina D, independente das alterações do peso corporal e a presença ou 

não da SOP. 

Verificando a associação entre o TOTG e os níveis séricos de vitamina D 

entre os grupos, não foi possível identificar correlação estatisticamente significante 

entre as variáveis. Isso sugere uma tendência de que o impacto do metabolismo da 

glicose sobre os níveis de vitamina D é independente para as pacientes com ou sem 

SOP com IMC semelhantes. 

Tendo em vista tais aspectos, nota-se a complexidade do tema estudado, 

sendo necessárias novas investigação para ampliação do conhecimento. A 

utilização de outras técnicas metodológicas (estudos prospectivos e de intervenção, 

por exemplo) é importante na averiguação das relações existentes entre as 

variáveis, de forma a subsidiar a prática clínica e adequação do status da vitamina D 

na população. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA 
MULHER  

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE: 

Nº do formulário:   Grupo: 

Data de preenchimento: ___ / ___ / 
_____ 

  1. (  ) SOP + 
Obesidade/Sobrepeso 

Instituição: (   ) A      (   ) B   2. (  ) SOP + Peso normal 

    3. (  ) Sem SOP 

     

DADOS DE CARACTERIZAÇÃO: 
  

Características sociodemográficas   Dados antropométricos 

      

Data de nascimento: ____ / ____ /____   Peso (em kg): ________ 

Idade: ______   Altura (em cm): ________ 

    IMC (em kg/m²): ________ 

Estado civil:   Classificação do IMC: 

1. (   ) Casada/União estável   1. (   ) Peso normal 

2. (   ) Solteira   2. (   ) Sobrepeso 

3. (   ) Separada/Divorciada   3. (   ) Obesidade 

4. (   ) Viúva   Circunferência abdominal (cm):_____ 

    Circunferência do pescoço 
(cm):______ 

Escolaridade (em anos de estudo):     

Com que idade você começou a estudar? 
___ 

  
Estilo de vida 

Até que idade você estudou? ____     

Total de anos completos de 
estudo:_______ 

  Etilista: 

Ensino Fundamental (    )   1. (   ) Sim                        2. (   ) Não 

Ensino Médio (    )     

Ensino Superior (    )   Tabagista: 

    1. (   ) Sim                         2. (   ) Não 

Cor/raça:     

1. (   ) Branca   Pratica atividade física: 

2. (   ) Parda   1. (   ) Sim                         2. (   ) Não 

3. (   ) Preto     

4. (   ) Amarela   Frequência da atividade física: 

5. (   ) Indígena   nº de dias na semana: ______ 

    Tempo de duração:_______ min 
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Dados clínicos e exames 

      

Doenças Pregressas:   Antecedentes familiares 

(    ) Diabetes      (    ) Doença 
Cardiovascular 

  (   ) Diabetes   (  ) Doença 
Cardiovascular 

(    ) IAM            (   ) Dislipidemia   (   ) IAM          (   ) Dislipidemia 

    (   ) SOP 

      

Exposição Solar:   Ciclo Menstrual: 

1. (     ) Sim                   2. (    ) Não   Duração do ciclo:______ dias 

Quantas vezes por semana _______   Quantidade do Fluxo: 

Por quanto tempo __________ min   (    ) Pouca    (    ) Média     (    ) Intensa 

Horário: ______________________   Intervalos entre os ciclos: 

    (    ) Regulares            (     ) Irregulares 

PA (em mmHg): _______________   Intervalos ________________________ 

      

Exames laboratoriais: 

      

TOTG (75g): _________   LDL: _________ 

HDL: _________   Triglicerídeos: _________ 

FSH: _________   TSH: _________ 

T4 LIVRE: _________   LH: _________ 

25-OH-VIT D: _________   Prolactina: _________ 

Testoterona Total e Livre: _________   S- DHEA: _____ 

17- OH Hidroxiprogesterona: _________   Níveis de Glicemia: _________ 

      

Exames de imagens 

  

Ultrassom Transvaginal ou Pélvica:     

Útero: (    ) AVF               (     ) RVF   Volume ______cm³ 

Ovário D: _______ cm³   Ovário E: _______ cm³   

Endométrio_______cm³     

      

QUADRO PARA OBSERVAÇÕES 
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           APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

                                                                                                                            
                                            UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE DA MULHER 
  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  

Convidamos você, para participar voluntariamente numa pesquisa intitulada “NÍVEIS 
SÉRICOS DE VITAMINA D EM MULHERES COM A SÍNDROME DOS OVÁRIOS 
POLICÍSTICOS”. Você decide se quer participar ou não, todavia sua participação é 
um ato de cidadania, visto que a sociedade ganha com os resultados da pesquisa, 
onde poderá ser capaz de gerar ações programáticas e estratégicas, na área da 
saúde e educação, baseadas na realidade evidenciada e também na comparação 
com outros estudos. 
Após ser esclarecida com as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias, sendo uma delas 
sua e a outra do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será 
penalizada de forma alguma, sua participação não terá nenhuma despesa e não 
receberá nenhuma remuneração. Esclareceremos que a qualquer momento você 
terá o direito de retirar o seu consentimento de participação na pesquisa, mesmo na 
sua etapa final, sem nenhum ônus ou prejuízos. As informações são sigilosas, 
somente os pesquisadores terão acesso a elas. 
É conhecido que as mulheres com SOP podem apresentar diferentes fenótipos 
(peso normal e anormal). A literatura tem demonstrado a deficiência de vitamina D 
em mulheres obesas, e como as mulheres com SOP tem essa característica, surgiu 
o interesse em realizar essa pesquisa. 
Objetivo do estudo: Analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes com a 
síndrome dos ovários policísticos com diferentes IMC’s. 
Justificativa: Acredito que este estudo seja uma importante ferramenta, pois é 
sabido que existem poucos trabalhos publicados abordando esse tema no Brasil. 
Além disso, a literatura é consensual ao reconhecer o efeito protetor da assistência 
de qualidade a saúde da mulher, que compreende um conjunto de ações voltadas à 
redução do risco e da severidade da morbimortalidade nesse grupo de pessoas. 
Sendo assim, pesquisas que abordem a temática podem servir de fonte para outros 
estudos em nível nacional e internacional, bem como ser utilizadas como uma 
estratégia de planejamento assistencial a saúde das mulheres de forma   integral. 
Procedimentos: Sua participação consistirá em responder ao questionário que 
abordam as questões de interesse. Esse processo se dará por meio de entrevista 
realizada durante a consulta médica, por meio do prontuário médico e avaliação de 
exames complementares e suas informações serão registradas em formulário 
próprio e nesta mesma ocasião serão solicitados os exames complementares, 
necessário para o diagnóstico e tratamento da síndrome dos ovários policísticos. 
Benefícios: Como benefícios da pesquisa pode-se citar a detecção de uma possível 
deficiência de vitamina D e suas repercussões orgânicas, sendo possível realizar o 
tratamento imediatamente. Além da contribuição para o conhecimento e para 
formação de base de dados, para as pesquisas relacionadas a temática, como 
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também p ara outros estudos, bem como podem ser utilizados como planejamento 
estratégico de uma atenção integral a saúde da mulher. 
Riscos: Os riscos inerentes à pesquisa relacionam-se ao desconforto na realização 
da entrevista, quanto ao constrangimento em responder algumas perguntas, como 
também ao desconforto da punção venosa periférica para realização dos exames 
laboratoriais, realizados na propedêutica desta afecção. Poderá surgir alguma 
equimose de fácil reversão. Todas as intercorrências que surgirem durante o seu 
atendimento e acompanhamento serão garantidos gratuitamente pela assistência 
médica das pesquisadoras e dos hospitais onde está sendo atendida. 
Sigilo: Todas as anotações serão utilizadas exclusivamente para esta pesquisa, 
onde os resultados serão analisados e publicados, mas sua identidade não será 
divulgada, sendo guardada em sigilo, serão escameadas e armazenadas com 
segurança, em programas específicos no computador. Esses dados serão 
guardados sob a responsabilidade da pesquisadora, durante cinco anos após o 
término do estudo e depois serão descontruídos, para garantir a manutenção do 
sigilo e da privacidade do participante. 
Para qualquer outra informação, a Sra poderá entrar em contato com a 
pesquisadora responsável: Ione Maria Rodrigues Soares Lopes, telefone: (86) 
99988-9927, e-mail: ione.gin@uol.com.br ou com a pesquisadora 
participante:  Caroliny Gonçalves Rodrigues Meireles, pelos telefones (89) 99971-
3585 - (85) 99762-1828, e-mail: carolgrmeireles@hotmail.com, ou poderá entrar em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Universitário Ministro 
Petrônio Portella - Bairro Ininga. Centro de Convivência L09 e 10 - CEP: 64.049-550 
- Teresina – PI / Tel.: (86) 3215-5734 - e-mail: cep.ufpi@ufpi.br / web: 
www.ufpi.br/cep. 
  

Consentimento da participação da pessoa como sujeito 

Eu____________________________________,RG/CPF________________, abaixo 
assinado, concordo em participar do estudo intitulado “Níveis séricos de vitamina D 
em pacientes com síndrome dos ovários policísticos com diferentes fenótipos”, como 
sujeito. Fui suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente na 
participação deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo. 
  

_______________________________________________________ 

Assinatura do participante 
  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste sujeito de pesquisa para a participação neste estudo. 
  

__________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável ou representante 
  

  

  

ORDEM Nº _______     FORMULÁRIO N° ______     DATA ____/____/________                

http://www.ufpi.br/cep
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APÊNDICE C – PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO 
  

   

  

Procedimento Operacional Padrão 

  

“NÍVEIS SÉRICOS DE VITAMINA D EM 
MULHERES COM A SÍNDROME DOS OVÁRIOS 

POLICÍSTICOS COM PESO NORMAL E 
ANORMAL” 

  

Tarefa: Aplicar o instrumento de coleta de dados. 
Executantes: Pesquisadoras. 
Objetivo: Analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes com a síndrome 
dos ovários policísticos com diferentes fenótipos. 
  

Critérios de Inclusão: 
   
  Mulheres em período 
reprodutivo (menacme), com 
idade de 18 a 40 anos; 
  

  Serão consideradas pacientes 
com SOP apenas as que 
atenderem os critérios 
diagnósticos de Rotterdam 
(2004); 
  

  Pacientes que estejam em 
condições físicas e psicológicas 
para participar do estudo. 
  

  

Critérios de Exclusão: 
  

- Mulheres em amamentação, no período 
puerperal (menor ou igual a 12 semanas), com 
uso atual ou nos últimos três meses de 
medicações antiandrogênicas e/ou de método 
contraceptivo hormonal, portadoras de 
endocrinopatias associadas à anovulação e 
hiperandrogenismo (hiperprolactinemia, 
hiperplasia congênita da suprarrenal formas 
clássica e não clássica, tireoidopatias, tumores 
produtores de androgênio e síndrome/doença de 
Cushing), presença de doenças autoimunes, 
como também mulheres que apresentem 
descontinuidade no acompanhamento: não 
comparecimento em todas as etapas no decorrer 
do estudo e mudança de endereço.  
  

Recursos Necessários: 
• Ambiente tranquilo, reservado e bem iluminado;   
• Instrumento de Coleta de Dados; 
• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
• Caneta de tinta preta ou azul; 
• Estetoscópio; 
• Esfignomanômetro; 
• Balança 

• Fita métrica; 
• Receituário de solicitações de exames; 

Atividades (Descrição Técnica do procedimento) 
1. Apresentar-se ao chefe imediato responsável pelo ambulatório de ginecologia 
endócrina; 
2. Realizar levantamento das pacientes que estão sendo atendidas no ambulatório 
de ginecologia endócrina que apresentam o diagnóstico de SOP e separar os 
respectivos prontuários; 



69 

 

3. A partir do prontuário: 

         ✓ Averiguar idade da paciente (é necessário ter maior que 18 a 40 anos); 

     ✓ Avaliar os exames laboratoriais hormonais e ultrassonográficos mais recentes 

da paciente, mediante os critérios de Rotterdan e se possuir os critérios, 
deverá ser incluída na pesquisa;   

  

4. Individualmente se dirigir a cada paciente, apresentar-se, explicar a pesquisa e o 
seu objetivo; e convidar a paciente a participar do estudo; 
6. Caso a paciente se enquadre nos critérios de inclusão/exclusão supracitados, 
solicitar que a mesma leia (ou você poderá ler) o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), e assine as duas vias, deixando claro que a mesma poderá 
desistir a qualquer momento.   
7. Assinar as duas vias do TCLE, entregar uma para a paciente e guardar a outra.   
8. Durante a entrevista seguir os seguintes princípios: 
          Conduzir a paciente a sala privativa no sentido de manter o sigilo das 
informações, no momento em que mais se apropriar; 

✓          Ler para o entrevistado as perguntas contidas nos instrumentos; 

✓          Ler em um tom de voz adequado e de forma clara, para facilitar a 

compreensão do paciente; 

✓          Registrar as respostas fornecidas pelo entrevistado, de acordo com as 

opções que ele tem; 

✓         Demonstrar atenção e respeito durante a entrevista.   

6. Iniciar pela PARTE I – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS, registrando: 
 a) Data de preenchimento; 
 b) Número do formulário; 
             c) Grupo; 

      Idade (em anos completos);    

       Escolaridade (mensurada através dos anos de estudo). 

       Raça, que será autodeclarada (branca, preta, parda, indígena ou amarela);   

       Estado civil (solteira, casada/ união estável, separada/divorciada e viúva);   
  

10. Prosseguir para PARTE II – DADOS CLÍNICOS   
Dados antropométricos e clínicos (peso (kg); altura (cm); índice de massa 

corpórea (IMC); classificação do IMC, circunferência abdominal (cm) e 
circunferência do pescoço (cm) e Preressão Arterial (em mmHg). Serão coletadas, 
também, informações sobre o estilo de vida (etilista; tabagista; prática e frequência 
de atividade física), doenças Pregressas, antecedentes familiares, exposição solar 
e intervalos dos ciclos menstruais. 

Exames Laboratoriais: Níveis de Glicemia, Teste Oral de Tolerência à 
Glicose - TOTG (75g), Low Density Lipoproteins (LDL), High Density Lipoproteins 
(HDL), Triglicerídeos, Hosrmônio Folículo Estimulante (FSH), Hormônio Estimulante 
da Tiroide (TSH), Tiroxina Livre circulante (T4 livre), Hormônio Luteinizante, 25 
Hidroxi vitamina D (25-OH-VIT D), Prolactina, Testosterona Total  e Livre, 
Ultrassom Transvaginal ou Pélvica, 17-OH-Hidroxiprogesterona (17-OH-P), Sulfato 
de Dehidroepiandrosterona (S-DHEA). 

          O peso foi verificado utilizando uma balança mecânica antropométrica adulta 
150 kg, divisão de 100g, da marca 110-CH- Welmy®. Foi solicitado que o paciente 
posicionassese em pé e descalço, em posição ereta, com a menor quantidade de 
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roupa possível e olhar fixo para frente. Os valores foram registrados em medida de 
Kg. 
          Para verificação da altura foi utilizada a régua antropométrica da balança 
graduada em centímetros e décimo de centímetros da marca 110-CH- Welmy®. Foi 
pedido para que o participante se posicionasse forma ereta, em posição anatômica, 
com os pés unidos, com a cabeça paralela ao solo. 
          Para o IMC, o cálculo foi feito através da seguinte fórmula (Kg/m²) pela 
pesquisadora. Os pacientes foram classificados como baixo peso (≤ 18,5 Kg/m²); 
adequado ou eutrófico (≥ 18,5 e <25 kg/m²); sobrepeso (≥ 25 a 29,9 Kg/m²) e 
obesidade (30 a 40 Kg/m²) (BRASIL, 2014). 
          O Local anatômico indicado para medir a circunferência do pescoço (CP), é 
medida na base do pescoço, na altura da cartilagem cricotireoideana, a qual tem 
sido utilizada por ser uma medida simples, que possibilita a identificação do 
sobrepeso e obesidade e por estar correlacionada positivamente com mudanças de 
alguns fatores de síndrome metabólica. 
           Para avaliação da pressão arterial (PA), foi usado o esfigmomanômetro 
aneróide, selecionado o manguito de tamanho adequado ao braço, devidamente 
calibrado, da marca Premium® e utilizada a técnica palpatória e auscultatória. Para 
proceder a verificação da PA, utilizou-se o padrão ouro de medida da PA conforme 
a V Diretrizes de Hipertensão Arterial (2007), na qual explicou-se o procedimento 
ao paciente, repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo, foi evitado 
bexiga cheia, prática exercícios físicos 60 a 90 minutos antes, ingestão de bebidas 
alcoólicas, café ou alimentos e fumar 30 minutos antes, solicitou-se ainda pernas 
descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado. Foi 
removido roupas do braço que foi colocado o manguito. Posicionou-se o braço na 
altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou 4° espaço intercostal), 
apoiado, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. 
Solicitou-se para que o paciente não falasse durante a medida (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007). 

Já para a avaliação da PA, os participantes foram classificados como 
normotensos se durante a verificação ao acaso apresentasse Pressão Arterial 
Sistólica (PAS) <140 mmHg e Pressão Arterial Diastólica (PAD) < 90 mmHg, 
conforme parâmetros da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).   

Para medida da circunferência abdominal (CA) solicitou-se que a pessoa se 
posicionasse de pé, ereta, abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do corpo 
e as pernas paralelas, ligeiramente separadas. A roupa foi afastada, de forma que a 
região da cintura ficasse despida. O pesquisador segurou o ponto zero da fita 
métrica com uma mão e com a outra passou a fita ao redor da cintura. Foi 
verificado se a fita estava no mesmo nível em todas as partes da cintura, não 
devendo ficar larga, nem apertada. Realizou-se a leitura e a anotação do resultado 
(BRASIL, 2016).   

Solicitar os exames laboratoriais complementares, orientando as pacientes 
quanto a coleta da amostra de sangue após um jejum noturno de doze horas. 

  

Após execução do procedimento: 
10. Conferir os instrumentos para verificar se todos os itens foram respondidos; 
11. Certificar-se que o TCLE está assinado pela entrevistada; 
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12. Perguntar se a paciente tem alguma dúvida ou questionamento; 

13. E, por fim, agradecer.   
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APÊNDICE D:  VALORES DE REFERÊNCIA PARA OS EXAMES 

LABORATORIAS 

 

1.TOTG (75mg) -    

 2h - < 140mg/dl 

2 Glicemia de jejum - < 100mg/dl 

3. HDL - > 50 mg/dl 

4. LDL - < 100 mg/dl  

5. Triglicerídeos - <150 mg/dl 

6. FSH –  

Fase folicular: 1,0 – 12,0 mUI/Ml           Fase ovulatória: 4,7 – 21,5 mUI/mL 

Fase luteinica: 1,7 – 7,7 mUI/mL 

7. LH –  

 Fase folicular: 2,4 – 12,6 mUI/mL        Fase ovulatória: 14,0 – 96,0 mUI/mL 

 Fase lútea: 1,0 – 11,4 mUI/mL 

8. TSH – 0,4 a 4,3 UI/ml 

9. T4 Livre – 0,70 – 1,80 ng/dL  

10.Prolactina – 2,8 a 29,2 ng/mL 

11. 25- OH VIT D:  

- Deficiência: até 20ng/ml   - Insuficiência 21 – 29 ng/ml     - Suficiência: 30 – 100 

ng/ml 

12. Testosterona total: 

   - 14 – 76 mg/dl 

13. Testosterona Livre:  

- fase folicular: 0,180 a 1,680 ng/dL  - meio ciclo: 0,300 a 2,340 ng/dL 

 - fase lútea: 0,170 a 1,870 ng/dL 

14. 17- OH hidroxoprogesterona: 

  - fase folicular: 10,0 a 80,0 ng/dl 

 - fase lútea: 60,0 a 230,0 ng/dl 

 15. S-DHEA: 

 - 21 a 30 (anos): 64,0 – 380,0 ng/dL 

 - 31 a 40 (anos): 45,0 – 270,0 ng/Dl 
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ANEXO A: AUTORIZAÇÃO DO HGV 
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ANEXO B: AUTORIZAÇÃO DO HU 
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ANEXO C: APROVAÇÃO DO CEP 
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