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respeito por você. Quando não conseguir correr através dos anos, trote. Quando não 

conseguir trotar, caminhe. Quando não conseguir caminhar, use uma bengala. Mas 
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RESUMO 

Introdução: Deficiências nutricionais como de cálcio e vitamina D podem ocorrer após a 

cirurgia bariátrica por comprometimento dos principais sítios de absorção, resultando em 

hiperparatireoidismo secundário e aumento do risco de redução da densidade mineral óssea 

(DMO). A restrição alimentar, deficiências nutricionais prévias à cirurgia e a baixa adesão ao 

tratamento com uso inadequado de suplementos reforçam a importância de se avaliar a saúde 

óssea nestes indivíduos. O objetivo do presente estudo é avaliar o estado nutricional, a 

composição corporal e a saúde óssea de mulheres submetidas à cirurgia bariátrica em um 

hospital público do Rio de Janeiro.  

Métodos: Foram selecionadas 25 mulheres adultas pré-menopausadas, atendidas no Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), que se submeteram a gastroplastia em Y de 

Roux (RYGBP) (grupo teste) e 33 mulheres que não realizaram a cirurgia, pareadas quanto ao 

índice de massa corporal (IMC) e idade (grupo controle). Foram realizadas avaliações 

antropométrica, dietética, laboratorial, da composição corporal e DMO por absorciometria de 

raios X de dupla energia (DXA).  

Resultados: O tempo médio de pós-operatório foi 24,7 meses. Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos para idade, peso corporal, IMC, perímetro da cintura, massa gorda 

e massa magra (%), DMO e ingestão dietética de cálcio, apesar desta ter sido baixa nos 2 

grupos. O grupo teste apresentou melhores resultados para hemograma, colesterol total, LDL-

colesterol e triglicerídeos, porém as concentrações de paratormônio (PTH) foram mais 

elevadas, comparadas ao grupo controle (p=0,005), apesar de encontrarem-se dentro do valor 

de normalidade. As concentrações plasmáticas de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) não 

diferiram entre grupos (p=0,075), mas apresentaram valores de insuficiência em ambos 

(Teste: 28,2 ng/mL vs Controle: 24,3 ng/mL). O grupo teste apresentou menor ingestão 

energética, proteica, lipídica, de ácidos graxos poliinsaturados (AGPI), fibras, fósforo e ferro. 

O tempo de cirurgia apresentou correlação inversa com a vitamina D. 

Conclusões: Após a RYGBP observou-se maiores concentrações de PTH, baixa ingestão 

dietética de cálcio e insuficiência plasmática de vitamina D, porém sem comprometimento da 

DMO. O tempo de cirurgia apresentou correlação inversa com a vitamina D. O grupo teste 

apresentou adequação do estado nutricional de ferro e do perfil lipídico e ingestão inadequada 

de energia, proteína, AGPI, fibras e ferro. 

Palavras-chave: cirurgia bariátrica, estado nutricional, composição corporal, saúde óssea. 
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ABSTRACT 

Introduction: Nutritional deficiencies such as calcium and vitamin D may occur after 

bariatric surgery by impairment of the main sites of absorption, resulting in secondary 

hyperparathyroidism and increased risk of decreased bone mineral density (BMD). Dietary 

restriction, nutritional deficiencies prior to surgery and low adherence to inappropriate use of 

supplements reinforce the importance of assessing bone health in these individuals. The aim 

of this study is to assess nutritional status, body composition and bone health in women 

undergoing bariatric surgery in a public hospital in Rio de Janeiro. 

Methods: We select 25 adult premenopausal women treated at University Hospital 

Clementino Fraga Filho (HUCFF) who underwent Roux-en-Y gastric bypass in (RYGBP) 

(test group) and 33 women who did not undergo surgery matched according to body mass 

index (BMI) and age (control group). Were conducted anthropometric, dietary, laboratory, 

body composition and BMD by X-ray absorptiometry (DXA). 

Results: The mean postoperative period was 24.7 months. No differences were found 

between groups for age, body weight, BMI, waist circumference, fat mass and lean mass (%), 

BMD and dietary intake of calcium, although this was lower in the 2 groups. The test group 

showed better results for hemogram, total cholesterol, LDL-cholesterol and triglycerides, but 

concentrations of parathyroid hormone (PTH) were higher compared to the control group (p = 

0.005), although be within the normal range. Plasma concentrations of 25-hydroxyvitamin D 

(25(OH)D) did not differ between groups (p = 0.075), but showed values of failure in both 

(Test: 28.2 ng / mL vs Control: 24.3 ng / mL ). The test group had lower energy intake, 

protein, lipid, polyunsaturated fatty acids (PUFA), fiber, phosphorus and iron. The time of 

surgery revealed an inverse correlation with vitamin D. 

Conclusions: After RYGBP observed higher concentrations of PTH, low dietary intake of 

calcium and vitamin D insufficiency plasma, but without involvement of BMD. The time of 

surgery revealed an inverse correlation with vitamin D. The test group had adequate 

nutritional state of iron and lipid profile and inadequate intake of energy, protein, PUFA, fiber 

and iron. 

Keywords: bariatric surgery, nutritional status, body composition, bone health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

  

A obesidade é uma doença complexa e multifatorial, caracterizada pelo excesso de 

gordura corporal, resultante de fatores ambientais, genéticos, emocionais e de estilo de vida. 

Resulta do balanço inadequado entre a ingestão e o gasto energético, sendo considerada 

problema de saúde pública mundial e fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNTs) como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), osteoartrite, 

doenças cardiovasculares e alguns tipos de câncer
 
(Bray, 2003; Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade, 2009).  

Mudanças no estilo de vida, prática de atividade física e uso de medicamentos são 

opções para o tratamento da obesidade. Porém, os resultados obtidos podem ser satisfatórios 

em curto prazo, com perda de peso limitada, principalmente para indivíduos com obesidade 

grave
 
(Mun et al, 2001). Nestes casos, a cirurgia bariátrica pode ser uma alternativa para a 

perda de peso corporal, sendo considerada o tratamento mais eficiente para a obesidade grave, 

com resultados em longo prazo
 
(Bult et al 2008). No entanto, mudanças na composição 

corporal e recuperação do peso no pós-operatório tardio podem ocorrer (De Aquino et al, 

2011; Zalezin et al, 2010; Frank & Crookes, 2010; Odon et al, 2010; Shah et al, 2006). 

Estudos mostram que indivíduos com obesidade grave apresentam deficiência de 

vitamina D e concentrações elevadas de paratormônio (PTH), o que pode contribuir para o 

aumento no risco de alterações na estrutura óssea após a cirurgia (Ernst et al, 2009; Hamoui et 

al, 2004; Gretchen et al, 2011). Nas técnicas mistas como a gastroplastia em Y de Roux 

(RYGBP) (Mason et al, 1975), o comprometimento dos sítios de absorção de nutrientes pode 

levar a deficiências nutricionais como de cálcio e vitamina D e o hiperparatireoidismo 

secundário a estas deficiências, aumentando o risco de redução da densidade mineral óssea 

(DMO) (El Kadre et al, 2004; Coates et al, 2004, Schweitzer, 2007; DiGiorgi et al, 2008). 

Além da baixa absorção, estas deficiências também se associam à restrição alimentar e à 

intensa perda de peso após a cirurgia (Mechanick et al, 2008; Ziegler et al, 2009). Além disso, 

a reabsorção óssea pode ser precipitada pela diminuição da gordura corporal, com redução de 

hormônios envolvidos no metabolismo ósseo como o estrogênio (Guney et al, 2003) e a 

leptina podendo levar ao aumento da atividade osteoclástica e do turnover ósseo (Reid, 2002). 

Scibora et al (2012) relataram reduções de 9 a 11% na DMO do fêmur e de até 8% na 

coluna no primeiro ano de pós-operatório de procedimentos disabsortivos, mas consideram 
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que os dados ainda não são conclusivos quanto ao aumento da incidência de osteoporose ou 

risco de fraturas. Alguns autores têm verificado redução na DMO no pós-cirúrgico mesmo 

com suplementação de cálcio e vitamina D (Youssef et al, 2007; Signori et al, 2010), 

aumentando a preocupação com estes indivíduos quanto ao uso de suplementos no período 

pós-operatório e à revisão das doses utilizadas a fim de se prevenir a evolução desta 

desmineralização óssea (Bal et al, 2011). 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Obesidade e cirurgia bariátrica 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2006), estima-se que em 2015 o 

número de adultos obesos no mundo chegue a 700 milhões e aproximadamente 2,3 bilhões de 

indivíduos estarão com sobrepeso. Dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 2008-

2009, comparados com o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) 1974-1975, 

denotaram que para homens, o sobrepeso aumentou de 18,5% para 50,1% e entre as mulheres, 

de 28,7% para 48,0%
 
(IBGE, 2010). Para

 
a obesidade observou-se crescimento de 2,8% para 

12,4% entre os homens e de 8% para 16,9% entre as mulheres
 
(IBGE, 2010). Na última 

pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel, 2011), promovida pelo Ministério da Saúde, entre os homens, 52,6% 

estão com excesso de peso corporal e 15,6% com obesidade e entre as mulheres, 44,7% 

encontra-se com excesso de peso corporal e 16,9% com obesidade. No Rio de Janeiro, 50,0% 

da população encontra-se com excesso de peso corporal e 16,5% com obesidade (Vigitel, 

2011). 

Diante do crescimento na prevalência de obesidade no mundo, a procura pela cirurgia 

bariátrica também aumenta significativamente. Santos et al (2010) observaram aumento de 

255% de obesidade grave entre os anos de 1974 e 2003 no Brasil e que foram realizadas mais 

de 10.000 cirurgias pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 1999 e 2006, sendo 

mais de 5.000 feitas na região sudeste. Nos Estados Unidos, houve  aumento no número de 

cirurgias de 17.675 em 1998 para 112.882 em 2004, apesar de que em 2007 o número de 

cirurgias caiu para 93.733 (Pickett-Blakely et al, 2012). Na Inglaterra, 6500 cirurgias foram 

realizadas entre os anos de 2009 e 2010 sendo 5047  realizadas em mulheres e 1443 em 

homens (National Obesity Observatory, 2010). Este crescimento se justifica não somente pela 

epidemia de obesidade, mas também por melhorias quanto à segurança e eficácia da cirurgia, 

bem como os benefícios que ela proporciona (Lee & Pryor, 2011). A cirurgia se mostra 

efetiva na perda de peso corporal, controle das comorbidades, melhora da glicemia e lipemia e 

redução da mortalidade quando comparada a tratamentos convencionais para indivíduos com 

obesidade grave (Maggard et al, 2005; Shekelle et al, 2004; Pontirole & Morabito, 2011; 

Buchwald et al, 2009; Blume et al, 2012; Garcia-Marirrodriga et al, 2012).  
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A intervenção cirúrgica é indicada para indivíduos com IMC igual ou superior a 

40kg/m
2
 ou IMC igual ou superior a 35kg/m

2
 com comorbidades (Diretrizes para atenção ao 

paciente com obesidade grave, 2007; Mechanick et al, 2008) e que não obtiveram sucesso em 

tratamentos conservadores como dieta, exercício físico e mudança de comportamento, com 

falha na perda de peso corporal ou manutenção desta. (Runkel et al, 2011; Fried et al, 2008). 

Pode-se considerar sucesso na cirurgia quando o indivíduo consegue perder aproximadamente 

50% do excesso de peso corporal pré-cirúrgico e é capaz de mantê-la em longo prazo (Brolin 

et al, 1989). Em 2004, a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica considerou 

ampliar a indicação cirúrgica para indivíduos com IMC entre 30 e 34,9kg/m
2 

com 

comorbidades que podem ser curadas ou notavelmente melhoradas pela perda efetiva de peso 

corporal (Buchwald, 2005).  

Diversas técnicas são utilizadas em cirurgia bariátrica, classificadas como restritivas, 

disabsortivas ou mistas (Brethauer et al, 2006). As técnicas restritivas como a banda gástrica 

ou a gastrectomia vertical limitam a capacidade gástrica e consequentemente levam a 

saciedade precoce; as disabsortivas, como a derivação biliopancreática, comprometem a 

absorção de nutrientes pela ressecção cirúrgica de parte do trato entérico, levando a 

expressiva perda de peso; e mistas, em que ocorre a combinação destes procedimentos, com 

restrição e disabsorção, como a RYGBP (Saber et al, 2008; Tavares et al, 2011). Esta é a 

técnica mais utilizada no mundo (Buchwald & Williams, 2004; Trus et al, 2005) e tem 

apresentado bons resultados na perda de peso corporal, redução de comorbidades e controle 

de apetite (Ribeiro et al, 2009; Le Roux et al, 2006). O procedimento consiste em criar uma 

bolsa gástrica com capacidade de 15 a 30 ml de volume, que é dividida a partir da curvatura 

proximal do estômago. Esse reservatório sofre anastomose a uma porção do jejuno criado pela 

divisão do jejuno de 50 a 100 cm distais ao ligamento de Treitz com junção da porção 

biliopancreática ao jejuno 100 a 150 cm distalmente (Korner et al, 2009). Desta forma, o 

estômago remanescente, o duodeno e a porção do jejuno proximal ficam excluídos do trânsito 

alimentar (Blackburn et al, 2009). A saída da bolsa formada se liga à porção inferior do 

jejuno, com comprometimento tanto da ingestão, por redução do espaço para alimentos, 

quanto da absorção dos nutrientes
 
(Mechanick et al, 2008; Maggard et al, 2005).  

Apesar da efetividade da cirurgia na perda de peso corporal, em alguns casos pode 

ocorrer a recuperação do mesmo no pós-operatório tardio
 
(Christou at al, 2006; Magro et al, 

2008). Esta recuperação pode ocorrer por adaptação fisiológica do organismo, principalmente 

relacionada à absorção intestinal ao longo do tempo, além da distensão da bolsa formada no 
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estômago após a cirurgia, inibindo a sensação de saciedade produzida pelo estômago reduzido
 

(Brolin, 2007). A compulsão alimentar e retorno à ingestão inadequada com consumo elevado 

de alimentos calóricos também pode contribuir para a recuperação do peso corporal
 
(Sallet et 

al, 2007; Faria et al, 2010). A dificuldade na manutenção da perda de peso se deve também às 

modificações na composição corporal do indivíduo. Há redução na taxa metabólica basal 

(TMB) e oxidação de lipídios
 
(Ballor et al, 1996), além de redução da massa magra, do efeito 

termogênico dos alimentos e do gasto energético em atividade após perda de peso intensa em 

indivíduos obesos
 
(Ravussin et al, 1985), facilitando a recuperação do peso corporal. Das et al 

(2003) avaliaram 30 indivíduos extremamente obesos que se submeteram a cirurgia bariátrica 

e observaram que após a perda e estabilização do peso corporal, houve redução de 25% no 

gasto energético total e gasto energético de repouso associados à  perda de massa magra e 

massa gorda no período pós-operatório. 

As alterações anatômicas do trato digestivo após a RYGBP aumentam o risco para 

deficiências nutricionais, visto que o duodeno é de grande importância para a absorção de 

carboidratos, cálcio e ferro, enquanto que o jejuno desempenha papel na absorção de 

proteínas, minerais e vitaminas (Hogan, 2005). Outras condições inerentes ao período pós-

cirúrgico como a restrição alimentar, vômitos e diarréia também podem resultar em 

deficiências nutricionais (Ziegler et al, 2009).  

Dalcanale et al (2010) conduziram estudo com 75 indivíduos com mais de 5 anos de 

cirurgia e verificaram deficiência de magnésio, ferro, zinco, vitamina B12, vitamina D e β-

caroteno. Concentrações reduzidas de vitaminas lipossolúveis também foram observadas em 

65 indivíduos estudados por mais de 2 anos no período pós-cirúrgico (Granado-Lorencio et al, 

2010). Deficiências de cálcio e vitamina D podem ocorrer após a cirurgia, sendo observadas 

no primeiro ano de pós-operatório
 
(Casagrande et al, 2012), bem como até 8 anos após a 

mesma (De Campos et al, 2008), o que eleva a preocupação com o comprometimento da 

saúde óssea. 

 

2.2 Cirurgia bariátrica e saúde óssea 

 

A saúde óssea depende de concentrações sanguíneas adequadas de cálcio e vitamina D. 

O cálcio está, em sua maioria, depositado nos ossos (99%), estando envolvido nas funções 

cardiovasculares, musculares, endócrinas, no sistema nervoso, mineralização de ossos e 

dentes e sua homeostase é mantida pela ação de hormônios como PTH, calcitonina, além da 
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vitamina D (Straub, 2007). Pode ser absorvido de forma ativa (transcelular) no duodeno e 

jejuno proximal com regulação da vitamina D, ou de forma passiva (paracelular) em todo 

trato intestinal (Bronner et al, 1986). A absorção de cálcio no cólon (Grinstead et al, 1984) e 

no íleo (Wasserman, 2004) também podem ser favorecidas pela vitamina D. A produção da 

vitamina ocorre na pele por meio da 7-dihidrocolesterol que é convertida em vitamina D3 

(colecalciferol) pela ação da luz ultravioleta. No fígado, ocorre a conversão da vitamina D3 

em 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) que sofre ação da enzima 1α-hidroxilase nos rins 

formando a 1,25 dihidroxivitamina D (1,25(OH)2D) sendo esta a forma ativa da vitamina 

(Holick, 2001). A absorção da vitamina se dá no jejuno e no íleo, sendo dependente de sais 

biliares (Soleymani et al, 2011). 

Quando as concentrações de cálcio iônico estão reduzidas, receptores na paratireóide são 

estimulados a secretar o PTH a fim de normalizar a concentração de cálcio. Haverá maior 

reabsorção do mineral nos túbulos renais e estímulo à produção de 1,25(OH)2D que atua 

aumentando a absorção intestinal de cálcio. A manutenção desse processo, tanto por 

deficiência de cálcio, quanto de vitamina D, levará à diminuição da DMO (Prentice et al, 

2003). O PTH também aumenta a atividade osteoclástica a fim de se elevar as concentrações 

de cálcio por reabsorção óssea, caracterizando o estado de hiperparatireoidismo secundário 

(Jim et al, 2007). A 25(OH)D é o melhor marcador do estado de vitamina D, visto que a 

1,25(OH)2D tem meia-vida curta (Prentice et al, 2003). Além da baixa ingestão de alimentos 

fontes, outros fatores como sexo, idade, alta ingestão de fibras, consumo inadequado de 

proteínas, hipocloridria, história familiar de problemas ósseos, etnia, alcoolismo, exposição 

solar e fumo estão envolvidos na absorção de cálcio e vitamina D e podem comprometer a 

formação óssea (Straub, 2007, Robitaille et al, 2008; Frazão & Naveira, 2007). Os principais 

sintomas da deficiência de vitamina D e osteomalácia são fraqueza e câimbras musculares, 

além de dor óssea (Rickers & McSherry, 2012). 

Conteúdo mineral ósseo (CMO) é definido como a massa de mineral ósseo em uma 

unidade esquelética (g) e a DMO refere-se à densidade mineral do osso por unidade 

esquelética (g/m
3
) (Prentice et al, 2003). Na osteoporose ocorre redução da massa óssea e 

deterioração da microarquitetura do tecido, aumentando a fragilidade óssea e a suscetibilidade 

a fraturas, enquanto que na osteopenia há atraso ou inadequação da mineralização da matriz 

óssea (WHO, 2004; Cashman, 2002). Os critérios diagnósticos para ambas baseiam-se em 

valores absolutos de DMO; pelo t-score com cálculo de desvio padrão (DP), em que se toma 

como referência a DMO média do pico de massa óssea em adultos jovens; e pelo z-score, com 
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cálculo do DP, em que se toma como referência a média esperada para indivíduos da mesma 

idade, etnia e sexo (Neto et al, 2002). O CMO é depositado na infância, com maior relevância 

na adolescência até se atingir o pico de massa óssea. Após este período, essa massa se 

mantém na idade adulta, sendo perdida de acordo com o avanço da  idade , principalmente nas 

mulheres após a menopausa (Prentice et al, 2003).  

 A obesidade pode ser considerada fator protetor no desenvolvimento de osteoporose, 

visto que a massa óssea é elevada com a maior carga mecânica gerada pelo peso, reduzindo o 

risco de fraturas, além da secreção aumentada de hormônios que atuam no metabolismo ósseo 

como insulina, estrogênio e leptina (Reid, 2002; Zhao et al, 2007). Por outro lado, este efeito 

protetor da obesidade no tecido ósseo não está definitivamente estabelecido, pois tem se 

observado que indivíduos obesos apresentam distúrbios no metabolismo ósseo (Holecki & 

Wiecek, 2010). Gómes et al (2009) observaram correlação inversa entre a gordura corporal de 

indivíduos com obesidade grave e a DMO. A adiposidade visceral e a síndrome metabólica 

tem se relacionado com menor resistência óssea e aumento do risco de fraturas em indivíduos 

obesos (Gilsanz et al 2009, Von Muhlen et al, 2007).  

A deficiência de vitamina D tem sido descrita como uma das principais deficiências 

nutricionais na obesidade grave (Casagrande et al, 2010; De Luis et al, 2011). Ernst et al 

(2009) avaliaram o estado de micronutrientes de 232 indivíduos em pré-operatório de cirurgia 

bariátrica e observaram que 25,4% dos indivíduos apresentavam deficiência de 25(OH)D e 

36,6% apresentavam hiperparatireoidismo secundário. Hamoui et al (2004) também 

observaram concentrações reduzidas de 25(OH)D em 21,1% de indivíduos com obesidade 

grave e 25% apresentavam valores elevados de PTH em amostra de 213 indivíduos. Stein et al 

(2009) encontraram concentrações baixas de 25(OH)D em indivíduos obesos e associação 

inversa desta com o IMC, onde cada aumento de 1kg/m
2
 no IMC associou-se com redução de 

1,3nmol/L na concentração da vitamina. Ducloux et al (2011) verificaram que 96% (n=50) 

dos indivíduos obesos estudados apresentaram deficiência desta vitamina. A deficiência de 

vitamina D em obesos pode ser atribuída à pequena exposição solar com prejuízo na síntese 

de vitamina D na pele, esteatose hepática com redução na produção de 25(OH)D, baixa 

biodisponibilidade da vitamina devido à captação e armazenamento pelo tecido adiposo e 

dieta deficiente em alimentos fontes desta vitamina (Kaidar-Person et al, 2008; Stein et al, 

2009; Wortsman et al, 2000; Compson, 1981). O estado inflamatório característico da 

obesidade também pode estar associado a menores concentrações de vitamina D. Bellia et al 

(2011) observaram associação inversa entre a vitamina D e marcadores inflamatórios em 
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indivíduos com obesidade grave. A vitamina D é capaz de reduzir a concentração de citocinas 

pró-inflamatórias, contribuindo para reduzir os efeitos nocivos da obesidade e parece atuar 

como modulador imunológico pela expressão de receptores de vitamina D em células do 

sistema imune (Marcotorchino et al 2012; Veldman et al, 2000).  

Após a cirurgia bariátrica, a deficiência de cálcio e vitamina D pode ocorrer por 

comprometimento dos principais sítios de absorção no intestino, bem como pela redução da 

ingestão de alimentos fontes e reduzida absorção de gorduras, com consequente menor 

absorção de vitamina D (Shah et al, 2006). O hiperparatireoidismo secundário é decorrente 

destas deficiências com elevações nas concentrações de PTH (Schweitzer, 2007). Estudo 

prospectivo conduzido com mulheres em pré e pós-menopausa com acompanhamento de 1 

ano observou redução da vitamina D e elevação do PTH em ambos os grupos após a cirurgia 

(El Kadre et al, 2004).  Outro estudo conduzido com 444 indivíduos avaliados antes e após a 

cirurgia verificou concentrações elevadas de PTH entre a 18
a
 e 86

a
 semana pós-operatória, 

sendo que nenhum indivíduo apresentava alteração deste hormônio no período pré-cirúrgico. 

Não foram encontradas diferenças entre as concentrações de cálcio e vitamina D antes e após 

a cirurgia, provavelmente pela suplementação sugerida a partir do 12º dia de pós-operatório 

(Avgerinos et al, 2007).  

Coates et al (2004) observaram redução na DMO ao avaliar prospectivamente 15 

indivíduos submetidos à cirurgia. No entanto, comparando 30 indivíduos obesos com 25 

indivíduos com tempo médio de 11 meses pós-operatório, não encontraram diferença nas 

concentrações de PTH, vitamina D e DMO entre os grupos, mas verificaram mudanças em 

marcadores do metabolismo ósseo como o N-telopeptídeo e a osteocalcina. Vilarrasa et al 

(2009) também verificaram redução da DMO após 1 ano de RYGBP em estudo conduzido 

com 62 mulheres. Outro estudo acompanhou 193 mulheres por 2 anos após a RYGBP e 

verificou que 53,3% apresentavam concentrações elevadas de PTH, 20,2% tinham deficiência 

de vitamina D e 2% apresentavam hipocalcemia, mesmo com suplementação pós-cirúrgica 

(Youssef et al, 2007). Signori et al (2010) realizaram estudo retrospectivo (n=123) e também 

encontraram deficiência de vitamina D em 86% dos indivíduos no período pré-operatório e 

em 70% após a cirurgia, mesmo em uso de suplementação. Sinha et al (2011) acompanharam 

77 pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica por 18 meses e viram que apesar da 

suplementação a que os indivíduos eram submetidos, valores elevados de PTH e reduzidos de 

vitamina D do período pré-operatório se mantiveram após melhora transitória de ambos. Estes 
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dados sugerem que a suplementação de cálcio e vitamina D pode estar inadequada e que as 

doses diárias deveriam ser revistas (Bal et al, 2011). 

Não existe consenso sobre a dose e forma de administração da suplementação após a 

cirurgia bariátrica, considerando a especificidade da cirurgia (García et al, 2012). A 

recomendação diária de ingestão de cálcio e vitamina D para mulheres em idade reprodutiva é 

de 1000mg/dia e 600UI/dia, respectivamente (IOM, 2010). Apenas 10% da vitamina D 

procede da dieta, uma vez que sua maior síntese ocorre na pele por exposição solar (García et 

al, 2012). A deficiência é caracterizada quando as concentrações séricas são menores que 

20ng/mL e a insuficiência ocorre com valores entre 21 a 29ng/mL de 25(OH)D (Holick et al, 

2011). Suplementos de cálcio na forma efervescente podem ser mais eficientes do que na 

forma de comprimidos, visto que a solubilidade menor associada à baixa exposição à  acidez 

gástrica e rápida passagem do comprimido pode prejudicar a absorção (Sakhaee et al, 2012). 

O citrato de cálcio tem melhor biodisponibilidade, sendo considerada a forma de 

suplementação mais eficiente (Harvey et al, 1990). Em relação à vitamina D, o colecalciferol 

é a melhor opção (Houghton & Vieth, 2006).  

Para a manutenção de concentrações normais, a suplementação deverá ser de 1500 a 

2000mg/dia de cálcio e 1000UI de vitamina D3 no período de rápida perda de peso, podendo 

chegar a 100000UI após a cirurgia; em indivíduos com obesidade grave recomenda-se 

1500mg de cálcio e 2000UI de vitamina D (Williams, 2011). Wimalawansa (2012) descreve 

que 50000UI de vitamina D no período de 1 a 2 vezes no mês em longo prazo podem ser 

necessários para populações vulneráveis e em caso de depleção de vitamina D inferior a 

10ng/mL recomenda-se administrar 50000UI 3 vezes por semana; concentrações entre 11 e 

20ng/mL, administrar 50000UI 2 vezes por semana; e para concentrações entre 21 e 29ng/mL, 

administrar a mesma dose 1 vez por semana. Carlin et al (2009) realizaram estudo onde 

verificou-se que a suplementação com 50000UI semanais de vitamina D em 30 mulheres pós-

RYGBP levou a melhora da depleção da vitamina e atenuou a perda óssea neste grupo, 

comparado a 30 mulheres que não receberam a suplementação e que também apresentavam 

baixas concentrações de vitamina D.  

A técnica cirúrgica pode ser determinante na saúde óssea. Hewitt et al (2012) 

verificaram alta prevalência de hiperparatireoidismo em indivíduos com 5 anos de pós-

operatório de bypass gástrico e duodenal switch. No entanto, outro estudo, ao comparar 

indivíduos que realizaram gastrectomia vertical e RYGBP prospectivamente por um ano, 

observou que as concentrações de cálcio, fósforo e PTH se mantiveram nas faixas de 
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normalidade, mas verificou menor perda óssea após a gastrectomia, porém sem significância 

estatística (Nógues et al, 2010). 

Alterações na DMO podem ser influenciadas por mudanças na composição corporal 

após a cirurgia (Carrasco et al, 2009). Fleischer et al (2008) avaliaram prospectivamente por 1 

ano indivíduos obesos que realizaram a RYGBP  e verificaram elevação precoce do PTH nos 

primeiros 3 meses de pós-operatório, embora as concentrações séricas de vitamina D tinham 

se mantido inalteradas. Além disso, observou-se que a redução da DMO no fêmur e quadril 

dos indivíduos, foi fortemente associada à perda de peso intensa do período.  

Von Mach et al (2004) também verificaram após 1 ano de cirurgia diminuição na DMO 

e CMO, comparado a realização de banda gástrica e grupo controle, apesar de não 

encontrarem diferenças nas concentrações de PTH entre os grupos. Outro estudo onde 70 

indivíduos foram acompanhados antes e 1 ano após a cirurgia verificou redução na DMO e no 

CMO, no entanto, sem alterações nas concentrações de vitamina D e PTH após a cirurgia, 

enfatizando o efeito da perda de peso na saúde óssea (Mahdy et al, 2008). Lalmohamed et al 

(2012) não observaram aumento do risco de fraturas após a cirurgia quando comparados a 

indivíduos não operados, mas verificaram  tendência para maior risco de fraturas em 

indivíduos com 3 a 5 anos de cirurgia e que evoluíram com expressiva redução do IMC no 

pós-operatório.  

A perda de peso per se deve ser levada em consideração, visto que ocorre redução da 

carga mecânica no esqueleto após a cirurgia (Brzozowska, 2012).  Não está claro se a perda 

de peso promovida por mudanças dietéticas e de estilo de vida podem afetar a estrutura óssea, 

visto que hormônios relacionados ao tecido adiposo (adipocinas, leptina) e ao trato digestivo 

(grelina, neuropeptídeo Y e peptídeo YY) parecem também atuar na homeostase óssea, apesar 

dos mecanismos para esta atuação ainda não estarem bem definidos (Brzozowska, 2012). 

Dessa forma, se torna importante conhecer a composição corporal do indivíduo nos períodos 

pré e pós-operatório e associar as alterações observadas após a cirurgia com a DMO. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

Diante do crescimento mundial dos casos de obesidade e sendo esta uma doença de 

importância na saúde pública, a cirurgia bariátrica tem sido uma alternativa no seu tratamento 

e sua procura cresce consideravelmente, aumentando o interesse por estudos que avaliem suas 

consequências em curto e longo prazo. Além de mudanças no estado nutricional e na 

composição corporal, técnicas mistas como a RYGBP comprometem a absorção de nutrientes 

e deficiências nutricionais como de cálcio e vitamina D podem ocorrer aumentando o risco de 

redução da DMO no pós-operatório.  

Fatores como baixa exposição solar e ingestão alimentar deficiente de alimentos ricos 

nestes nutrientes, bem como o estado inflamatório da obesidade e o desvio de vitamina D pelo 

tecido adiposo contribuem para desmineralização óssea nestes indivíduos. Deve-se destacar 

também que a suplementação com multivitamínicos parece não ser capaz de evitar e/ou 

reverter a alterações no metabolismo ósseo, sendo necessárias doses acima da recomendação 

em casos de depleção. Ressalta-se ainda que fatores sócio-econômicos que diminuem a 

aderência ao uso contínuo de multivitamínicos e o sexo feminino com as alterações hormonais 

relacionadas à menopausa podem agravar esta depleção nutricional.  

A avaliação da saúde óssea após a cirurgia bariátrica é relevante e os resultados do 

presente estudo poderão gerar subsídios para o estabelecimento de estratégias de intervenção 

pela equipe envolvida no acompanhamento dos pacientes, objetivando a prevenção e/ou 

tratamento de possíveis complicações crônicas da cirurgia.  
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o estado nutricional, a composição corporal e a saúde óssea de mulheres após a 

cirurgia bariátrica (RYGBP). 

 

4.2 Objetivos específicos 

• Avaliar o estado nutricional por meio de variáveis antropométricas, laboratoriais e 

dietéticas;  

•  Analisar a composição corporal por DXA; 

• Verificar a saúde óssea por meio da DXA e dosagem de cálcio, fósforo, PTH e 25-

hidroxivitamina D séricos; 

• Comparar as variáveis relacionadas ao estado nutricional,  composição corporal e saúde 

óssea com grupo controle. 

• Avaliar a relação do tempo e perda de peso com as variáveis associadas à saúde óssea.  
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5. MÉTODOS  

 

 

5.1 Sujeitos da pesquisa 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF). 

O recrutamento das pacientes foi realizado por meio de contato telefônico, após 

levantamento de dados nos prontuários das mesmas. Para o grupo controle, o recrutamento foi 

realizado por meio de cartazes fixados nos murais do HUCFF e posterior contato telefônico.  

O grupo teste foi composto por mulheres adultas que se submeteram a cirurgia 

bariátrica (RYGBP) no HUCFF entre os anos de 2006 e 2010. Para o grupo controle, foram 

recrutadas mulheres atendidas neste hospital que não se submeteram a cirurgia bariátrica. 

Não foram incluídas mulheres que apresentavam tumores malignos, doenças 

infecciosas, que estivessem no período da menopausa, além daquelas em uso de 

medicamentos que afetem o metabolismo ósseo (bifosfanatos, estrógenos, anticovulsivantes, 

corticóides), gestantes, com doença intestinal disabsortiva, hiperparatireoidismo primário e 

com insuficiência renal ou hepática. Mulheres com peso corporal maior que 120 kg também 

não foram incluídas, visto que este é o limite máximo de peso corporal do aparelho de 

densitometria óssea.  

Dentre os 59 pacientes que realizaram a cirurgia no período, apenas 25 aceitaram 

participar ou atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo. Foram selecionadas 33 

mulheres para o grupo controle, pareadas por IMC e idade, respeitando os mesmo critérios de 

inclusão e exclusão do grupo teste. 

 

5.2 Considerações éticas 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUCFF, sob 

protocolo 121/10 (Anexo 1). 

Os dados coletados foram utilizados exclusivamente para fins de pesquisa e os pacientes 

não tiveram seus nomes divulgados. Na análise dos dados e discussão de resultados os 

pacientes receberam números ou códigos em letras. 

 

5.3 Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo transversal caso-controle realizado no serviço de Nutrologia do 

HUCFF. 
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O desenho do estudo está representado na figura 1. Todas as voluntárias foram 

contactadas por telefone, quando receberam informações quanto ao estudo,  foram feitas 

perguntas referentes aos fatores de exclusão e o agendamento das consultas individuais. Nesta 

consulta, após jejum noturno de 12 horas, as voluntárias se apresentaram ao Serviço de 

Medicina Física e Reabilitação do HUCFF para a assinatura do TCLE (Anexo 2) e avaliação 

antropométrica. Em seguida, as mesmas foram encaminhadas ao laboratório de análises 

clínicas do HUCFF para coleta de sangue destinada às análises do hemograma completo, 

glicemia, lipemia, cálcio, fósforo, albumina, creatinina, PTH e 25-hidroxivitamina D. Após a 

coleta, as voluntárias foram encaminhadas para avaliação da DMO e composição corporal 

pela DXA, no próprio hospital. Também foi realizado o preenchimento do questionário de 

dados gerais e do questionário de frequência alimentar semi-quantitativo (QFA) (Sichieri & 

Everhart, 1998; Ribeiro et al, 2006) (Anexo 3).  

 

5.3.1 Avaliação dietética  

A avaliação dietética foi realizada por meio do QFA semi-quantitativo (Sichier & 

Everhart, 1998; Ribeiro et al, 2006). A análise da composição química da dieta (energia, 

macronutrientes, fibras, cálcio, ferro e fósforo) foi realizada com o auxílio do programa de 

análises de dietas DietPro versão 5i Profissional
®

 (Consenso latino-americano de obesidade, 

1999; IOM, 2010; IOM, 1997; IOM, 2001; DIETPRO, 2008). 

 

5.3.2 Avaliação antropométrica  

O peso corporal foi medido em balança digital da marca Welmy com capacidade de 

300kg e variação de 50g, com o indivíduo descalço e com roupas leves. A estatura foi medida 

em centímetros por meio de régua antropométrica da balança referida, com o indivíduo 

descalço e de costas para a balança com os calcanhares unidos (WHO, 1995). 

A medida do perímetro da cintura (PC) (cm) foi realizada por trena antropométrica 

inelástica de 2,0m de comprimento da marca Sanny. A trena é aplicada no ponto médio, entre 

a margem da costela inferior e a crista ilíaca. São realizadas três medidas e considerada a 

média destas. A padronização da medida da PC foi realizada de acordo com a WHO (1988).  

 

5.3.3 Avaliação da composição corporal e densidade mineral óssea 

A composição corporal pode ser quantificada por meio de métodos diretos e/ou 

indiretos fornecendo informações relacionadas a componentes corporais como osso, músculo 
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e gordura que variam entre os indivíduos
 
(McArdle et al, 2002). A DXA determina a 

composição corporal baseada em 3 compartimentos com quantificação dos minerais do osso, 

da gordura e do tecido magro onde ocorre o escaneamento corporal, dividindo-o em diversos 

pixels e por meio da emissão de raios X ocorre a medição das atenuações destes raios ao 

passar pelo corpo (Andreoli et al, 2009). A atenuação é diferente entre o tecido magro, de 

gordura e ósseo, visto que apresentam densidades e composição química distintas (Pietrobelli 

et al, 1996). Com a medição dos feixes transmitidos e conhecimento dos coeficientes de 

atenuação de massa, os diferentes tecidos podem ser calculados (Ellis, 2000).  

A técnica se baseia na disponibilidade de radiações monoenergéticas a partir de fontes 

de radionúcleos
 
(Wagner & Heyward, 1999).  O princípio desta técnica parte do pressuposto 

de que o conteúdo mineral do osso é diretamente proporcional à quantidade de energia 

fotônica absorvida pelo mesmo. O grau de absorção de radiações de cada tecido orgânico 

depende do comprimento da onda utilizada e do número atômico dos elementos interpostos. 

Ao se estabelecer o nível de absorção diferencial de fótons emitidos a duas diferentes 

energias, à medida que esses ultrapassam o corpo e após tratamento matemático das 

informações, pode-se distinguir o conteúdo de mineral ósseo dos demais tecidos (Lohman, 

1996). 

A DXA é considerada referência na determinação da composição corporal
 
(Prior et al, 

1997) e padrão-ouro no diagnóstico da osteoporose
 
(Neto et al, 2002). É uma técnica não-

invasiva, que pode ser aplicada em indivíduos de qualquer idade, de boa precisão, fácil 

manipulação e com baixa exposição à radiação, tendo como limitação o fato de não poder ser 

utilizado em indivíduos extremamente obesos e com extensão corporal acentuada (Lee & 

Gallagher, 2008). 

Em nosso estudo, a composição corporal e a DMO foram avaliados pela DXA no 

aparelho Prodigy Lunar-GE, usando o mesmo software 9.15 em coluna lombar, fêmur total, 

colo do fêmur. Foram considerados os z-scores para todos os segmentos analisados. O z-score 

compara a massa óssea da paciente com a massa óssea de mulheres saudáveis pareadas por 

idade, etnia e IMC do banco de dados NHANES III, e classifica como “densidade óssea 

abaixo do esperado” valores de z-scores menores ou iguais a -2 DP (Neto et al, 2002). 

 

5.3.4 Avaliação laboratorial 

As coletas de sangue foram realizadas no Laboratório de Bioquímica do HUCFF.  
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O hemograma completo foi analisado pelo método de contagem automatizada por 

impedância e laser (Brandalise et al, 1975). A glicemia (Lott & Turner, 1975) e a lipemia 

(concentrações séricas de triglicerídios, HDL-colesterol e colesterol total) (Richmond, 1973; 

Kostner et al, 1979; Mcgowan et al, 1983) foram analisadas pelo método enzimático-

colorimétrico (kit comercial CELM
®
 e KATAL

®
).  LDL-colesterol foi calculado (LDL-col = 

col-total – (HDL-col + TG : 5)) (Friedwald et al, 1972). 

Também foram analisadas as concentrações de cálcio, fósforo, albumina, creatinina e  

PTH. A análise destes elementos foi feita pelos seguintes métodos: O-cresolftaleína para 

cálcio (Moorehead & Biggs, 1974); Molibdato-UV para fósforo (Daly & Ertingshausen, 

1972); Jaffé modificado para creatinina (Owen et al, 1954) e púrpura de bromocresol (BCP) 

para albumina (Louberback et al, 1968). As determinações foram realizadas no equipamento 

da marca Siemens, modelo Dimension RXL. O PTH foi determinado por imunoensaio 

quimioluminescente (Kao, 1982). Amostras com soro protegidas da luz foram armazenadas 

em freezer a -80
o
C para análise da 25(OH)D no final do estudo por cromatografia líquida de 

alta performance (Eisman et al, 1977).  

Os valores de referência para hemograma completo, glicose, colesterol total e frações, 

triglicerídeos, albumina, cálcio, fósforo, creatinina e PTH foram os adotados pelo Laboratório 

de Bioquímica do HUCFF, exceto para 25(OH)D, cujos valores de referência foram baseados 

em Holick et al (2011) onde a suficiência caracteriza-se por valores entre 30 e 100ng/mL,  

insuficiência por valores entre 21 e 29ng/mL e deficiência por valores abaixo 20ng/mL. 

 

5.4 Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram analisadas como média e intervalo de confiança (IC 

95%). O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou distribuição não normal dos dados, sendo 

utilizados testes não paramétricos. A comparação entre grupos foi realizada mediante o teste 

de Mann Whitney. Análises de regressão múltipla e correlação de Spearman foram utilizadas 

para avaliar a influência do tempo de cirurgia e da perda de peso nas variáveis relacionadas à 

saúde óssea. Foram considerados significativos valores de p<0,05. Foi utilizado o programa 

de análise estatística SPSS versão 16 (SPSS, 2007).  
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ABSTRACT 

Introduction: Nutritional deficiencies such as calcium and vitamin D may occur after 

bariatric surgery by impairment of the main sites of absorption, resulting in secondary 

hyperparathyroidism and increased risk of decreased bone mineral density (BMD). Dietary 

restriction, nutritional deficiencies prior to surgery and low adherence to inappropriate use of 

supplements reinforce the importance of assessing bone health in these individuals. The aim 

of this study is to assess nutritional status, body composition and bone health in women 

undergoing bariatric surgery in a public hospital in Rio de Janeiro. 

Methods: We select 25 adult premenopausal women treated at University Hospital 

Clementino Fraga Filho (HUCFF) who underwent Roux-en-Y gastric bypass in (RYGBP) 

(test group) and 33 women who did not undergo surgery matched according to body mass 

index (BMI) and age (control group). Were conducted anthropometric, dietary, laboratory, 

body composition and BMD by X-ray absorptiometry (DXA). 

Results: The mean postoperative period was 24.7 months. No differences were found 

between groups for age, body weight, BMI, waist circumference, fat mass and lean mass (%), 

BMD and dietary intake of calcium, although this was lower in the 2 groups. The test group 

showed better results for hemogram, total cholesterol, LDL-cholesterol and triglycerides, but 

concentrations of parathyroid hormone (PTH) were higher compared to the control group (p = 

0.005), although be within the normal range. Plasma concentrations of 25-hydroxyvitamin D 

(25(OH)D) did not differ between groups (p = 0.075), but showed values of failure in both 

(Test: 28.2 ng / mL vs Control: 24.3 ng / mL ). The test group had lower energy intake, 

protein, lipid, polyunsaturated fatty acids (PUFA), fiber, phosphorus and iron. The time of 

surgery revealed an inverse correlation with vitamin D. 

Conclusions: After RYGBP observed higher concentrations of PTH, low dietary intake of 

calcium and vitamin D insufficiency plasma, but without involvement of BMD. The time of 

surgery revealed an inverse correlation with vitamin D. The test group had adequate 

nutritional state of iron and lipid profile and inadequate intake of energy, protein, PUFA, fiber 

and iron. 

Keywords: bariatric surgery, nutritional status, body composition, bone health. 
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INTRODUÇÃO: 

 

A cirurgia bariátrica tem sido considerada o tratamento para a obesidade grave com 

melhores resultados em longo prazo [1]. Santos et al [2] observaram aumento de 255% de 

obesidade grave entre os anos de 1974 e 2003 no Brasil e que foram realizadas mais de 

10.000 cirurgias pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 1999 e 2006. 

Apesar dos efeitos satisfatórios, sabe-se que a recuperação do peso corporal pode 

acontecer em longo prazo [3,4], sendo observada principalmente por retorno dos antigos 

hábitos alimentares, distensão da bolsa formada após a cirurgia, adaptação fisiológica do 

organismo e mudanças na composição corporal [5-8]. Além disso, deficiências nutricionais 

têm sido descritas após a cirurgia [9-10]. Dentre elas destaca-se a de cálcio e vitamina D 

como precursores da redução da densidade mineral óssea (DMO) e aumento do risco de 

fraturas nestes indivíduos [11,12].  

Em técnicas mistas, como a gastroplastia em Y de Roux (RYGBP), o comprometimento 

dos sítios de absorção, a restrição alimentar e sintomas digestivos inerentes ao período pós-

operatório contribuem para a diminuição da absorção de nutrientes importantes para a 

manutenção da saúde óssea, que associadas à intensa perda de peso contribuem para 

alterações no metabolismo ósseo [13-15]. Além disso, alguns estudos têm observado 

deficiência de vitamina D no período pré-cirúrgico, sendo atribuída à pequena exposição solar 

com prejuízo na síntese na pele, esteatose hepática com redução na produção de 25- 

hidroxivitamina D (25(OH)D), baixa biodisponibilidade da vitamina devido à captação e 

armazenamento pelo tecido adiposo e dieta deficiente em alimentos fontes da vitamina [16-

19]. O estado inflamatório característico da obesidade também pode estar associado a 

menores concentrações de vitamina D, sendo observado que esta é capaz de reduzir a 

concentração de citocinas pró-inflamatórias, contribuindo para reduzir os efeitos nocivos da 

obesidade [20]. Bellia et al [21] observaram associação inversa entre a vitamina D e 

marcadores inflamatórios em indivíduos com obesidade grave.  

O hiperparatireoidismo secundário caracterizado por elevação das concentrações de 

paratormônio (PTH) tem sido observado após a cirurgia, aumentando o risco de redução da 

DMO [22,23]. Não existe consenso sobre a dose e forma de administração da suplementação 

vitamínica e mineral após a cirurgia bariátrica [24], mas diante das deficiências observadas, 

acredita-se que precisam ser revistas [25].  
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O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional, a composição corporal e a 

saúde óssea no pós-operatório da cirurgia bariátrica (RYGBP). 

 

MÉTODOS  

 

Sujeitos 

Mulheres adultas que se submeteram a cirurgia bariátrica (RYGBP) no Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) no Rio de Janeiro entre os anos de 2006 e 

2010 (grupo teste) foram convidadas a participar de estudo transversal com o objetivo de 

avaliar o estado nutricional, a composição corporal e a saúde após a cirurgia bariátrica, 

comparadas a mulheres obesas que não se submeteram a procedimento cirúrgico para perda 

de peso (grupo controle).  

Não foram incluídas mulheres que apresentavam tumores malignos, doença infecciosa, 

menopausadas, além daquelas em uso de medicamentos que afetem o metabolismo ósseo 

(bifosfanatos, estrógenos, anticovulsivantes, corticoides), gestantes, doença intestinal 

disabsortiva, hiperparatireoidismo primário e com insuficiência renal ou hepática. Mulheres 

com peso corporal maior que 120kg também não foram incluídas, visto que este é o limite 

máximo de peso corporal do aparelho de densitometria óssea.  

Dentre os 59 pacientes que realizaram a cirurgia no período, 25 aceitaram participar ou 

atenderam aos critérios de elegibilidade do estudo. Foram selecionadas 33 mulheres para o 

grupo controle, pareadas por índice de massa corporal (IMC) e idade, respeitando os mesmo 

critérios de inclusão e exclusão do grupo teste. 

 

Considerações éticas 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUCFF, sob 

protocolo 121/10. 

 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal caso-controle. Após jejum noturno de 12 horas, as 

voluntárias se apresentaram ao Serviço de Medicina Física e Reabilitação do HUCFF para a 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e avaliação antropométrica. 

Em seguida, as mesmas foram encaminhadas ao laboratório de análises clínicas do HUCFF 

para coleta de sangue destinada às análises do hemograma completo, glicemia, lipemia, 
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cálcio, fósforo, albumina, creatinina, PTH e 25(OH)D. Após a coleta, as voluntárias foram 

encaminhadas para avaliação da DMO e composição corporal pela absorciometria de raios X 

de dupla energia (DXA), no próprio hospital. Também foi realizado o preenchimento do 

questionário de dados gerais e do questionário de frequência alimentar semi-quantitativo 

(QFA) [26,27]. 

 

Avaliação dietética  

A avaliação dietética foi realizada por meio do QFA semi-quantitativo [26,27]. A 

análise da composição química da dieta (energia, macronutrientes, fibras, cálcio, ferro e 

fósforo) [28-31] foi realizada com o auxílio do programa de análises de dietas DietPro versão 

5i Profissional
®
 [32]. 

 

Avaliação antropométrica  

O peso corporal foi medido em balança digital da marca Welmy com capacidade de 

300kg e variação de 50g, com o indivíduo descalço e com roupas leves. A estatura foi medida 

em centímetros por meio de régua antropométrica da balança referida, com o indivíduo 

descalço e de costas para a balança com os calcanhares unidos [33]. 

A medida do perímetro da cintura (PC) (cm) foi realizada por trena antropométrica 

inelástica de 2,0m de comprimento da marca Sanny. A trena é aplicada no ponto médio, entre 

a margem da costela inferior e a crista ilíaca. São realizadas três medidas e considerada a 

média destas. A padronização da medida da PC foi realizada de acordo com a WHO [34].  

 

Avaliação da composição corporal e densidade mineral óssea 

A composição corporal e a DMO de coluna lombar (CL), colo do fêmur (CF) e fêmur 

total (FT) foram avaliados pela DXA no aparelho Prodigy Lunar-GE, usando o mesmo 

software 9.15. Foram considerados os z-scores para todos os segmentos analisados. O z-score 

compara a massa óssea da paciente com a massa óssea de mulheres saudáveis pareadas por 

idade, etnia e IMC do banco de dados NHANES III, e classifica como “DMO  abaixo do 

esperado” valores de z-scores menores ou iguais a -2 DP [35]. 

 

Avaliação laboratorial 

As coletas de sangue foram realizadas no Laboratório de Bioquímica do HUCFF.  
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O hemograma completo foi analisado pelo método de contagem automatizada por 

impedância e laser [36]. A glicemia [37] e a lipemia (concentrações séricas de triglicerídios, 

HDL-colesterol e colesterol total) [38-40] foram analisadas pelo método enzimático-

colorimétrico (kit comercial CELM
®
 e KATAL

®
).  LDL-colesterol foi calculado pela fórmula 

(LDL-col = col-total – (HDL-col + TG : 5)) [41]. 

Também foram analisadas as concentrações de cálcio, fósforo, albumina, creatinina, 

PTH. A análise destes elementos foi feita pelos seguintes métodos: O-cresolftaleína para 

cálcio [42]; Molibdato-UV para fósforo [43]; Jaffé modificado para creatinina [44] e BCP 

para albumina [45]. As determinações foram realizadas no equipamento da marca Siemens, 

modelo Dimension RXL. O PTH foi determinado por imunoensaio quimioluminescente [46]. 

Amostras com soro protegidas da luz foram armazenadas em freezer a -80
o
C para análise da 

25(OH)D no final do estudo por cromatografia líquida de alta performance [47].  

Os valores de referência para hemograma completo, glicose, colesterol total e frações, 

triglicerídeos, albumina, cálcio, fósforo, creatinina e PTH foram os adotados pelo Laboratório 

de Bioquímica do HUCFF, e para 25(OH)D foram adotados os seguintes valores de 

referência: suficiência: 30 a 100ng/mL; insuficiência: 21 a 29ng/mL; deficiência: abaixo de 

20ng/mL [48]. 

 

Análise estatística 

As variáveis quantitativas foram analisadas como média e intervalo de confiança (IC 

95%). O teste de Kolmogorov-Smirnov mostrou distribuição não normal dos dados, sendo 

utilizados testes não paramétricos. A comparação entre grupos foi realizada mediante o teste 

de Mann Whitney. Análises de regressão múltipla e correlação de Spearman foram utilizadas 

para avaliar a influência do tempo de cirurgia e da perda de peso nas variáveis relacionadas à 

saúde óssea. Foram considerados significativos valores de p<0,05. Foi utilizado o programa 

de análise estatística SPSS versão 16 [49].  

 

RESULTADOS 

 

As mulheres que realizaram a cirurgia apresentaram em torno de 24,7 meses de pós-

RYGBP. Não foram encontradas diferenças entre os grupos para idade, peso corporal, IMC, 

PC, massa gorda e massa magra (%). De acordo com informações do prontuário, o peso 

corporal médio no período pré-operatório era de 139,5kg (130,3-148,7) e a perda após a 
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cirurgia foi de 47kg (40,4-53,7) com 65,1% de perda do excesso de peso corporal, 

caracterizando sucesso na cirurgia. Em relação ao menor peso atingido após a cirurgia, 

verificou-se recuperação de peso corporal a partir de 10 meses da mesma, com ganho médio 

de 6,3kg (3,0-9,7). As pacientes dos dois grupos apresentaram obesidade grau I, excesso de 

gordura corporal total e risco muito aumentado de complicações metabólicas, devido à 

adiposidade central acentuada (tabela 1).  

Na avaliação dietética, o grupo controle apresentou maior ingestão energética, lipídica, 

de ácidos graxos poliinsaturados (AGPI), fibras, fósforo e ferro na análise do QFA semi-

quantitativo. A ingestão de cálcio foi baixa, mas não diferiu entre os grupos. A ingestão de 

proteína por Kg de peso corporal foi menor no grupo teste (tabela 2). 

O grupo teste apresentou melhores resultados para hemograma, colesterol total, LDL-

colesterol e triglicerídeos. Quanto à glicose, HDL-colesterol, albumina, cálcio, fósforo e 

creatinina não se observou diferença entre grupos. O grupo teste apresentou maior 

concentração de PTH que o grupo controle, apesar de encontrar-se dentro do valor de 

normalidade, sendo observado que 12 mulheres (48%) do grupo teste e 5 (15%) do grupo 

controle tinham PTH superior ou igual a 65pg/mL. A 25(OH)D não diferiu entre grupos, mas 

apresentou valores de insuficiência para ambos, onde 13 (52%) mulheres do grupo teste 

apresentaram insuficiência e 3 (12%) tinham deficiência da vitamina comparado a 17 (51,5%) 

com insuficiência e 9 (27,3%) com deficiência no grupo controle (tabela 3). 

No grupo teste, 9 mulheres (36%) relataram sentir dor óssea, comparada a 22 (66%) do 

grupo controle. Os dois grupos não apresentaram alterações na DMO em coluna lombar, colo 

do fêmur ou fêmur total (tabela 4).   

Apenas a vitamina D foi influenciada pelo binômio tempo de cirurgia x perda de peso 

(r= 0,51, p= 0,036), apresentando correlação inversa (r= -0,54, p= 0,005) com o tempo de 

cirurgia. Para as variáveis DMO, PTH, cálcio e fósforo não foram observados correlação com 

o tempo de cirurgia ou perda de peso. 

 

DISCUSSÃO 

 

No presente estudo observou-se que o grupo teste apresentou maior concentração de 

PTH, comparado ao grupo controle, apesar do valor médio encontrar-se dentro da 

normalidade. Aproximadamente metade das mulheres do grupo teste (48%) encontravam-se 

com o valores de PTH iguais ou maiores que 65pg/mL. Estes achados, associadas à baixa 



47 

 

ingestão de cálcio podem aumentar o risco de comprometimento da saúde óssea. Os dois 

grupos apresentaram insuficiência de vitamina D, supondo que a elevação do PTH após a 

RYGBP pode ter sido decorrente da baixa absorção de cálcio [50]. Ressalta-se que este grupo 

faz uso de multivitamínico que contém 250mg de cálcio, o qual somado a quantidade ingerida 

atinge a recomendação diária de ingestão de cálcio [29]. Acredita-se que este aporte de cálcio 

não seja suficiente para a manutenção de concentrações adequadas de PTH nesta população. 

A elevação do risco de alterações na estrutura óssea com aumento do PTH após a 

cirurgia tem sido observada em diversos estudos [11,22,23,51-53]. Valderas et al [54] 

compararam 26 mulheres pós-RYGBP com 26 mulheres não operadas pareadas por idade e 

IMC e encontraram valores de PTH superiores no grupo que realizou a cirurgia. Outro estudo 

realizado com 44 mulheres que realizaram a cirurgia e 65 controles, também verificou 

maiores concentrações de PTH após a RYGBP [51]. O consumo inadequado de cálcio após a 

cirurgia foi relatado por outros estudos [52,55]. Em nosso estudo se observou que a ingestão 

de cálcio era baixa em ambos os grupos, sugerindo que no grupo teste a baixa ingestão 

associada ao comprometimento da absorção deste nutriente possa ter contribuído para a 

elevação do PTH [50]. 

A insuficiência de vitamina D pode estar associada à inflamação sistêmica da 

obesidade, baixa ingestão alimentar e exposição solar, insuficiência hepática ou desvio da 

vitamina pelo tecido adiposo (16-19,21,56). Todas as mulheres do grupo teste faziam uso de 

multivitamínicos, mas acredita-se que a dose não seja  suficiente e que as mesmas necessitam 

de revisão  para implementação no estágio pré-operatório. Segundo Wimalawansa et al [57] 

adultos necessitam de 600 a 2000UI de vitamina D para a manutenção das concentrações 

fisiológicas da vitamina e, para a população vulnerável, recomenda-se a suplementação 1 a 2 

vezes no mês com 50000UI em longo prazo. Carlin et al [58] estudaram 60 mulheres com 

depleção de vitamina D, sendo que 30 destas mulheres receberam 50000UI semanais de 

vitamina D após o RYGBP e 30 não receberam essa suplementação e os dois grupos faziam 

uso de 800UI de vitamina D e 1500mg de cálcio. Observou-se  melhora da depleção após 1 

ano de acompanhamento do grupo suplementado. A correlação negativa observada no 

presente estudo entre o tempo de cirurgia e a vitamina D atenta para a necessidade de 

suplementação precoce nestes indivíduos. A gravidade da deficiência deve ser considerada, 

bem como a individualização das doses a fim de se alcançar as concentrações alvo da 

vitamina D [59].  
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Lamohamed et al [60] observaram que a cirurgia bariátrica não se associou com o risco 

de fratura, mas naqueles indivíduos que apresentam grande diminuição no IMC, o risco se 

eleva 3 a 5 anos no período pós-operatório. A redução na DMO tem sido descrita após o 

primeiro ano de cirurgia [61,62], sendo relacionada à perda de peso significativa no período. 

Em nosso estudo, apesar do percentual de perda do excesso de peso ter sido considerável 

(65,1%), não se observou alteração na DMO em coluna, colo do fêmur, fêmur total e 

influência do binômio tempo de cirurgia x perda de peso na DMO do grupo teste. Nenhuma 

diferença na DMO ocorreu também em relação ao grupo controle, o que também foi 

verificado por outros autores [54,63].  Goode et al [51] observaram menor conteúdo mineral 

ósseo (CMO) no fêmur de mulheres pós-menopausadas comparado ao grupo controle, o que 

não foi observado em mulheres no estágio de pré-menopausa. A seleção de mulheres no 

período pré-menopausal pode ter contribuído para a ausência de alterações na DMO, no 

entanto, a elevação nas concentrações de PTH pós-RYGBP pode elevar o risco de 

comprometimento ósseo na menopausa nestas mulheres.  

Mudanças na composição corporal após a cirurgia têm sido descritas como 

componentes fundamentais das alterações na estrutura óssea após a cirurgia [64]. Em nosso 

estudo, a massa gorda e a massa magra não diferiram entre os grupos. Sabe-se que a redução 

de massa magra após a RYGBP parece ser maior do que em outras técnicas cirúrgicas estando 

relacionada à intensa perda de peso no período [65]. A preservação da massa magra após a 

cirurgia é de grande importância para a manutenção da saúde óssea nestes indivíduos, 

ocorrendo por sua contribuição positiva na sustentação do esqueleto, mesmo após expressiva 

perda de peso [66,67].  

A concentração de cálcio se manteve dentro da normalidade provavelmente devido a 

maiores concentrações de PTH, aumentando sua absorção intestinal por estímulo a produção 

de vitamina D, reabsorção nos túbulos renais e atividade osteoclástica [68,69].  

Nosso estudo encontrou melhores resultados na lipemia após a cirurgia, comparado com 

o grupo controle, como descrito em outros estudos [70-72]. Também observou-se que o 

hemograma do grupo teste diferiu do grupo controle que se encontrava com valores baixos de 

hemoglobina e hematócrito. De Luis et al [73] avaliaram 115 obesos mórbidos e verificaram 

que 2,6% apresentavam redução da hemoglobina. A deficiência de ferro após a cirurgia pode 

acontecer por redução da secreção ácida gástrica, baixa ingestão de alimentos-fonte como a 

carne e pelo desvio do transito intestinal, comprometendo a absorção do nutriente [24]. 

Apesar da maior suscetibilidade a deficiências nutricionais, a suplementação com 
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multivitamínicos pode ter tido efeito positivo sobre o hemograma após a cirurgia, 

principalmente pelo fato da ingestão de ferro neste grupo ter sido deficiente. No entanto, 

Gasteyger et al [74] refere que  somente o multivitamínico não é suficiente para evitar 

deficiências. Destaca-se que as mulheres do estudo são acompanhadas clinicamente após a 

cirurgia e suplementadas o quanto antes quando apresentam deficiência de ferro. Blume et al 

[71] observaram que mulheres no estágio pré-menopausal apresentavam valores mais baixos 

de hemoglobina e hematócrito nos períodos pré e pós-cirúrgicos. Não foi avaliada a 

possibilidade de concentrações reduzidas de transferrina e ferritina, apesar das alterações 

independentes do ferro no organismo ocorrerem pelo estado inflamatório característico da 

obesidade [24], mas na inviabilidade de combinação com outros parâmetros bioquímicos, 

considera-se o uso isolado de hemoglobina na determinação do estado nutricional de ferro 

[75]. Apesar dos estudos apresentarem justificativas para a deficiência de ferro neste grupo de 

mulheres, os resultados do presente estudo foram favoráveis, mostrando estado adequado de 

ferro após a RYGBP. 

Além do ferro, também observou-se  menor ingestão de energia, lipídio, AGPI, fósforo 

e fibras após a cirurgia, comparado ao grupo controle, mas destaca-se a possibilidade de 

subnotificação ou supernotificação a nível individual do QFA [76]. A ingestão de alimentos 

ricos em fibras pode ser menor pela restrição de volume imposta na RYGBP e por 

desconfortos oriundos da mastigação inadequada [77]. Em nosso estudo, também se observou 

menor ingestão proteica por quilograma de peso corporal [28] no grupo teste apesar dos 

percentuais elevados observados, visto que as mulheres do estudo encontravam-se com 

obesidade. A baixa ingestão proteica associa-se ao comprometimento da estrutura óssea, pois 

é essencial a sua formação e manutenção e a ingestão adequada, associada à de cálcio e 

vitamina D, parece ser importante para prevenção da osteoporose [79]. No entanto, o excesso 

de proteínas também está relacionado à maior perda renal de cálcio e alimentos proteicos são 

fontes de fósforo que em excesso pode levar a formação de fosfatos de cálcio no intestino 

com maior perda deste nutriente, principalmente quando a ingestão de cálcio não é adequada 

[80,81]. A ingestão de fósforo também foi menor no grupo teste, mas acima do recomendado 

em ambos os grupos [30]. 

O presente estudo apresentou algumas limitações como o número de participantes 

reduzido devido aos critérios de inclusão utilizados e dificuldade de utilização de inquéritos 

dietéticos mais detalhados. O número de cirurgias realizadas no período do estudo foi 

pequeno e muitos participantes não retornavam ao serviço por questões pessoais, na grande 
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maioria por impossibilidade financeira, em se tratando de um hospital público que atende 

prioritariamente, pacientes da classe sócio-econômica baixa. Este fator impossibilitou o uso 

de registros dietéticos de 3 dias, pois as participantes não retornavam para entrega dos 

registros. O efeito da variação sazonal no status de vitamina D também não foi avaliado, no 

entanto, os dados foram coletados  no mesmo período do ano (março a setembro) para os dois 

grupos.  

 

CONCLUSÃO 

 

 Após a RYGBP observou-se maiores concentrações de PTH, baixa ingestão de cálcio e 

insuficiência de vitamina D, porém sem comprometimento da DMO. O tempo de cirurgia 

apresentou correlação inversa com a vitamina D. 

A cirurgia foi eficaz na perda de peso, ultrapassando 50% de perda do excesso de peso 

corporal. Também se verificou adequação do estado nutricional de ferro e do perfil lipídico no 

grupo teste, no entanto, houve inadequação da ingestão energética, proteica, de AGPI, fibras e 

ferro. 

Estudos longitudinais em longo prazo, bem como a implantação de diretrizes específicas 

para a suplementação de cálcio e vitamina D, como dose e forma de administração adequadas 

a esta população são necessários, buscando a prevenção e/ou tratamento do comprometimento 

ósseo após a cirurgia e manutenção do estado nutricional e composição corporal adequados.  
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Tabelas 

 

Tabela 1 Variáveis antropométricas e de composição corporal (média (IC 95%)) dos grupos 

teste e controle.  

Variáveis Teste (n=25) Controle (n=33)  p-valor 

Idade (anos) 

Peso pré-op (kg)  

Estatura (cm
2
) 

Excesso de peso pré-op (kg) 

Peso atual (kg) 

IMC atual (kg/m
2
)                       

38,9 (35,8 - 41,9) 

139,5 (130,3 – 148,7) 

1,63 (1,60 – 1,65) 

73,1 (64,1 – 82,2) 

92,5 (86,4 – 98,4) 

34,6 (32,7 – 36,5) 

39,8 (37,6 – 42,0) 

 

1,60 (1,58 – 1,62) 

 

87,5 (83,3 – 91,7) 

33,9 (32,4 – 35,4) 

 0,683 

 

0,099 

 

0,201 

0,437 

Perda de Peso (kg) 

Perda do excesso de peso (%) 

Perímetro da cintura (cm) 

Massa gorda (%) 

Massa magra (%) 

47,0 (40,4 – 53,7) 

65,1 (59,4 – 70,7) 

95,8 (85,4 – 106,1) 

46,6 (43,4 – 49,7) 

50,7 (47,8 – 53,7) 

 

 

97,0 (93,4 – 100,5) 

48,8 (47,6 – 50,1) 

48,6 (47,3 – 49,9) 

  

 

0,771 

0,615 

0,470 

*Diferença entre grupos avaliava por Mann Whitney a 5% de probabilidade 

 IMC índice de massa corporal; pré-op pré-operatório 
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Tabela 2 Ingestão dietética avaliada por questionário de frequência alimentar (QFA)  

semi-quantitativo (média (IC 95%)) dos grupos teste e controle. 

*Diferença entre grupos avaliava por Mann Whitney a 5% de probabilidade 

AGPI ácidos graxos poliinsaturados; AGMI ácidos graxos monoiinsaturados; AGS ácidos graxos saturados 

 

 

 

 

Variáveis Teste (n=25) Controle (n=33) p-valor 

Energia (kcal) 

Carboidrato(%) 

Proteína (%) 

            (g/kg) 

Lipídio (%) 

AGPI (%) 

AGMI (%) 

AGS (%) 

Fibras (g) 

Cálcio (mg) 

Fósforo (mg) 

Ferro (mg) 

 

1208,8(1030,5 – 1387,0) 

52,3 (48,2 – 52,4) 

22,3 (19,3 – 25,4) 

0,71 (0,58 – 0,54)  

25,4 (22,6 – 28,2) 

4,3 (3,4 – 5,2) 

8,7 (7,5 – 9,9) 

8,5 (7,4 – 9,7) 

17,1 (12,4 – 21,9) 

808,9 (628,0 – 989,8) 

966,3 (813,2 – 1119,4) 

6,7 (5,3 – 8,1) 

2195,5 (1861,7 – 2529,3) 

48,7 (46,2 – 51,1) 

20,2 (18,4 – 22,1) 

1,22 (1,05 – 1,39) 

30,9 (29,0 – 32,8) 

6,0 (5,4 – 6,7) 

9,9 (8,1 – 11,2) 

9,6 (8,6 – 10,7) 

24,4 (19,4 – 29,4) 

664,5 (612,5 – 816,5) 

1285,6 (1101,6 – 1469,6) 

10,1 (8,6 – 11,6) 

0,000* 

0,094 

0,230 

0,000* 

0,002* 

0,000* 

0,319 

0,242 

0,011* 

0,169 

0,011* 

0,002* 
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Tabela 3 Variáveis laboratoriais (média (IC 95%)) dos grupos teste e controle. 

 

Variáveis Teste (n=25) Controle (n=33)  p-valor 

Hemácias (milhões/mm
3
) 

Hemoglobina (g/dL) 

Hematócrito (%) 

Glicose (mg/dL) 

Colesterol total (mg/dL) 

LDL(mg/dL) 

HDL (mg/dL) 

TG (mg/dL) 

Allbumina(g/dL) 

Cálcio (mg/dL) 

Fósforo (mg/dL) 

Creatinina (mg/dL) 

PTH (pg/mL) 

25(OH)D (ng/mL) 

4,6 (4,4 – 4,7) 

13,1 (12,4 – 13,6) 

39,3 (37,6 – 40,9) 

82,8 (80,9 – 84,7) 

169,9 (157,5 – 182,3) 

104,7 (94,4 – 114,9) 

51,5 (46,0 – 56,8) 

69,1 (58,9 – 79,1) 

3,8 (3,6 – 3,9)
 

8,6 (8,4 – 8,7) 

4,0  (3,7 – 4,2) 

0,7 (0,6 – 0,8) 

63,6 (53,6 – 73,6) 

28,2 (24,7 – 31,6) 

4,2 (3,9 – 4,5) 

11,9 (10,9 – 12,8) 

35,8 (33,1 – 38,5) 

86,5 (83,3 – 89,7) 

201,6  (189,2 – 213,9) 

128,8 (117,8 – 139,7) 

48,5 (42,3 – 54,6) 

112,1 (97,5 – 126,5) 

3,8 (3,7 – 3,9) 

8,8 (8,6 – 9,0) 

3,7 (3,5 – 3,9) 

0,7 (0,6 – 0,7) 

45,7 (38,4 – 52,9) 

24,3 (21,7 – 26,9) 

 
0,027* 

0,011* 

0,027* 

0,184 

0,001* 

0,002* 

0,322 

0,000* 

0,893 

0,095 

0,113 

0,553 

0,005* 

0,075 

*Diferença entre grupos avaliava por Mann Whitney a 5% de probabilidade 

LDL low density lipoprotein; HDL high density lipoprotein, TG triglicédeo; PTH paratormônio; 25(OH)D 

25hidroxivitamina D



60 

 

Tabela 4 Densidade mineral óssea em coluna lombar, colo do fêmur e fêmur total (média (IC 

95%)) dos grupos teste e controle. 

Variáveis Teste (n=25) Controle (n=33) p-valor 

DMO CL (g/cm2) 

DMO CF (g/cm2) 

DMO FT (g/cm2)        

1,300 (1,233 – 1,367) 

1,169 (1,113 – 1,225) 

1,166 (1,112 – 1,221) 

 

1,234 (1,178 – 1,287) 

1,114 (1,059 – 1,168) 

1,137 (1,077 – 1,197) 

 

0,093 

0,132 

0,545 

 

 

 

 

z-score CL (DP) 

z-score CF (DP) 

z-score FT (DP) 

-0,2 (-0,7 – 0,4) 

0,5 (0,1 – 0,9) 

0,6 (0,2 – 1,0) 

-0,4 (-0,9 – 0,1) 

0,3 (-0,1 – 0,7) 

0,5 (0,0 – 1,0) 

0,479 

0,197 

0,666 

DMO densidade mineral óssea; CL coluna lombar; CF colo do fêmur, FT fêmur total 
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Figura 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Desenho do estudo 

Análise de 

prontuário + 

contato telefônico 

Fixação de cartazes 

no hospital + 

contato telefônico 

Inclusão: mulheres adultas 

em pós-operatório da 

RYGBP entre os anos de 

2006 e 2010 (grupo teste) 

ou não operadas (grupo 

controle) em pré-

menopausa.  

Grupo teste 

 

Grupo controle 

 

Consulta 

individual: 

 

Esclarecimentos 

gerais + assinatura 

do TCLE 

 

 

Avaliação 

antropométrica 

 

 

Coleta de sangue 

após jejum de 12hs 

 

 

Preenchimento do 

questionário de 

dados gerais + QFA 

 

 

DXA 

 

 

 

 

 

 

Exclusão: tumores 

malignos, doenças 

infecciosas, mulheres na 

menopausa, uso de 

medicamentos que alterem 

o metabolismo ósseo, 

gestantes, doença intestinal 

disabsortiva, 

hiperparatireoidismo 

primário, insuficiência 

renal ou hepática, peso 

corporal superior a 120kg. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Mulheres obesas, em idade fértil, em pós-operatório da RYGBP apresentaram PTH 

mais elevado, baixa ingestão dietética de cálcio e insuficiência de vitamina D, porém sem 

comprometimento da DMO. Apresentaram também adequação do estado de ferro e melhor 

perfil lipídico, comparadas com o grupo controle. No entanto, observou-se menor ingestão 

energética, proteica, de AGPI, fibras e ferro, o que pode resultar em alterações do estado 

nutricional em longo prazo. Observou-se que o tempo de cirurgia apresentou correlação 

inversa com a vitamina D.  

 Os dois grupos apresentaram insuficiência de vitamina D, mostrando que a depleção 

pode acontecer no período da obesidade, independente da cirurgia. Dessa forma, a 

necessidade de suplementação específica deve ser avaliada precocemente, pois a menor 

absorção de nutrientes desencadeada pela cirurgia aumenta o risco de alterações na saúde 

óssea destes indivíduos. 

Considera-se o estado nutricional das mulheres que realizaram a RYGBP adequado, 

quando avaliados os parâmetros antropométricos e laboratoriais, visto que a perda de peso 

acentuada pode ser um fator agravante na depleção do estado nutricional. Salienta-se que a 

cirurgia se mostrou eficaz na perda de peso, ultrapassando 50% de perda do excesso de peso 

corporal.  

Apesar de algumas limitações apresentadas no presente estudo, se considera os dados 

relevantes na orientação da equipe envolvida no pré e pós-operatório da RYGBP, pois os 

dados podem gerar subsídios para adequação e modificação das atuais condutas nutricionais e 

médica. Os limitantes do estudo se devem ao fato da coleta ter acontecido em hospital público 

que apresenta várias limitações financeiras, as quais influenciam no recrutamento e seleção de 

voluntários, realização de exames laboratoriais e DXA, além de atender população de baixa 

renda que apresenta dificuldades para o comparecimento às consultas e seguimento adequado 

do tratamento medicamentoso e dietético no pós-operatório.  

Estudos longitudinais em longo prazo, bem como a implantação de diretrizes 

específicas para a suplementação de cálcio e vitamina D, como dose e forma de administração 

adequadas a esta população são necessários, buscando a prevenção e/ou tratamento do 

comprometimento ósseo após a cirurgia e manutenção do estado nutricional e composição 

corporal adequados. 
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9. ANEXOS 

 

Anexo 1 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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        Anexo 2 

        Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 

                          HOSPITAL UNUVERSITÁRIO CLEMENTINO FRAGA FILHO 

                          SERVIÇO DE MEDICINA FÍSICA E REABILITAÇÃO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº. 196, 10 de outubro de 1996. Conselho Nacional de Saúde. 

Dados de identificação 
Título do projeto: Estado nutricional, composição corporal e saúde óssea após a cirurgia 

bariátrica 

 

Pesquisador Responsável: Gigliane Cosendey Menegati 

Instituição a que pertence o Pesquisador responsável: UFRJ 

Telefones para contato: (21) 2704-5783, (21) 9817-4356 (Gigliane), (21) 8105-4499 (Eliane), 

(21) 2562-6601 (UFRJ).  

Nome do(a) 

voluntário(a):__________________________________________________________ 

Idade:___________ anos                   R.G.__________________________ 

 

O/A Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Estado 

nutricional, composição corporal e saúde óssea após a cirurgia bariátrica”, de 

responsabilidade dos pesquisadores Gigliane Cosendey Menegati e Eliane Lopes Rosado. O 

estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional, a composição corporal e a saúde óssea 

de indivíduos após a cirurgia bariátrica. O conhecimento destes dados é de grande 

importância no acompanhamento clínico e nutricional dos indivíduos após a cirurgia 

bariátrica, pois estes indivíduos têm um risco maior de terem ossos fracos, alterando sua 

qualidade de vida. Os resultados fornecerão conhecimentos para avanços no tratamento 

dietético do pós-operatório de cirurgia bariátrica. 

O/A Sr.(a) deverá comparecer ao HUCFF uma vez para a coleta de dados referente a 

este estudo. Será necessário responder a um questionário de informações gerais e dietéticas. 

Iremos avaliar seu peso, altura, circunferência da cintura utilizando fita métrica. Serão 

coletadas duas amostras de sangue, em jejum de 12 horas. O sangue coletado será utilizado 

para análise da glicemia, lipemia, hemograma completo, cálcio, fósforo, albumina, creatinina, 

paratormônio (PTH) e 25-hidroxivitamina D e será utilizado apenas para esta pesquisa. O 

sangue será coletado na sua veia do antebraço, por pessoal devidamente treinado com assepsia 

e higiene.O/A Sr.(a) também realizará um exame chamado densitometria óssea onde será 

avaliada a quantidade de gordura do seu corpo e se há ou não um comprometimento de sua 

saúde óssea. Este exame é extremamente confiável, não gera dor e apresenta uma dose muito 

pequena de radiação. 

O/A Sr.(a) não sofrerá nenhum risco com a participação no estudo. Os desconfortos 

são aqueles associados com a coleta de sangue. Em raras ocasiões a coleta poderá provocar 

um hematoma. Todos os materiais usados para estes procedimentos serão descartáveis.   
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Os resultados da pesquisa serão fornecidos somente no final do estudo, quando o/a 

Sr(a) será orientado(a) nutricionalmente para ajudar no seu tratamento, baseando-se nos 

resultados obtidos no estudo e em recomendações nutricionais já estabelecidas. 

Em qualquer etapa do estudo, o/a Sr(a) terá acesso ao profissional responsável que 

poderá ser encontrado na Av. Carlos Chagas Filho, 373. Edifício do Centro de Ciências da 

Saúde, Bloco J, 2º andar, Cidade Universitária, CEP: 21.941-902– Rio de Janeiro (RJ). 

Telefones (21) 2562-6601 e (21)8105-4499. E-mail: elianenut@yahoo.com.br ou 

elianerosado@nutricao.ufrj.br. Ou Rua Presidente Backer, 341/604 – Icaraí – Niterói. 

Telefones: (21) 2714-5783 ou 9817-4356 (Gigliane). E-mail: guianenut@ig.com.br. Se o/a 

Sr(a) tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)  do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 

(HUCFF) situado à Rua Professor Rodolfo Paulo Rocco, 225 – Cidade Universitária – sala 

01D- 46- 1º andar, telefone (21) 2562-2480 – Email: ccp@.hucff.ufrj.br. Horário de 

funcionamento: 08:00 as 15:00 horas. 

É garantida a liberdade de querer não participar do projeto de pesquisa ou retirar o 

consentimento a qualquer momento, no caso da aceitação, sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento na instituição. 

Os resultados serão analisados em conjunto com os resultados dos outros voluntários, 

não sendo divulgada a identificação de nenhum voluntário. Todas as amostras coletadas serão 

utilizadas apenas para análises relativas à pesquisa. Os resultados serão apresentados em 

revistas e congressos científicos. 

Tanto os resultados de seus exames, quanto à avaliação do prontuário somente serão 

realizados pelos pesquisadores deste estudo e pelos profissionais que estarão relacionados 

com o seu atendimento, e não será permitido que terceiros vejam seus resultados, garantindo 

proteção contra qualquer tipo de discriminação. 

O/A Sr.(a) poderá, em qualquer momento do estudo, pedir informações e até se 

atualizar quanto aos resultados parciais da pesquisa.  

Esta pesquisa não lhe trará despesas, ou seja, não pagará pelos exames e pelas demais 

avaliações. Também não terá compensações financeiras relacionadas à sua participação 

durante e ao final do estudo. 

Caso ocorra algum dano pessoal resultante desta pesquisa o/a Sr.(a) terá o direito ao 

atendimento pelos pesquisadores ou encaminhamentos na Instituição. 

Eu,____________________________________________, RG nº 

_____________________ acredito ter sido suficientemente informado(a)  a respeito das 

informações sobre o estudo acima citado. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo em participar, como 

voluntário(a), do projeto de pesquisa acima descrito e poderei retirar meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesta Instituição. 

 

Rio de Janeiro,______de_____________de__________. 

 

___________________________________                             Data: ___/___/_____ 

       (assinatura do voluntário) 

__________________________________                               Data: ___/___/_____ 

      (pesquisador responsável) 

 

 

mailto:elianenut@yahoo.com.br
mailto:elianerosado@nutricao.ufrj.br
mailto:guianenut@ig.com.br
mailto:ccp@.hucff.ufrj.br
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        Anexo 3 

        Questionários de dados gerais, anamnese alimentar e QFA semi-quantitativo 

 

 

Questionário para a coleta de informações                         

    

                                                                                                                 Data: ____/____/____ 

 

 

1. Identificação: 

Nome : _______________________________________________________________  

Prontuário:  _________    

Sexo: (    ) Feminino    (    ) Masculino     Idade: __________anos           

Data de nascimento:  ____/____/____ 

Endereço: ________________________________________________________  

Telefones:_________________________________  

Naturalidade:__________________________________  

Nacionalidade:___________________________________________  

Até que série você estudou (escolaridade)? 

_______________________________________________________ 

Qual é a sua ocupação (profissão) atualmente? 

____________________________________________________ 

Qual é o seu estado civil ou situação conjugal atual? 

________________________________________________ 

Quando começou a ganhar peso (engordar)? 

___________________________________________________   

Você ainda menstrua? (    ) 1 = sim; 2 = não                           Menopausa (ano) : _______ 

Atualmente, você fuma cigarros? (    ) 1 = sim; 2 = não       Já fumou antes? (    ) 1 = sim; 2 = não       

Por quanto tempo fumou? ________________________     

Há quanto tempo parou? _______________________ 

Consome bebidas alcoólicas atualmente? (    ) 1 = sim; 2 = não       

Bebida Frequência Quantidade 

   

   

   

   

 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro 

Instituto de Nutrição Josué de Castro 

Projeto: Estado nutricional, composição corporal e saúde óssea após a cirurgia bariátrica 

Pesquisadora: Gigliane Cosendey Menegati 

Coordenação: Profa. Dra. Eliane Lopes Rosado 



67 

 

2. Avaliação Clínica: 

Você costuma ter vômitos regularmente? (    )  1 = sim; 2 = não       

Você costuma ter diarréia regularmente? (    )  1 = sim; 2 = não       

Seu hábito intestinal é diário? (    )  1 = sim; 2 = não      

Obs:__________________________________________ 

Apresenta dor óssea? (    )  1 = sim; 2 = não      Obs: 

__________________________________________ 

Já teve fraturas? (    )  1 = sim; 2 = não      Obs: 

__________________________________________ 

Tipo de cirurgia bariátrica: _____________________      

Data da cirurgia: _____________________ 

Peso antes da cirurgia: _____________________      

Tempo em pré-operatório: ___________ Houve redução de peso no pré? (  ) sim  (  )não 

Menor  peso que teve após a cirurgia: _______kg 

Você manteve o acompanhamento com a equipe multiprofissional após a cirurgia? 

(  ) sim, durante os 3 primeiros meses de pós 

(  ) sim, durante os 6 primeiros meses de pós 

(  ) sim, durante o primeiro ano de pós 

(  ) sim, durante o segundo ano de pós 

(  ) sim, até os dias de hoje 

(  ) não, após a cirurgia não mantive o acompanhamento com a equipe. 

 
 

3. Atividade Física: 

Nos últimos 3 meses você praticou atividade física regularmente (média 30-40 min. pelo 

menos 3 X semana)?  

(    )   1 = sim; 2 = não       

Que atividade, quantas vezes por semana e qual a duração? 

______________________________________________________________ 

 

4. Uso de medicamentos (atuais e nos últimos 3 meses): 

________________________________________________________________ 

 

5.Utiliza suplementos dietéticos? (  ) sim  (  ) não. Qual? 
__________________________________________       

Freqüência: __________________________________________ 

 

6. História da doença atual: 

Atualmente, quais os problemas de saúde que você possui?  

(    ) DM  (    ) HAS (    ) Doenças articulares     (    ) Cardiopatias   

(    ) Dislipidemias (    ) Outras:  
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7. História patológica pregressa: 

 

 

8. História familiar de excesso de peso ou obesidade (1 = sim; 2 = não): 

Pai: (    )  Mãe: (    ) Irmãos: (    ) 

 

9. Avaliação antropométrica: 

Parâmetros Datas 

        

Peso (kg)        

Estatura (cm) 1        

IMC (kg/m
2
)        

Perímetro:        

Cintura (cm)         

        

        

 

Perguntas a serem realizadas no dia do Ensaio Clínico: 

 

Ensaio Clínico  – Data: ___/___/___ 

Você cumpriu o período de jejum de ontem para hoje? (    )   1 = sim; 2 = não 

A que horas iniciou o jejum ontem? _____________________________ 

Qual foi a data do 1º dia de sua última menstruação? 

_______________________________________________ 

Sua menstruação está prevista para os próximos 7 dias (1 semana)?   (    )   1 = sim; 2 = não; 

3 = não sabe 

Avaliar edema MMII:  1 = sim; 2 = não Obs: 

__________________________________________________ 

 

10. Avaliação da composição corporal (densitometria): 

 

 DMO 

(g/cm
2
) 

T-score Z-score Massa gorda 

(%) 

Massa 

magra (g) 

Coluna 

lombar 

     

Colo fêmur      

Fêmur total      

Corpo total      
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11. Avaliação laboratorial:  

 

 

Parâmetros 

Data/Hora de realização da 

avaliação 

  

Glicose (mg/dL)   

Cálcio (mg/dL)   

Fósforo (mg/dL)   

Albumina (g/dL)   

Creatinina (mg/dL)   

Colesterol total (mg/dL)   

HDL-c (mg/dL)   

LDL-c (mg/dL)   

VLDL-c (mg/dL)   

Triglicerídeos (mg/dL)   

PTH (pg/mL)   

25-hidroxivitamina D (ng/dL)   

Hematócrito (%)   

Hemoglobina (g/dL)   

Hemácias (milhões/mm
3
)   

   

   

 

 

12. Avaliação dietética: 

Possui alguma aversão ou  intolerância alimentar?  

 

Alguém cozinha regularmente em sua casa? (    ) 1 = sim; 2 = não    Quem?  

 

Que tipo de óleo ou gordura utiliza para o preparo dos alimentos?  

 

Qual o consumo mensal de óleo ou gordura?  

 

Utilizam azeite? (    ) 1 = sim; 2 = não    Qual o tipo?  

 

Qual o consumo mensal de azeite?  
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Questionário de freqüência alimentar:  

 

Produtos Porção consumida 

(nº/descrição) 

1 x por 

dia 

2 ou 

mais x 

por dia 

5 a 6 x 

por 

semana 

2 a 4 x 

por 

semana 

1 x por 

semana 

1 a 3 x 

por mês 

R/N Qtd. 

g/ml 

 

Leite e derivados 

Leite desnatado 

ou semi-

desnatado 

         

Leite integral          

Iogurte 

integ/desn 

         

Queijo branco 

(minas/frescal) 

         

Queijo amarelo 

(prato/mussarela) 

         

Requeijão          

 

Carnes e Ovos 

Ovo frito          

Ovo cozido          

Carne de boi          

Carne de porco          

Frango          

Peixe fresco          

Peixe enlatado 

(atum/sardinha) 

         

Embutidos 

(salsicha/lingüiç

a/salame/presun

to mortadela) 

         

Carne 

conservada no 

sal 

(bacalhau/carne 

seca/pertences 

de feijoada) 

         

Vísceras 

(fígado, rim, 

coração) 
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Óleos 

Azeite          

Molho para 

salada 

         

Bacon / toucinho          

Manteiga          

Margarina          

Maionese          

 

Petiscos e enlatados 

Snacks (batata-

frita, 

sanduíches, 

pizza, esfiha, 

salgadinhos, 

cheetos, 

amendoim) 

         

Enlatados 

(milho, ervilha, 

palmito, 

azeitona) 

         

 

Cereais / Leguminosas 

Arroz integral          

Arroz polido          

Pão integral          

Pão 

francês/forma 

         

Biscoito salgado          

Biscoito doce          

Bolos          

Macarrão          

Feijão          

 

Hortaliças e frutas 

Folha crua 

- 
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- 

Folha 

refogada/cozida 

- 

- 

         

Hortaliça crua 

- 

- 

         

Hortaliça cozida 

- 

- 

         

Tubérculos          

Frutas 

- 

- 

         

 

Sobremesas e doces 

Sorvete          

Tortas          

Geléias          

Doces/balas          

Chocolates/ 

achocolatados/ 

bombons 

         

 

Bebidas 

Café com açúcar          

Café sem açúcar          

Suco natural 

com açúcar 

         

Suco natural 

sem açúcar 

         

Suco artificial 

com açúcar 

         

Suco artifical 

sem açúcar 

         

Refrigerante 

normal 
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Produtos diet/light 

Adoçante          

Margarina          

Requeijão          

Iogurte          

Refrigerante          

 
 

13. Informações adicionais: 

1. Alguém de sua família sofreu uma fratura de quadril ou vertebral (costas)?  

Sim (   )         Não (   )    Relação: 

 

2. Você é de origem étnica do norte europeu, chinês ou japonês? 

Sim (   )         Não (   )  

 

3. Você faz exercícios regularmente (3 vezes por semana durante 30 minutos)? 

Sim (   )         Não (   )  

 

Se sim, qual o tipo de exercício?  

  

4. Costuma usar antiácidos?  

Sim (   )         Não (   )            Marca:  

 

5. Você consome bebidas gaseificadas?  

Sim (   )         Não (   )  

Número por dia:                                         Tipo:  

 

6. Você toma algum suplemento de cálcio?  

Sim (   )       Não (   )  

Número por dia:                                       Tipo: 

 

7. Toma sol diariamente? Qual o tempo de exposição? 
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