
 

 

 

 

 

Défices nutricionais de doentes submetidos a Bypass Gástrico em Y de 

Roux 

 

Nutritional deficiencies in patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass 

 

Sofia Jorge Teixeira Sequeira 

 

 

Orientada por: Dra Alice Lopes 

 

Trabalho de Investigação  

 

1.º Ciclo em Ciências da Nutrição 

Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto 

Centro Hospitalar do Porto, 2018 

 





i 

Resumo  

Introdução: A obesidade resulta da acumulação anormal ou excessiva de gordura 

que pode provocar efeitos prejudiciais na saúde. Embora a cirurgia bariátrica seja 

considerada o tratamento mais eficaz da obesidade mórbida, é frequente o 

aparecimento de défices nutricionais.  

Objetivos: Conhecer a prevalência de défices nutricionais em doentes submetidos 

a Bypass Gástrico em Y de Roux (BGYR). Estudar a relação entre os défices e a 

perda ponderal. 

Metodologia: Estudo longitudinal retrospetivo que incluiu doentes submetidos a 

BGYR, no CHP, entre Janeiro 2011 e Abril 2014. Recolheram-se parâmetros 

antropométricos e bioquímicos no pré-operatório e ao 6º, 12º, 24º e 36º meses pós-

operatório. 

Resultados: Dos 211 doentes da amostra, 80,1% eram do sexo feminino. No pré-

operatório, os défices mais prevalentes foram de vitamina D (94%), ácido fólico 

eritrocitário (71,4%), zinco (44,9%) e préalbumina (27,1%). No pós-operatório, as 

percentagens mais elevadas de doentes com défices foram: 66,5% na préalbumina, 

42% na vitamina A, 77,9% na vitamina D e 61,5% no ácido fólico eritrocitário ao 6º 

mês e 49,4% no zinco ao 36º mês. A percentagem de perda de peso foi maior nos 

doentes com défice de préalbumina e de vitamina A, comparativamente aos 

doentes sem défice, e menor nos doentes com défice de vitamina B12 

comparativamente com os doentes sem défice.  

Conclusão: A prevalência de défices nutricionais em doentes submetidos a BGYR 

é elevada. Doentes com défice de préalbumina e vitamina A apresentam maior 

percentagem de perda de peso, enquanto que doentes com défice de vitamina B12 

apresentam menor perda de peso (exceto ao 36º mês). 
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Abstract 

Introduction: Obesity is the result of an abnormal or excessive fat accumulation, to 

the extent that health may be impaired. Currently, bariatric surgery is considered the 

most effective tool in severe obesity treatment. However, nutritional deficiencies 

often appear. 

Aim: To evaluate the prevalence of nutritional deficiencies in patients submitted to 

Roux-en-Y Gastric Bypass (BGYR). To study the relationship between deficiencies 

and weight loss. 

Methodology: A retrospective longitudinal study included patients submitted to 

BGYR at CHP between January 2011 and April 2014. Anthropometric and 

biochemical parameters were collected in preoperative period and at 6th, 12th, 24th 

and 36th months post-surgery. 

Results: The study sample was composed of 211 patients, 80,1% female. In the 

preoperative period, the most prevalent deficiencies were vitamin D (94%), 

erythrocyte folic acid (71,4%), zinc (44,9%) and prealbumin (27,1%). In the 

postoperative period, the highest percentages of patients with deficiencies were: 

66,5% in prealbumin, 42% in vitamin A, 77,9% in vitamin D and 61,5% in erythrocyte 

folic acid at the 6th month and 49,4% in zinc at the 36th month. The percentage of 

weight loss was higher in patients with prealbumin and vitamin A deficiency 

compared to patients without deficiency, and lower in patients with vitamin B12 

deficiency compared to patients without deficiency. 

Conclusion: The prevalence of nutritional deficiencies in patients submitted to 

BGYR is high. Patients with prealbumin and vitamin A deficiency have a higher 

percentage of weight loss, while patients with vitamin B12 deficiency have lower 

weight loss (except in 36th month). 

 

Key words 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

 

AIQ – Amplitude Interquartil 

AMTCO – Avaliação Multidisciplinar para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade 

BGYR – Bypass Gástrico em Y de Roux 

Ca – Cálcio  

CHP – Centro Hospitalar do Porto 

DM – Diabetes Mellitus 

dp – desvio-padrão 

Fe – Ferro  

HTA – Hipertensão Arterial 

IMC – Índice de Massa Corporal 

Mg – Magnésio  

OMS – Organização Mundial de Saúde 

P – Fósforo  

PréOp – Pré-operatório 

PósOp – Pós-operatório 

TCO – Tratamento Cirúrgico da Obesidade 

VitA – Vitamina A 

VitB1 – Vitamina B1 

VitB6 – Vitamina B6 

VitB12 – Vitamina B12 

VitD – Vitamina D 

Zn – Zinco  
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Introdução 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade é definida 

como resultado da acumulação anormal ou excessiva de gordura corporal que pode 

provocar efeitos prejudiciais na saúde dos indivíduos(1). Em adultos, é representada 

por valores de índice de massa corporal (IMC) ≥ 30,0 kg/m²(1, 2) e a sua presença 

constitui fator de risco comprovado para o desenvolvimento de múltiplas doenças 

crónicas não transmissíveis, entre as quais doenças cardiovasculares, diabetes, 

cancro e alterações musculoesqueléticas(2, 3). 

Atualmente, a obesidade representa um problema de saúde pública à escala 

mundial. A sua prevalência triplicou entre 1975 e 2016 e atingiu, em 2016, 650 

milhões de adultos(2). 

Em Portugal, segundo o Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

(IAN-AF), a prevalência de excesso de peso na população adulta é de 58,1%, dos 

quais 36,5% correspondem a pré-obesidade e 21,6% a obesidade(4). 

O tratamento não cirúrgico da obesidade inclui alterações de estilo de vida 

centradas na aquisição de hábitos alimentares saudáveis, prática de atividade 

física, mudanças comportamentais e intervenção farmacológica(3). No entanto, 

atualmente, a cirurgia bariátrica constitui o tratamento mais eficaz da obesidade 

mórbida e das suas comorbilidades, com efeito demonstrado na melhoria da 

qualidade de vida e redução da mortalidade(3, 5-7).  

Em Portugal, os critérios de elegibilidade para o tratamento cirúrgico da 

obesidade (TCO) estão de acordo com a circular normativa nº 20/2008 de 

13/08/2008 da Direção Geral de Saúde(8). 

Dentro das técnicas cirúrgicas existentes, o Bypass Gástrico em Y de Roux 

(BGYR) é, devido à sua componente restritiva e mal absortiva, uma das mais 

prevalentes a nível mundial(3, 9) e que garante melhores resultados terapêuticos(10-

12). 

As alterações anatómicas e fisiológicas a nível do trato gastrointestinal 

resultantes desta cirurgia conduzem à diminuição da capacidade gástrica e, 
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consequentemente, da ingestão alimentar, acompanhada por comprometimento da 

absorção de nutrientes(3, 6, 13).  

Apesar das recomendações mundiais para o uso de suplementação 

multivitamínica e mineral, estas modificações no trato digestivo têm como 

consequência o desenvolvimento ou agravamento de défices nutricionais de macro 

e micronutrientes nestes doentes(7, 14-17). 

 

Objetivos 

Os objetivos do presente trabalho académico de investigação são: 

- Conhecer a prevalência de défices nutricionais de doentes submetidos a 

BGYR. 

- Estudar a perda ponderal entre os indivíduos com défice e sem défice 

nutricional em diferentes tempos de avaliações pós-operatórias. 

 

Metodologia  

Foi realizado um estudo longitudinal retrospetivo que incluiu doentes 

submetidos a BGYR entre Janeiro de 2011 e Abril de 2014, no Centro Hospitalar 

do Porto (CHP) – Hospital de Santo António, hospital universitário português. 

Foram incluídos no estudo todos os doentes submetidos a BGYR, no período 

supracitado. Definiu-se como critério de exclusão: gravidez no período pós-cirurgia 

(n=3). 

Para construção da base de dados, consultou-se o processo clínico dos 

doentes e procedeu-se à recolha de: 

- Dados clínicos e pessoais dos doentes: sexo (categorizado em “feminino” 

e “masculino”), idade à data da cirurgia, diagnóstico principal (categorizado em “pré-

obesidade”, “obesidade grau I”, “obesidade grau II” e “obesidade grau III”), 

comorbilidades [categorizada em “hipertensão” (HTA), “diabetes mellitus” (DM) e 

“dislipidemia”]. 

- Dados antropométricos: peso (kg) e estatura (cm). O IMC foi obtido através 

da fórmula padrão peso (kg) / altura2 (m) e o resultado foi categorizado de acordo 

com a recomendação da OMS(1): IMC 25,0 – 29,9 kg/m2 “pré-obesidade”, IMC 30,0 
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– 34,9 kg/m2 “obesidade grau I”, IMC 35,0 – 39,9 kg/m2 “obesidade grau II”, IMC ≥ 

40,0 kg/m2 “obesidade grau III”.  

- Parâmetros analíticos: préalbumina, ferro (Fe), ferritina, cálcio (Ca), 

magnésio (Mg), fósforo (P), zinco (Zn), vitamina A (vitA), vitamina B1 (vitB1), 

vitamina B6 (vitB6), vitamina B12 (vitB12), vitamina D (vitD) e ácido fólico 

eritrocitário. 

Os dados recolhidos são relativos ao período pré-operatório (préOp) e pós-

operatório (pósOp), nomeadamente ao 6º, 12º, 24º e 36º meses após submissão a 

BGYR. Adicionalmente, o peso corporal foi medido no momento à data da cirurgia 

e foi calculado o respetivo IMC.  

Os valores analíticos foram comparados com os intervalos de referência do 

laboratório de análises do CHP e categorizados em “com défice” sempre que 

inferior ao valor mínimo de referência e “sem défice” sempre que maior ou igual que 

o valor mínimo de referência, para cada parâmetro. 

 

Questões Éticas 

Este estudo foi conduzido com as indicações definidas na Declaração de 

Helsínquia(18) e aprovadas pela Comissão de Ética para a Saúde do CHP (anexo 

A).  

 

Análise estatística 

A estatística descritiva foi efetuada com recurso ao cálculo de média e 

desvio-padrão (dp), mediana e amplitude interquartil (AIQ), ou de frequências 

absoluta (n) e relativa (%). A avaliação da normalidade das variáveis cardinais foi 

realizada com recurso aos coeficientes de simetria e achatamento.  

A análise estatística de duas amostras independentes foi feita através do 

teste t de student.  

A avaliação de proporções entre amostras emparelhadas foi efetuada 

utilizando o teste de McNemar. 
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Os resultados foram apresentados em intervalos de confiança a 95% (IC 

95%) e considerados significativos para um nível de significância crítico (p) inferior 

a 0,05. 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado no programa Software 

Package for Social Sciences® (SPSS, Inc. Chicago, USA) for Windows, versão 

25.0.  

 

Resultados 

A amostra é constituída por 211 doentes, 80,1% (n=169) do sexo feminino e 

19,9% (n=42) do sexo masculino. A idade média (dp) é de 45,0 (11,1) anos, com 

idades compreendidas entre os 19 e os 65 anos. 

De acordo com os critérios de classificação de IMC da OMS(1), 75,8% (n=160) 

dos doentes apresenta como diagnóstico nutricional obesidade grau III, 21,8% 

(n=46) obesidade grau II, 1,9% (n=4) obesidade grau I e 0,5% (n=1) pré-obesidade. 

Relativamente às comorbilidades associadas, 57,8% (n=122) dos doentes 

apresenta HTA, 37,4% (n=79) dislipidemia e 33,2% (n=70) DM. 

Os parâmetros antropométricos encontram-se descritos na tabela 1. 

Destaca-se a diminuição do IMC entre a data da cirurgia e o 6º mês pósOp, 

estabilização entre o 12º e 24º mês e aumento do 24º para o 36º mês pósOp. 

Relativamente à percentagem de perda de peso, é possível verificar a diminuição 

do 24º para o 36º mês pósOp, em concordância com o aumento do IMC verificado 

no mesmo intervalo de tempo. 

Os parâmetros bioquímicos da amostra encontram-se na tabela 2. 

Destacam-se o valor mediano da préalbumina inferior ao limite de referência ao 6º 

e ao 12º mês após submissão a BGYR e o valor de Zn ao 36º mês. Os valores 

séricos de vitD encontram-se inferiores aos limites de referência em todos os 

tempos avaliados. No préOp e ao 6º mês após a realização do procedimento 

cirúrgico, os valores séricos de ácido fólico eritrocitário encontram-se abaixo do 

intervalo de referência.  
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Tabela 1 – Caraterização antropométrica da amostra 

a mediana (AIQ); b média (dp) 
c percentagem cumulativa ao longo do tempo (comparação com o peso à data da cirurgia) 
 

 
Tabela 2 – Caraterização bioquímica da amostra 

 

a mediana (AIQ) 

Valores de referência considerados: préalbumina 200-400 mg/L; Fe 50-150 μg/dL; Ferritina 2,2-178 ng/mL; Ca 2,09-2,42 

mmol/L; Mg 0,60-1,10 mmol/L; P 0,87-1,45 mmol/L; Zn 10,7-23 μmol/L; vitA 1,05-2,27 μmol/L; vitB1 66,5-200 nmol/L; vitB6 

15-73 nmol/L; vitB12 191-663 pg/mL; vitD ≥75 nmol/L; ácido fólico eritrocitário 235,1-788,5 ng/mL 

 

 PréOp Cirurgia 6M 12M 24M 36M 

IMCa 

(kg/m²) 

43,6 (40,1-47,3) 

n=211 

43,4 (40,3-47,1) 

n=200 

32,6 (29,4-36,4) 

n=200 

29,3 (26,7-32,9) 

n=200 

29,2 (26,2-32,4) 

n=196 

29,8 (26,6-33,0) 

n=185 

Perda de pesob, c 

(%) 
- - 

25,2 (6,9) 

n=198 

31,9 (8,1) 

n=194 

32,6 (9,1) 

n=192 

31,3 (9,3) 

n=189 

 PréOp 6M 12M 24M 36M 

Préalbuminaa 
(mg/L) 

238 (196-263) 
n=59 

177 (150-210) 
n=165 

194 (170-229) 
n=181 

209 (180-235) 
n=171 

214 (185-249) 
n=151 

Fea 
(μg/dL) 

74 (59-94) 
n=141 

81 (61-99) 
n=179 

89 (64-109) 
n=192 

88 (58-114) 
n=182 

83 (56-105) 
n=171 

Ferritinaa 
(ng/mL) 

80 (42-167) 
n=134 

81 (42-187) 
n=174 

72 (20-149) 
n=183 

44 (14-106) 
n=173 

30 (12-96) 
n=168 

Caa 

(mmol/L) 
2,28 (2,30-2,43) 

n=122 
2,37 (2,30-2,45) 

n=135 
2,36 (2,31-2,44) 

n=173 
2,32 (2,28-2,39) 

n=178 
2,33 (2,25-2,37) 

n=164 

Mga 

(mmol/L) 
0,80 (0,76-0,84) 

n=129 
0,83 (0,79-0,88) 

n=158 
0,83 (0,80-0,88) 

n=162 
0,84 (0,80-0,88) 

n=157 
0,84 (0,80-0,88) 

n=160 

Pa 

(mmol/L) 
1,08 (0,91-1,20) 

n=125 
1,22 (1,09-1,34) 

n=133 
1,21 (1,10-1,32) 

n=173 
1,15 (1,04-1,26) 

n=176 
1,10 (1,01-1,19) 

n=163 

Zna 

(μmol/L) 
11,3 (9,1-13,9) 

n=125 
10,9 (8,7-13,1) 

n=173 
12,0 (9,6-14,0) 

n=188 
12,2 (10,2-14,0) 

n=174 
10,6 (9,3 - 12,6) 

n=163 

VitAa 

(μmol/L) 
1,5 (1,2-1,9) 

n=29 
1,1 (0,9-1,4) 

n=100 
1,3 (1,1-1,7) 

n=109 
1,5 (1,2-1,8) 

n=101 
1,4 (1,2-1,7) 

n=91 

VitB1a 

(nmol/L) 
- 

143 (112-183) 
n=19 

160 (127-184) 
n=39 

151 (134-177) 
n=61 

153 (128-178) 
n=70 

VitB6a 

(nmol/L) 
- 

39 (21-56) 
n=20 

43 (25-97) 
n=40 

35 (24-70) 
n=61 

34 (25-57) 
n=72 

VitB12a 

(pg/mL) 
415 (313-563) 

n=52 
550 (359-877) 

n=146 
531 (359-751)  

n=146 
443 (315-661) 

n=144 
367 (262-522) 

n=141 

VitDa 

(nmol/L) 
37 (25-50) 

n=133 
51 (31-72) 

n=172 
60 (41-75) 

n=186 
59 (41-72) 

n=179 
52 (36-73) 

n=170 

Ácido fólico 
eritrocitárioa 

(ng/mL) 

193,0 (155,0-251,9) 
n=105 

195,9 (133,0-273,0) 
n=148 

265,6 (179,1-431,3) 
n=156 

293,5 (188,2-420,9) 
n=155 

252,0 (178,3-361,6) 
n=144 
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Na tabela 3, encontram-se representadas as percentagens de doentes com 

défices nutricionais nos diferentes tempos de avaliação. 

No período préOp, 94,0% dos doentes apresentaram défice de vitD, 71,4% 

de ácido fólico eritrocitário, 44,9% de Zn e 27,1% de préalbumina. 

Ao 6º mês após submissão a BGYR, as prevalências mais elevadas de 

défice encontradas foram de: 77,9% na vitD, 66,5% na préalbumina, 61,5% no 

ácido fólico eritrocitário, 47,7% no Zn e 42,0% na vitA. Ao 12º mês pósOp, 73,0% 

dos doentes apresentava défice de vitD, 55,0% de préalbumina, 43,6% de ácido 

fólico eritrocitário e 34,6% de Zn. Aos 24 meses pósOp, 75,8% dos doentes 

apresentava défice de vitD, 47,1% de préalbumina, 35,5% de ácido fólico 

eritrocitário e 30,8% de Zn. Aos 36 meses, os défices encontrados foram: vitD em 

77,5% dos doentes, Zn em 49,4%, ácido fólico eritrocitário em 43,8% e préalbumina 

em 38,4%. 

Em relação às avaliações consecutivas da prevalência de défice de 

préalbumina, verificou-se aumento da percentagem de doentes com défice entre o 

período préOp e o 6º mês após realização da cirurgia (27,1% vs 66,5%, p<0,001) 

e diminuição do 6º para o 12º mês (66,5% vs 55,0%, p=0,030) e do 24º para o 36º 

mês (47,1% vs 38,4%, p=0,018). 

Relativamente ao Fe, destaca-se o aumento da percentagem de doentes 

com défice do 12º para o 24º mês pósOp (13,5% vs 20,9%, p=0,031). 

Quanto ao défice de P, foi encontrada uma diminuição significativa da 

percentagem de doentes com défice entre o préOp e o 6º mês após submissão a 

BGYR (14,4% vs 3,0%, p=0,012) e um aumento significativo entre o 24º e o 36º 

mês pósOp (1,7% vs 6,7%, p=0,039). 

Em relação ao Zn, verificou-se uma diminuição significativa da percentagem 

de doentes com défice do 6º mês para o 12º mês (47,7% vs 34,6%, p=0,003) e um 

aumento do 24º para o 36º mês pósOp (30,8% vs 49,4%, p=0,006). 

Relativamente à percentagem de doentes com défice de vitA, verificou-se 

um aumento com significado estatístico do préOp para o 6º mês (14,3% vs 42,0%, 

p=0,016) e uma diminuição significativa do 6º para o 12º mês pósOp (42,0% vs 

21,0%, p=0,001). 

Quanto à vitD, observou-se diminuição estatisticamente significativa da 

percentagem de doentes com défice entre o préOp e o 6º mês pósOp (94,0% vs 

77,9%, p<0,001). 
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Relativamente ao ácido fólico eritrocitário, verificou-se diminuição da 

percentagem de doentes com défice do 6º para o 12º mês (61,5% vs 43,6%, 

p=0,001) e aumento do 24º para o 36º mês após a cirurgia (35,5% vs 43,8%, 

p=0,021). 

 

Tabela 3 – Percentagem de doentes com défice no pré-operatório e no pós-operatório 

 PréOp 6M 12M 24M 36M 

Préalbuminaa 27,1 66,5 
(p<0,001) 

55,0 
(p=0,030) 

47,1 
(p=0,054) 

38,4 
(p=0,018) 

Fea 10,7 14,0 
(p=0,815) 

13,5 
(p=1,0) 

20,9 
(p=0,031) 

19,3 
(p=0,755) 

Ferritinaa 0,8 
0 

(p=1,0) 

0,5 
(p=1,0) 

0 
(p=1,0) 

0,6 
(p=1,0) 

Caa 1,7 1,5 
(p=1,0) 

0,6 
(p=0,500) 

1,1 
(p=1,0) 

1,2 
(p=1,0) 

Mga 0 6,0 
(p=1,0) 

0 
(p=1,0) 

0 0 

Pa 14,4 3,0 
(p=0,012) 

1,2 
(p=0,625) 

1,7 
(p=1,0) 

6,7 
(p=0,039) 

Zna 44,9 
47,7 

(p=0,480) 

34,6 
(p=0,003) 

30,8 
(p=0,336) 

49,4 
(p=0,006) 

VitAa 14,3 42,0 
(p=0,016) 

21,0 
(p=0,001) 

18,8 
(p=0,359) 

13,2 
(p=0,774) 

VitB1a - 0 0 0 1,4 
(p=1,00) 

VitB6a - 10,0 5,0 
(p=1,0) 

4,9 
(p=1,0) 

6,9 
(p=0,250) 

VitB12a 3,8 
2,7 

(p=1,0) 

4,8 
(p=0,453) 

6,3 
(p=1,0) 

8,6 
(p=0,125) 

VitDa 94,0 77,9 
(p<0,001) 

73,0 
(p=0,151) 

75,8 
(p=0,337) 

77,5 
(p=1,0) 

Ácido fólico 
eritrocitárioa 

71,4 61,5 
(p=0,832) 

43,6 
(p=0,001) 

35,5 
(p=0,178) 

43,8 
(p=0,021) 

aTeste de McNemar. Comparação com a avaliação anterior  

 

Na tabela 4, encontram-se as médias da percentagem de perda de peso ao 

6º, 12º, 24º e 36º mês pósOp, em função da existência de défice no mesmo período 

temporal.  
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De acordo com os resultados obtidos, verificaram-se diferenças na 

percentagem de perda de peso entre os grupos com e sem défice de préalbumina 

ao 12º mês pósOp (32,93% de perda de peso no grupo com défice vs 30,09% de 

perda de peso no grupo sem défice, p=0,022), ao 24º (34,06% vs 31,03%, p=0,038) 

e ao 36º mês pósOp (32,75% vs 29,62%, p=0,045). Verificou-se ainda que os 

doentes com défice de préalbumina apresentaram maior percentagem de perda de 

peso nos respetivos tempos, em comparação com os doentes sem défice de 

préalbumina. 

Relativamente à vitA, observou-se percentagem de perda de peso superior 

nos doentes com défice comparativamente com os doentes sem défice ao 12º mês 

(34,97 vs 31,23, p=0,038) e 36º mês pósOp (39,74 vs 31,27, p=0,002). 

Contrariamente, em relação aos valores séricos de vitB12, verificaram-se 

diferenças com significado estatístico ao 12º mês pósOp, com maior percentagem 

de perda de peso no grupo sem défice de vitB12, por comparação com os doentes 

com défice (32,50 vs 26,33, p=0,043). 

A evolução da prevalência de défices (%) de préalbumina, vitA e vitB12 ao 

6º, 12º, 24º e 36º mês e a percentagem da respetiva perda de peso encontram-se 

representadas graficamente nos anexos B (préalbumina), C (vitA) e D (vitB12). 
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Tabela 4 – Percentagem de perda de peso aos diferentes tempos, em função da 

existência de défice 

*Teste t de student para amostras independentes 

TEMPO [% PERDA DE PESO (média (dp)] 

  6M 12M 24M 36M 

Préalbumina 
(mg/L) 

<200 
25,50 (6,75) 

n=103 
32,93 (7,62) 

n=90 
34,06 (9,61) 

n=73 
32,75 (9,43) 

n=56 

≥200 
24,88 (6,05) 

n=54 
30,09 (8,18) 

n=77 
31,03 (8,65) 

n=86 
29,62 (8,67) 

n=84 

p* 0,571 0,022 0,038 0,045 

Fe 
(μg/dL) 

<50 
24,64 (6,64) 

n=24 
31,64 (7,23) 

n=23 
33,11 (10,05) 

n=30 
32,98 (9,80) 

n=30 

≥50 
25,41 (6,76) 

n=146 
31,85 (7,99) 

n=156 
32,28 (8,81) 

n=139 
30,51 (9,15) 

n=128 

p* 0,602 0,905 0,650 0,192 

Zn 
(μmol/L) 

<10,7 
25,72 (6,75) 

n=84 
31,24 (8,47) 

n=63 
31,95 (8,59) 

n=50 
30,69 (9,11) 

n=72 

≥10,7 
24,83 (6,75) 

n=79 
32,09 (7,64) 

n=112 
32,66 (9,52) 

n=110 
31,44 (9,48) 

n=77 

p* 0,400 0,497 0,655 0,623 

VitA 

(μmol/L) 

<1,05 
26,81 (6,87) 

n=41 
34,97 (7,62) 

n=24 
35,80 (8,83) 

n=19 
39,74 (8,28) 

n=12 

≥1,05 
24,31 (5,95) 

n=55 
31,23 (7,71) 

n=85 
32,86 (8,42) 

n=78 
31,27 (8,37) 

n=73 

p* 0,059 0,038 0,180 0,002 

VitB12 

(pg/mL) 

<191 
23,43 (9,42) 

n=4 
26,33 (8,12) 

n=7 
29,37 (7,47) 

n=9 
35,21 (8,66) 

n=11 

≥191 
25,82 (6,61) 

n=134 
32,50 (7,74) 

n=129 
33,42 (8,93) 

n=128 
31,09 (9,08) 

n=119 

p* 0,483 0,043 0,187 0,151 

VitD 

(nmol/L) 

<75 
25,19 (6,98) 

n=127 
31,42 (7,99) 

n=127 
32,12 (9,44) 

n=129 
31,25 (9,46) 

n=122 

≥75 
25,03 (5,72) 

n=36 
32,45 (8,06) 

n=46 
32,51 (8,22) 

n=38 
29,87 (8,73) 

n=34 

p* 0,901 0,460 0,817 0,445 

Ácido fólico 

eritrocitário 

(ng/mL) 

<235,1 
25,45 (6,05) 

n=83 
31,64 (7,31) 

n=59 
34,34 (8,29) 

n=51 
30,84 (10,21) 

n=58 

≥235,1 
25,50 (7,66) 

n=56 
31,11 (8,25) 

n=85 
31,58 (9,62) 

n=94 
31,28 (8,66) 

n=74 

p* 0,966 0,696 0,087 0,789 
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Discussão 

Com base na literatura, as alterações deficitárias no período pré e pósOp 

são recorrentes em doentes obesos candidatos a TCO, nomeadamente a BGYR.  

Na avaliação préOp dos níveis séricos de vitD, de acordo com Guan et al.(19), 

78,8% dos doentes apresentaram insuficiência de vitD (<20 ng/mL) e, de acordo 

com Asghari et al.(20), 53,6%. No entanto, com base em estudos que consideraram 

como insuficiência de vitD valores inferiores a 30 ng/mL (equivalente a 75 nmol/L, 

ponto de corte do presente estudo), 71,7%(21), 92,9%(22), e 100%(23) das amostras 

apresentaram valores baixos no período préOp. Também Krzizek e 

colaboradores(24) encontraram défice prévio à cirurgia de 97,5% para valores <75 

nmol/L, enquanto que no presente estudo foi encontrado um défice de 94%. 

Relativamente ao défice de vitD no período pósOp, no presente estudo 

verificou-se que o valor mais elevado de doentes com défice ocorreu ao 6º mês 

(77,9%) e foi menor que a percentagem de doentes com défice encontrada antes 

da cirurgia. O mesmo aconteceu num estudo  de doentes submetidos a diferentes 

tipos de TCO, realizado num hospital central português, onde se verificou que 

94,6% dos doentes apresentaram valores deficitários de vitD no préOp e 83% ao 

6º mês - percentagem máxima de doentes com défice no pósOp(25).  A diminuição 

da percentagem de doentes com défice de vitD verificada entre o período préOp e 

o pósOp deveu-se, possivelmente, ao uso de suplementação após a cirurgia.  

De acordo com um estudo retrospetivo de doentes submetidos a cirurgia 

bariátrica, no 1º ano pósOp, encontraram-se 30% dos doentes com défice (<50 

nmol/L) de vitD(26), enquanto que, no presente estudo, a prevalência de défice ao 

1º ano foi de 73%. No entanto, de referir que o ponto de corte usado no presente 

estudo foi superior (75 nmol/L) e, por conseguinte, foi detetada maior percentagem 

de doentes com défice. 

Relativamente à préalbumina, de acordo com Moizé et al.(27) num estudo que 

incluiu doentes submetidos a BGYR (0,2-0,4 g/L), 6% dos doentes no préOp e 

31,3% aos 6 meses pósOp apresentaram défice de préalbumina. Com base em 

Aron-Wisnewsky et al. (28) (<0,2 g/L), aos 3 meses após a cirurgia, 57% dos doentes 

submetidos a BGYR apresentaram défice de préalbumina. E, de acordo com Verger 
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et al.(29) (<0,2 g/L), ao 6º mês pósOp, 45% dos doentes apresentaram valores de 

préalbumina inferiores aos de referência.  

No presente estudo, a percentagem mais elevada de doentes com défice de 

préalbumina foi encontrada ao 6º mês pósOp com prevalência de 66,5%. A elevada 

prevalência de défice de préalbumina nos doentes estudados pode ser explicada 

pela insuficiente ingestão de alimentos com alto teor proteico no período pósOp(30). 

No entanto, a adesão à dieta modular proteica não foi avaliada, pelo que não é 

possível concluir se a elevada percentagem de doentes com défice se deve à má 

absorção ou à ingestão deficitária. Existem, contudo, poucos estudos que incluam 

o doseamento da préalbumina em doentes submetidos a TCO. 

Em relação aos valores séricos de vitB12 no período préOp, de acordo com 

a literatura, a percentagem de doentes encontrados com défice tem sido bastante 

consistente:  Kheniser et al.(31) (<188 pg/mL) encontrou 5,1%, Wang et al. (23) (<211 

pg/mL) 4,7% e Guan et al.(19) (<211 pg/mL) 3,3%. Resultados semelhantes foram 

encontrados no presente estudo: 3,8% (<191 pg/mL). 

Com base em Guan et al.(19), que avaliou uma amostra de doentes 

submetidos a BGYR, ao 6º mês pósOp, foram encontrados valores de vitB12 

inferiores aos de referência (<211 pg/mL) em 8% dos doentes e ao 12º mês pósOp 

em 16%. Já de acordo com Ruiz et al.(32), a deficiência de vitB12 foi observada em 

33,3% aos 2 anos e 27,2% aos 3 anos. No presente estudo, a maior percentagem 

de doentes com deficiência de vitB12 no pósOp foi de 8,6%, atingida ao 36º mês, 

enquanto que num trabalho realizado num hospital central português com ponto de 

corte semelhante (<187 pg/mL), a prevalência mais alta de défice de vitB12 foi 

atingida aos 2 anos e meio após a cirurgia (18,8%)(25). 

Relativamente aos valores séricos de Mg, com base em Lefevre et al.(33) 

(<0,8 mmol/L), 35,4% dos doentes apresentaram défice na avaliação prévia à 

cirurgia. No entanto, em concordância com o verificado no presente trabalho, Wang 

et al.(23) e Guan et al.(19), cujo ponto de corte utilizado foi 0,7 mmol/L, não foram 

encontrados défices de Mg no período préOp. O mesmo sucedeu no 6º e no 12º 

mês pósOp(19).  
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Quanto aos valores de Fe, com base no estudo de Peterson et al.(22) (<50 

μg/dL para mulheres e <65 μg/dL para homens), 32,6% dos doentes apresentaram 

défice de Fe no período préOp. Já no presente estudo, no período pré cirurgia, 

verificou-se uma deficiência (<50 μg/dL) de Fe em 10,7% da amostra. Este 

resultado está em conformidade com os estudos de Aspaghari et al.(20) (<37 μg/dL 

para mulheres e <40 μg/dL para homens) e de Sanchez et al.(21) (<50 μg/dL), em 

que  10,2%  e 12,6%, respetivamente, dos doentes apresentaram défice.  

Relativamente às avaliações no período após cirurgia, Toh et al.(26) 

demonstrou deficiência de Fe no 1º ano em 21% dos doentes submetidos a BGYR 

e Guan et al.(19) em 10%, sendo que, este último resultado está  concordante com 

os 13,5% de doentes com défice encontrados no nosso estudo. De acordo com 

Gesquiere et al.(34), após a cirurgia, 37,2% dos doentes desenvolveram deficiência 

de Fe em algum momento do seguimento (com duração de 5 anos). Já no presente 

estudo, a percentagem de doentes com valores inferiores aos de referência foi mais 

elevada ao 24º mês pósOp (20,9%). 

Quanto aos valores de ferritina, segundo Asghari et al.(20) (<12 ng/mL e <15 

ng/mL para mulheres e homens, respetivamente) e segundo Al-Mutawa et al.(35) 

(<11 ng/mL para mulheres e <23,9 ng/mL para homens), 7,7% e 28,2% dos 

indivíduos apresentaram, respetivamente, défice no momento pré cirurgia. Já no 

presente estudo, os pontos de cortes usados foram mais baixos (<2,2 ng/mL), 

verificando-se uma prevalência de défice préOp de apenas 0,8%. A diferença 

encontrada pode dever-se à discrepância dos pontos de corte, que dificultam a 

comparação dos resultados. 

Relativamente aos valores analíticos do Ca, com base em Wang et al. (23) e 

Guan et al.(19) (<2,20 mmol/L), 13,7% e 10,8% dos doentes, respetivamente, 

apresentaram défice antes da cirurgia. Já Lefebvre et al.(33) usaram um ponto de 

corte inferior (<2,02 mmol/L) e reportaram apenas 1,3% de doentes com défice - 

resultado em conformidade com o do presente estudo (1,7%). Ainda de acordo com 

Guan et al. (19),  8% dos doentes apresentaram défice de Ca (<2,2 mmol/L) ao 6º e 

12º mês pósOp. Contudo, no presente trabalho, usou-se um ponto de corte inferior 

(2,09 mmol/L) e apenas 1,5% e 0,6% dos doentes apresentaram défice aos 6 e aos 

12 meses, respetivamente. 
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Relativamente aos valores de P no momento préOp, segundo Wang et al.(23) 

(<0,96 mmol/l) e Lefebvre et al.(33) (<0,84 mmol/l), 10,4% e 21,6% dos doentes 

apresentaram défice, respetivamente. Com base em Guan et al.(19) (<0,96 nmol/L), 

14,2% dos doentes apresentaram défice de P no préOp, resultado em 

conformidade com o presente estudo, cuja deficiência de P foi detetada em 14,4% 

da amostra. No mesmo estudo, verificou-se que 6% e 4% dos doentes ao 6º e 12º 

mês pósOp, respetivamente, apresentaram défice(19). Em contrapartida, no 

presente estudo foram encontrados valores mais baixos: 3% dos doentes com 

défice ao 6º mês e 1,2% ao 12º mês pósOp. 

No que diz respeito aos valores séricos de Zn no momento prévio à cirurgia, 

resultados díspares são encontrados na literatura:  2,9% segundo Sanchez et al.(21), 

2,5% segundo Asghari et al.(20)  (<50 μg/dl) e 0,5% segundo Lefebvre et al.(33) (<10 

mmol/L). Contrariamente ao descrito, os resultados do presente estudo revelaram 

deficiência de Zn em 44,9% dos 125 doentes com doseamento antes da cirurgia. 

Num estudo semelhante, verificou-se que no préOp 33,3% dos doentes 

apresentaram défice de Zn(25). 

De acordo com Moizé et al.(27) (<59 μg/dL), dos doentes submetidos a BGYR, 

25,2% ao 6º mês e 27,5% ao 12º mês pósOp apresentaram défice de Zn. Também 

Balsa et al.(36) verificaram que a percentagem mais elevada de doentes com défice 

de Zn foi de 21,2% ao 5º ano pósOp, o que sugere a manutenção deste défice a 

longo prazo. No entanto, segundo Dalcanale et al.(37), 40,5% dos doentes 

submetidos a BGYR apresentaram défice de Zn no pósOp, resultado semelhante 

ao do presente estudo: 49,4% dos doentes apresentaram défice ao 36º mês. 

Com base em Lefebvre et al.(33) (<1,63 μmol/L) e Krzizek et al.(24) (<1,05 

μmol/L) 16,9% e 6,2% dos doentes, respetivamente, demonstraram ter valores 

deficitários de vitA no préOp. De acordo com Guan et al.(19) (<0,52 nmol/L), nenhum 

dos doentes apresentou défice de vitA ao 6º e ao 12º mês pósOp. No presente 

estudo, 14% dos doentes apresentaram valores séricos de vitA inferiores ao mínimo 

de referência no préOp e 42% ao 6º mês pósOp - percentagem mais elevada de 

doentes com défice de vitA. 
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Relativamente ao ácido fólico eritrocitário, no presente estudo, verificou-se 

que 71,4% dos doentes apresentaram valores de ácido fólico eritrocitário inferiores 

aos de referência (<235,1 ng/mL). No entanto, com base num estudo retrospetivo 

de Kheniser et al. (31), 24% dos doentes apresentaram défice de ácido fólico 

eritrocitário à data da cirurgia (<257 ng/mL). Já Moizé et al.(27), num estudo 

prospetivo aplicado numa população mediterrânea, verificaram que apenas 1,8% 

dos doentes apresentaram défice prévio de ácido fólico eritrocitário (<250 ng/mL) e 

7,5% ao 24º mês pósOp, contrastando com 35,5% de doentes com défice 

encontrado no presente estudo, aos 2 anos.  

Relativamente aos valores de vitB1, no presente estudo, foram encontrados 

1,4% de doentes com valores deficitários ao 36º mês pósOp. No entanto, de acordo 

com Guan et al.(19), 12,5% e 16,1% apresentaram défice de vitB1 ao 6º e ao 12º 

mês pósOp, respetivamente. Em relação à percentagem de doentes com défice de 

vitB6 ao 6º mês após cirurgia, o resultado encontrado de 10% difere do relatado na 

literatura por Guan et al.(19) (25%) mas aproxima-se dos resultados de Moizé et 

al.(27) em que 6% dos doentes apresentaram défice de vitB6 ao 6º mês pósOp.  

No que diz respeito à relação dos défices nutricionais com a perda ponderal, 

os resultados encontrados no presente estudo estão de acordo com os resultados 

de Gesquierre et al.(34) que verificaram que não existia relação entre a deficiência 

de Fe e a perda de peso.  

Verificou-se, no presente trabalho e nos respetivos momentos de avaliação, 

que doentes com défice de préalbumina aos 12, 24 e 26 meses apresentaram maior 

percentagem de perda de peso; doentes com défice de vitA aos 12 e aos 36 meses 

apresentaram maior percentagem de perda de peso e doentes com défice de vitB12 

aos 12 meses apresentaram menor percentagem de perda de peso. Contudo, a 

ausência de literatura não permite a comparação entre os resultados obtidos com 

os resultados de outros trabalhos. 

Uma possível explicação para a percentagem de perda de peso ser 

maioritariamente superior nos indivíduos com défice poderá ser a ingestão 

alimentar mais limitada e/ou absorção mais comprometida, causando défice e 

induzindo, simultaneamente, maior percentagem de perda de peso. 

Os resultados díspares entre alguns estudos poderão ser explicados pelo 

uso de pontos de corte distintos, o que dificulta a comparação entre trabalhos. Por 

outro lado, a amostra deste estudo incluiu apenas doentes submetidos a BGYR, 
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cirurgia com uma componente mal absortiva e, por conseguinte, com maior risco 

de desenvolvimento de défices nutricionais. Assim, os resultados encontrados 

podem ser diferentes e tendencialmente superiores aos dos restantes estudos que 

incluam maior representação de doentes submetidos a cirurgia puramente 

restritiva. 

Como principal limitação do presente estudo, e uma vez que é de caráter 

retrospetivo, destaca-se a ausência de dados antropométricos e bioquímicos na 

totalidade dos tempos avaliados. Consequentemente, o tamanho amostral é 

diferente em função da variável avaliada e do momento considerado. O tipo de 

suplementação, as quantidades utilizadas na suplementação e a adesão à 

terapêutica médica e nutricional não foram avaliadas. 

Embora estes doentes estejam sob suplementação de vitaminas e minerais, 

os défices nutricionais são elevados e prevalecem ao longo do tempo. Esta 

realidade pode ser explicada pelas alterações anatómicas e fisiológicas 

irreversíveis que ocorrem no trato gastrointestinal. A suplementação desajustada 

ou a falta de adesão à mesma podem também ser contributos para a elevada 

prevalência de défices nutricionais nestes doentes. 

Assim, são necessários mais estudos que avaliem não só o impacto clínico 

das deficiências nutricionais de doentes submetidos a TCO como também a relação 

entre a existência de défices e a perda ponderal nestes doentes.  

 

 

Conclusões 

A prevalência de défices nutricionais em doentes obesos submetidos a TCO 

é elevada no período pré e pósOp, mantendo-se ao longo do tempo(38). O 

acompanhamento médico e nutricional regular destes doentes é, por isso, 

fundamental para a adequação da intervenção e suplementação nutricional, tendo 

em vista a diminuição da prevalência dos défices. 

Este estudo permitiu concluir ainda que não parecem existir diferenças entre 

a perda de peso dos doentes com défice e sem défice, exceto na préalbumina, vitA 

e vitB12, em tempos específicos.  
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Anexo B 

Gráfico 1: Défice de préalbumina (%) e percentagem de perda de peso dos doentes com 

défice e sem défice nos diferentes tempos de avaliação. 

 

 

Anexo C 

Gráfico 2: Défice de vitamina A (%) e percentagem de perda de peso dos doentes com 

défice e sem défice nos diferentes tempos de avaliação. 
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Anexo D 

Gráfico 3: Défice de vitamina B12 (%) e percentagem de perda de peso dos doentes com 

défice e sem défice nos diferentes tempos de avaliação.  
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