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Resumo 

 

Introdução: Evidências crescentes sugerem que as consequências antropométrico-

metabólicas da cirurgia bariátrica afetam adversamente a saúde óssea. Parece existir 
uma correlação direta entre a perda de peso e a diminuição da densidade mineral óssea 

(DMO), sendo que os possíveis mecanismos fisiopatológicos envolvidos na diminuição 

da densidade mineral óssea em doentes obesos são a diminuição da carga mecânica, 
alteração no metabolismo do cálcio e das hormonas calciotrópicas, diminuição da 

absorção de vitamina D e alterações no metabolismo dos peptídeos gastrointestinais. 

Objetivo: Estudar a densidade mineral óssea em indivíduos obesos no pré e pós-cirurgia 
bariátrica. 

Métodos: Neste estudo prospetivo foram avaliados doentes da Consulta de Avaliação 

Multidisciplinar para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade no Centro Hospitalar São 
João, E.P.E., durante 6 meses. Realizaram-se avaliações antropométricas e avaliações da 

densidade e conteúdo mineral ósseo com recurso à Absorciometria de Raio-X de Dupla 

Energia bem como analisados os doseamentos séricos de cálcio, fósforo, vitamina D e 
PTH. 
Resultados: A amostra foi constituída por 22 doentes, 81,8% do sexo feminino e 18,2% 

do sexo masculino. Comparando a avaliação pré-operatória com a pós-operatória, 
ocorreu uma diminuição significativa do conteúdo mineral ósseo total nas doentes do 

sexo feminino (p=0,004), um aumento significativo da DMO total quer para o sexo 
feminino (p<0,001) quer para o masculino (p=0,005) e um aumento significativo do 
conteúdo mineral ósseo da coluna lombar nas doentes do sexo feminino (p=0,002). 

Menores valores da DMO estavam associados a mulheres mais velhas, com maior 
percentagem de massa gorda, com menores níveis de fósforo sérico, com menores 
valores de PTH e menos ativas fisicamente; não estando a DMO associada nem com os 

níveis séricos de vitamina D nem de cálcio. 
Conclusão: Verificamos que no período pré e pós-operatório, a maioria dos doentes 
apresentavam uma densidade mineral óssea normal na coluna lombar e no colo do 

fémur. No entanto, verificamos que esta variou significativamente após a realização da 
cirurgia. 
Palavras-Chave: Obesidade; Cirurgia Bariátrica; Densidade Mineral Óssea; Cálcio; 

Vitamina D. 
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Abstract 
 

Introduction: Increasing evidences suggest that the anthropometric-metabolic 

consequences of bariatric surgery adversely affect bone health. There seems to be a 

direct correlation between weight loss and decreased bone mineral density (BMD). The 

possible pathophysiological mechanisms involved in decreasing bone mineral density in 

obese patients are decreased mechanical load, changes in calcium and calciotropic 

hormones metabolism, decreased absorption of vitamin D and changes in metabolism 

of gastrointestinal peptides. 

Aim: To study bone mineral density and content in obese individuals before and after 

bariatric surgery. 

Methods: In this prospective study, we studied patients from “Consulta de Avaliação 

Multidisciplinar para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade” in Centro Hospitalar de São 

João, E.P.E., throughout 6 months. Anthropometric and bone mineral density 

evaluations were performed using Dual Energy X-ray absorptiometry. We analyzed 

serum calcium, phosphorus, vitamin D and PTH. 

Results: The sample consisted of 22 patients, 81.8% female and 18.2% male. Comparing 

preoperative and postoperative evaluation, there was a significant decrease in total 

bone mineral content in female patients (p = 0.004), a significant increase in total bone 

mineral density for both women (p <0.001) and males (p = 0.005) and a significant 

increase in lumbar spine bone mineral content in female patients (p = 0.002). Lower 

values of BMD were associated to women that were older, with a higher body fat 

percentage, with lower serum levels of phosphorus and PTH and less physically active; 

BMD was not associated with serum levels of vitamin D and calcium. 

Conclusion: We found that in the preoperative and postoperative period, most patients 

had a normal lumbar spine and femoral neck bone mineral density. However, we found 

that it varied significantly after surgery. 

Keywords: Obesity; Bariatric surgery; Bone mineral density; Calcium; vitamin D. 
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A obesidade é uma doença crónica multifatorial caracterizada por uma acumulação de 

gordura anormal ou excessiva que pode ter um impacto negativo na saúde do indivíduo (1, 2). Prevê-

se que em 2025, na população mundial, 18% dos homens e 21% das mulheres serão considerados 

obesos, e 6% dos homens e 9% das mulheres apresentarão um índice de massa corporal (IMC) 

superior a 40 kg/m2 (3).  

A cirurgia bariátrica surge em 1954 como adjuvante ao tratamento clássico da obesidade 

sendo uma opção cada vez mais utilizada, com eficácia demonstrada a curto prazo relativamente à 

perda de peso e na redução de comorbilidades associadas à obesidade (4-6). No entanto, este tipo 

de tratamento altera a anatomia e a fisiologia do trato gastrointestinal, o que, em vários casos, pode 

provocar défices nutricionais(7). Em Portugal, o aval para a realização da cirurgia bariátrica é dado 

caso os doentes preencham os critérios de acordo com a circular normativa Nº 20/2008 de 

13/08/2008 da Direção Geral da Saúde(8). Os procedimentos cirúrgicos podem ser divididos em 

restritivos (com diminuição da capacidade gástrica), mal-absortivos (com ressecção cirúrgica de 

parte do intestino) ou mistos. A diminuição da capacidade gástrica leva a uma sensação de 

saciedade precoce, e deste modo a uma perda de peso. Estes procedimentos, em particular os mal-

absortivos, levam a uma menor absorção de nutrientes, conduzindo a uma perda de peso mais 

significativa, contudo com uma maior taxa de complicações nutricionais(5).  

O número de cirurgias bariátricas realizadas internacionalmente está a aumentar. Esse 

ganho de popularidade é explicado por vários fatores, incluindo a sua eficácia na perda de peso bem 

como a melhoria do controlo glicémico podendo mesmo levar à remissão da diabetes em doentes 

com diabetes tipo 2 (3). Para além disso, a cirurgia bariátrica melhora algumas comorbidades 

associadas à obesidade, incluindo dislipidemia, apneia obstrutiva do sono, e doenças 

cardiovasculares(3, 9, 10). No entanto, evidências crescentes sugerem que as alterações associadas à 

cirurgia bariátrica afetam adversamente a saúde óssea(3, 11). 
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Estudos reportam uma diminuição significativa da densidade mineral óssea (DMO) após a 

realização de cirurgia bariátrica, sendo os resultados diferentes dependendo do tipo de cirurgia (11, 

12). A maioria das informações disponíveis sobre o impacto deste tipo de tratamento na DMO são 

relativos a estudos realizados em doentes submetidos a Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR). Este 

tipo de cirurgia parece levar a uma diminuição mais acentuada da DMO quando comparado com a 

Banda Gástrica Ajustável e o Sleeve Gástrico (SG), bem como a um aumento do risco de fraturas 

ósseas(11-13). Alguns estudos têm sugerido que após a cirurgia bariátrica ocorre um aumento dos 

marcadores de remodelação óssea e uma diminuição da DMO que irão acelerar a perda de massa 

óssea e aumentar a sua fragilidade, aumentando consequentemente o risco de fraturas (6, 14). Parece 

existir uma correlação direta entre a perda de peso e a diminuição da DMO(15, 16), sendo que os 

possíveis mecanismos fisiopatológicos envolvidos na diminuição da DMO nestes doentes são: 

diminuição da carga mecânica (devido à perda de peso), alteração no metabolismo do cálcio e das 

hormonas calciotrópicas, diminuição da absorção de vitamina D e alterações no metabolismo dos 

peptídeos gastrointestinais(17, 18)  

A Endocrine Society recomenda que todos os doentes submetidos a cirurgia bariátrica devem 

ser seguidos regularmente, a cada seis meses, com doseamentos séricos de vitamina D, cálcio, 

fósforo e paratormona (PTH), e as deficiências vitamínicas e minerais devem ser colmatadas através 

de suplementação especifica para além da polivitamínica que terão de fazer para toda a vida(19). A 

vitamina D e o cálcio são dois fatores fundamentais para a formação óssea, e estão entre as 

substâncias em que a sua absorção intestinal está altamente comprometida nos doentes 

submetidos a estes tipos de intervenção (11).  

No metabolismo ósseo, o efeito primário da vitamina D é estimular a absorção de cálcio no 

intestino aumentando assim os níveis de cálcio sérico(20). As alterações anatómicas gastrointestinais 

originam uma diminuição da absorção de vitamina D e de cálcio. Níveis baixos deste mineral são 
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contrarregulados por um aumento da PTH e consequente mobilização de cálcio a partir do osso, 

podendo o aumento da PTH nesta população estar associado a um hiperparatiroidismo 

secundário(20-22).  

Algumas hormonas gastrointestinais também parecem ter um papel importante na saúde 

óssea. A grelina é uma hormona intestinal segregada pela mucosa gástrica, que estimula a hormona 

do crescimento, e sabe-se que esta hormona promove a formação óssea. A grelina pode afetar 

positivamente o metabolismo ósseo, através do eixo da hormona do crescimento, mas também 

parece promover a formação óssea diretamente(18). Nos doentes submetidos a cirurgia bariátrica, 

ao ser removida uma porção substancial do estômago, ocorre uma diminuição da produção de 

grelina, o que poderá contribuir para a diminuição da DMO(11).  

A técnica mais utilizada para a realização da densitometria óssea tem sido a Absorciometria 

de Raio-X de Dupla Energia (DXA), desde a sua introdução há mais de trinta anos(23, 24). O motivo da 

sua popularidade é a capacidade de aferir a DMO tanto na coluna como no colo do fémur, os dois 

locais mais comuns para a ocorrência de fraturas osteoporóticas. Outras vantagens da DXA incluem 

a baixa dose de radiação, o tempo de exame reduzido, imagens de alta resolução, boa precisão e 

estabilidade inerente da calibração. Por estas razões, a DXA é amplamente utilizada para 

diagnosticar a osteoporose(24). 

O princípio físico base da DXA é a medição da transmissão de Raios-X de dois níveis 

diferentes de energia, alta e baixa, pelo local avaliado.  Esta técnica avalia o corpo inteiro ou por 

região, e é baseada em dois compartimentos, conteúdo mineral ósseo (CMO) e tecido mole(24). A 

energia do feixe de Raios-X é atenuada durante a passagem pelo tecido (por absorção e por 

dispersão) e esta atenuação é influenciada pela densidade e espessura do tecido. Os tecidos moles 

(de baixa densidade) fazem uma menor atenuação do feixe de Raios-X do que a massa óssea (de 

alta densidade). Em áreas onde existe osso, a DXA avalia conteúdo mineral ósseo e tecido mole, e 
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em áreas onde não existe osso, a DXA avalia a massa gorda e massa isenta de gordura, fornecendo 

resultados de três compartimentos da composição corporal, massa gorda, massa isenta de gordura 

e conteúdo mineral ósseo(24). 

A diminuição marcada da massa óssea pode resultar em osteoporose. Esta é uma doença 

esquelética sistémica, que se caracteriza também por uma alteração da qualidade microestrutural 

do osso, que levam a uma diminuição da resistência óssea e consequente aumento do risco de 

fraturas, sendo estas mais frequentes nas vértebras dorsais e lombares, na extremidade distal do 

rádio e no fémur proximal. A osteoporose é uma doença de elevada prevalência nos países 

ocidentais, onde Portugal se insere(8). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o 

diagnóstico da osteoporose baseia-se essencialmente na quantificação da DMO avaliada por DXA. 

De acordo com esta classificação, a osteoporose é caracterizada por um T-Score < -2,5 da DMO 

medida na coluna lombar ou no colo do fémur; ou seja, terão osteoporose os indivíduos com um 

valor de DMO 2,5 desvios-padrão abaixo da média de um grupo jovem do mesmo sexo e etnia 

(correspondente ao grupo etário no pico de massa óssea). A osteopenia é caracterizada por valores 

de T-Score entre -2,5 e -1,0, e os valores considerados normais correspondem a um T-Score superior 

a -1,0. Apesar das suas limitações, que afetam principalmente as mulheres em pós-menopausa e 

homens com idades superiores a 50 anos, é este o critério utilizado atualmente. O Z-Score é 

semelhante ao T-Score, porém compara a DMO do individuo com a média do grupo, para além da 

mesma etnia e sexo, também da mesma idade (25).   

Dados de vários estudos transversais demonstram uma associação positiva entre a DMO e a 

atividade física. Os efeitos da atividade física no tecido ósseo estão ligados principalmente aos 

mecanismos relacionados com a carga mecânica. No entanto, o tipo exato e a quantidade de 

atividade física que pode aumentar a DMO e reduzir o risco de fratura ainda é incerto devido à falta 

de estudos randomizados, e à presença de diversos confundidores(26).  
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Objetivos 
 

Este trabalho tem como objetivos: 
 

• Avaliar a DMO e CMO em indivíduos obesos no período pré e pós-cirurgia bariátrica; 

• Estudar a associação entre a variação da DMO e CMO e os níveis séricos de vitamina D, cálcio, 

fósforo e PTH, os parâmetros antropométricos e a prática de atividade física. 
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Neste estudo prospetivo foi avaliada uma amostra de doentes da Consulta de Avaliação 

Multidisciplinar para o Tratamento Cirúrgico da Obesidade, realizada no Centro Hospitalar São João 

E.P.E. (CHSJ), Porto, Portugal. Foram convidados todos os doentes submetidos a cirurgia bariátrica, 

nomeadamente BGYR e SG, entre 9 de outubro de 2018 e 31 de janeiro de 2019. Constituíram 

critérios de exclusão deste estudo mulheres que tenham engravidado após a cirurgia e doentes com 

diagnóstico de osteoporose, que estivessem a tomar fármacos que pudessem interferir com o 

metabolismo ósseo ou qualquer outra condição em que a avaliação da DMO seja inviabilizada. Este 

estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do CHSJ.  

O acompanhamento habitual dos nutricionistas a estes doentes inclui o fornecimento de um 

conjunto de recomendações relativas à ingestão alimentar pós-cirurgia, incluindo um plano 

alimentar (1200 kcal/dia para as mulheres e 1500 kcal/dia para os homens). A equipa que 

acompanha estes doentes preconiza a toma diária de um suplemento multivitamínico e aconselha 

a prática de atividade física. 

Os doentes foram avaliados aquando do momento do internamento para a realização da 

cirurgia (com exceção dos dados analíticos que foram obtidos na altura da consulta do aval para a 

realização da cirurgia) e 6 meses após a mesma no momento da consulta de seguimento. Para a 

realização deste estudo foram recolhidos dados pessoais, antropométricos e relativos à composição 

corporal, de atividade física, dados analíticos bem como avaliada a DMO corporal total, da coluna 

lombar (L1-L4) e do colo do fémur.  

Através da consulta do processo clínico do doente foram recolhidos o sexo, a idade à data 

da cirurgia, o tipo de cirurgia e os dados analíticos. O peso foi avaliado com recurso à balança Secaâ 

875, com precisão de 0,1 kg e a estatura medida com recurso ao estadiómetro Secaâ 217, com 

precisão de 0,1 cm. Posteriormente foi calculado o IMC segundo a fórmula de Quételet(27)  
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A composição corporal e a DMO foram avaliadas por DXA, que incluiu a avaliação da 

percentagem de massa gorda (%MG) total; da área (cm2), do conteúdo mineral ósseo (CMO, g) e da 

DMO (g/cm2), bem como dos T-Score e Z-Score total e subtotal (excluindo o crânio) e em locais 

específicos de diagnóstico – coluna lombar e colo do fémur. Os parâmetros foram avaliados com 

recurso ao aparelho Hologic Explorer 4500 QDR, do Centro de Investigação em Atividade Física, 

Saúde e Lazer, da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto. O aparelho utilizado tem como 

limite de peso de 137 kg e uma área de digitalização de 195cm x 65cm. Para compensar a reduzida 

largura da área foi utilizada, quando necessário, a técnica de avaliação corporal de meio-corpo, 

partindo do pressuposto que o corpo é simétrico. Esta técnica tem mostrado ser precisa(28).  

Foi também aplicado o Questionário Internacional De Atividade Física (IPAQ) – Versão Curta, 

que classifica a prática de atividade física dos indivíduos em 3 categorias: Sedentário, Atividade 

Física (AF) moderada e AF vigorosa(29).  

Os dados analíticos dos níveis séricos em jejum de vitamina D, cálcio total e ionizado, fósforo 

inorgânico e PTH foram analisados no laboratório do CHSJ. Os seus intervalos de referência podem 

ser observados na Tabela 1. 

 
Tabela 1 Intervalos de referência dos dados analíticos 

 

Vitamina D (ng/mL) Deficiência <20 
Insuficiência ≤30 

Cálcio Total (mEq/L) [4,2; 5,8] 
Cálcio ionizado (mEq/L) [2,26; 2,64] 

Fósforo (mg/dL) [2,7; 4,5] 
PTH (µg/mL) [10,0; 65,0] 

 
 
Análise Estatística 
 

 O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao programa IBM® SPSSTM 

Statistics versão 25 para MacOS. A análise da estatística descritiva consistiu no cálculo de médias e 
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desvios-padrão (dp) das variáveis cardinais e as frequências das variáveis nominais e ordinais. A 

normalidade das distribuições das variáveis cardinais foi avaliada segundo o teste de Shapiro-Wilk. 

Todas as variáveis seguiam uma distribuição próxima da normal, à exceção da área do fémur na 

avaliação pré-operatória do grupo de doentes do sexo masculino, a %MG e os níveis séricos de PTH 

na avaliação pós-operatória do sexo feminino e área subtotal e do fémur na avaliação pós-

operatória do grupo de doentes do sexo masculino. Para comparar 2 grupos independentes, 

utilizou-se o teste t-Student para amostras independentes quando as variáveis seguiam uma 

distribuição próxima da normal, e o teste de Mann-Whitney para variáveis que seguiam uma 

distribuição diferente da normal. Para comparar 2 medições da mesma variável realizou-se o teste 

t-Student para amostras emparelhadas, para as variáveis que seguiam uma distribuição próxima da 

normal e o teste de Wilcoxon para as variáveis que seguiam uma distribuição diferente da normal. 

Avaliou-se o grau de associação entre pares de variáveis cardinais usando o coeficiente de 

correlação de Pearson (r), quando ambas seguiam uma distribuição normal e o coeficiente de 

correlação de Spearman (ρ) para variáveis ordinais ou cardinais com distribuição diferente da 

normal, tendo sido as correlações calculadas apenas para o sexo feminino (uma vez que a amostra 

continha apenas 4 homens). Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítico para 

a sua rejeição (p) foi inferior a 0,05.  

 
 
 

  



     

 
   Beatriz Guimarães Pereira, 2019.              11 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

III. RESULTADOS 
 
 
 
 
 



12 
 

Beatriz Guimarães Pereira, 2019 
 

Caracterização pré-cirúrgica da amostra 

A amostra foi constituída por 22 doentes, dos quais 18 (81.8%) eram do sexo feminino e 4 

(18,2%) do sexo masculino. Na tabela 2 é possível verificar a caracterização da amostra em estudo 

quanto à idade (compreendida entre os 25 e os 63 anos), altura e parâmetros antropométricos. 

Comparando o grupo de doentes do sexo feminino e do sexo masculino verificamos que 

apresentavam médias semelhantes em todos os parâmetros exceto na %MG. Constatamos que a 

idade das doentes do sexo feminino se encontrava negativamente correlacionada com a DMO total 

(r= -0,510, p=0,030), subtotal (r=-0,627, p=0,005) e do fémur (r= -0,538, p=0,026), indicando que 

doentes mais velhas apresentavam uma menor DMO. Observamos ainda que a %MG se encontrava 

significativamente correlacionada com o IMC, quer para o grupo do sexo feminino (r=0,666, 

p=0,003) quer para o masculino (r=0,951, p=0,049), mostrando que os doentes com uma maior 

%MG apresentam um maior IMC. Podemos também verificar que a %MG das mulheres se 

encontrava negativamente correlacionada com a DMO total (r=-0,512, p=0,030), mostrando que as 

doentes com uma maior %MG apresentavam uma menor DMO total.  

Tabela 2 Caracterização pré-cirúrgica da amostra quanto à idade e parâmetros antropométricos de acordo com o 
sexo 

  
Feminino Masculino 

 

 
média dp média dp p 

Idade (anos) 47,8 9,8 52,5 9,1 0,393t 

Altura (cm) 158,7 7,0 163,4 10,7 0,277t 

IMC (kg/m2) 42,4 4,1 43,4 5,2 0,686t 
MG (%) 50,5 4,6 42,3 3,6 0,004t 

 

t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 

  Na tabela 3 encontram-se os parâmetros relativos à DMO, sendo que apenas se verificaram 

diferenças significativas entre o grupo de doentes do sexo feminino e masculino na DMO subtotal, 

CMO total e área da coluna. No que concerne à DMO, podemos observar que tanto os doentes do 
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sexo masculino como as doentes do sexo feminino apresentavam um T-Score médio superior a -1 

na coluna lombar e colo do fémur, correspondente ao ponto de corte de DMO normal, de acordo 

com os critérios da OMS.  

Tabela 3 Caracterização pré-cirúrgica relativa à DMO de acordo com o sexo 
 

 Feminino Masculino  

 média dp média dp p 
Área Subtotal (cm2) 1847,46 156,91 2002,33 301,03 0,147t 

CMO Subtotal (g) 1686,49 177,02 2089,46 511,85 0,213t 

DMO Subtotal (g/cm2) 0,913 0,059 1,033 0,139 0,010t 
Área Total (cm2) 2061,42 158,58 2223,01 310,16 0,138t 

CMO Total (g) 2191,75 231,89 2573,02 569,95 0,036t 

DMO Total (g/cm2) 1,064 0,082 1,150 0,148 0,117t 
T-Score Total -0,6 1,0 -0,5 1,5 0,968t 

Z-Score Total -0,4 0,9 -0,3 1,4 0,954t 

Área Coluna (cm2) 53,19 3,82 64,25 8,52 <0,001t 
CMO Coluna (g/cm2) 56,49 5,79 67,35 16,05 0,270t 

DMO Coluna (g/cm2) 1,059 0,099 1,041 0,174 0,775t 

T-Score Coluna 0,2 0,9 -0,5 1,6 0,306t 
Z-Score Coluna 0,9 1,0 0,0 1,6 0,162t 

Área Fémur (cm2) 4,49 0,57 4,95 0,47 0,165MW 

CMO Fémur (g/cm2) 3,88 0,76 4,23 1,00 0,439t 
DMO Fémur (g/cm2) 0,866 0,152 0,847 0,138 0,820t 

T-Score Fémur 0,1 1,5 -0,6 1,0 0,418t 

Z-Score Fémur 0,8 1,3 0,3 0,9 0,474t 
 

t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 
 

Na tabela 4 podemos observar os dados bioquímicos em estudo. Não se verificaram 

diferenças significativas entre grupos nos parâmetros avaliados. Observamos que, em média, tanto 

os doentes do sexo masculino como feminino apresentavam défice de vitamina D, e que os homens 

apresentavam, em média, um valor sérico de PTH superior ao valor de referência. Constatamos 

ainda que a idade das doentes se encontrava negativamente correlacionada com os níveis séricos 

de fósforo (r=-0,567, p=0,022), indicando que as mulheres mais velhas apresentavam níveis séricos 

de fósforo mais baixos. Foi-nos também possível verificar que nas 5 mulheres que tinham registados 
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os níveis séricos de PTH, esta se encontra significativamente correlacionada com um maior CMO 

(r=0,941, p=0,017), maior DMO (r=0,913, p=0,030) e um maior Z-Score da coluna (r=0,924, p=0,025).  

Tabela 4 Caracterização bioquímica pré-cirúrgica de acordo com o sexo 

  
Feminino Masculino 

 

 
média dp média dp p 

Vitamina D (ng/mL) 15,3 4,3 13,0 2,6 0,430t 

Cálcio Total (mEq/L) 4,7 0,2 4,8 0,1 0,333t 

Cálcio Ionizado (mEq/L) 2,50 0,08 2,50 0,09 0,980t 
Fósforo (mg/dL) 3,3 0,5 3,3 0,5 0,876t 

PTH (µg/mL) 61,4 18,7 66,1 22,4 0,786t 
 

t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 

 
No que concerne à prática de atividade física não se verificaram diferenças significativas nas 

classificações impostas pelo IPAQ entre grupos (p=0,887). Pudemos ainda verificar que no grupo de 

doentes do sexo feminino a prática de atividade física se encontrava significativamente 

correlacionada com o IMC (ρ= 0,603, p=0,008), DMO da coluna ρ= 0,510, p=0,031) e o Z-Score da 

coluna (ρ= 0,556, p=0,017), indicando que uma maior prática de atividade física está relacionada 

com um maior IMC e DMO na zona da coluna.  
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Caracterização pós-cirúrgica da amostra 

No que diz respeito ao tipo de cirurgia, 17 doentes (77,3%) foram submetidos a BGYR e 5 

doentes (22,7%) a SG, sendo a distribuição por sexos semelhante (tabela 5).  

Tabela 5 Tipo de cirurgia realizada de acordo com o sexo 

 BGYR SG Total 

Feminino 14 (77,8%) 4 (22,2%) 18 (100%) 
Masculino 3 (75%) 1 (25%) 4 (100%) 

Total 17 (77,3%) 5 (22,7%) 22 (100%) 

Antropometria 

 Relativamente ao IMC dos indivíduos em estudo, no 6º mês pós-operatório, ambos os sexos 

apresentavam valores médios próximos de 31 kg/m2. Em ambos os grupos o IMC diminuiu 

significativamente entre a avaliação inicial e o 6º mês pós-operatório. Em relação à %MG, no 6º mês 

pós-operatório, o valor médio de %MG diminuiu significativamente para 42,7% nas mulheres e para 

32,8% nos homens. Verificamos a existência de diferenças significativas entre a %MG dos dois 

grupos ao 6º mês pós-operatório (Tabela 6 e 7).  

Tabela 6 Caracterização da amostra do ponto de vista antropométrico ao 6º mês pós-operatório 
 

 Feminino Masculino  

 média dp média dp p 
IMC (kg/m2) 31,6 3,5 31,0 4,7 0,777t 

MG (%) 42,7 5,8 32,8 2,8 0,006MW 
 
t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 
 
 

Tabela 7 Variação dos parâmetros antropométricos ao longo do estudo 
 

 Feminino Masculino 
 Variação média dp P Variação média dp p 

IMC (kg/m2) 6M – Inicial -10,8 1,7 <0,001t -12,4 2,5 0,002t 
MG (%) 6M – Inicial -7,7 3,4 <0,001W -9,5 1,3 0,001t 

 
 t teste t-Student para amostras emparelhadas | W teste Wilcoxon 
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Observamos ainda que, 6 meses após a cirurgia, no grupo de doentes do sexo feminino a 

%MG se encontra significativamente correlacionada com o IMC (ρ=0,721, p=<0,001), mostrando 

que as doentes com uma maior %MG apresentam um maior IMC.  

Densidade Mineral Óssea 

Quanto aos parâmetros relativos à DMO, observamos que ambos os grupos apresentavam 

na avaliação pós-operatória um T-Score médio superior a -1, na coluna lombar e colo do fémur que 

segundo os critérios da OMS é classificado como normal. Verificamos a existência de diferenças 

significativas entre a DMO subtotal dos dois grupos ao 6º mês pós-operatório (Tabela 8) 

 

Tabela 8 Caracterização dos parâmetros relativos à DMO ao 6º mês pós-operatório 
 

 Feminino Masculino  

 média dp média dp p 

Área Subtotal (cm2) 1732,57 137,28 1903,64 294,80 0,125MW 

CMO Subtotal (g) 1619,98 185,05 2047,68 513,07 0,194t 
DMO Subtotal (g/cm2) 0,934 0,069 1,065 0,145 0,012t 

Área Total (cm2) 1950,73 141,00 2131,84 303,11 0,321t 

CMO Total (g) 2144,10 237,07 2569,21 597,42 0,251t 
DMO Total (g/cm2) 1,099 0,087 1,196 0,161 0,099t 

T-Score Total -0,1 1,1 -0,1 1,6 0,980t 

Z-Score Total 0,1 0,9 0,1 1,4 0,925t 
Área Coluna (cm2) 56,65 4,00 67,18 9,71 0,117t 

CMO Coluna (g) 59,98 4,40 71,96 22,12 0,359t 

DMO Coluna (g/cm2) 1,061 0,075 1,055 0,205 0,958t 
T-Score Coluna 0,1 0,7 -0,5 1,9 0,597t 

Z-Score Coluna 0,8 0,9 0,1 1,9 0,249t 

Área Fémur (cm2) 4,57 0,68 5,16 0,50 0,148MW 
CMO Fémur (g) 3,90 0,77 4,34 0,99 0,331t 

DMO Fémur (g/cm2) 0,854 0,124 0,835 0,128 0,783t 

T-Score Fémur 0,0 1,1 -0,7 0,9 0,253t 
Z-Score Fémur 0,8 1,0 0,5 0,8 0,558t 

 

t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 
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 No grupo de doentes do sexo feminino constatamos uma diminuição significativa da área 

subtotal e total, CMO subtotal e total entre o período pré e pós-operatório; e um aumento 

significativo da DMO subtotal e total, T-Score e Z-Score total, área da coluna e CMO da coluna.  Nos 

doentes do sexo masculino, verificamos uma diminuição da área total e um aumento significativo 

da DMO subtotal e total e do T-Score e Z-Score total. Em ambos os grupos verificamos uma 

diminuição, ainda que não significativa da DMO do colo do fémur (Tabela 9).  

 

Tabela 9 Variação dos parâmetros relativos à DMO ao longo do estudo 
 

 Feminino Masculino 
 Variação média dp p Variação média dp p 

Área Subtotal 6M (cm2) – Inicial -114,88 60,83 <0,001t -98,70 33,19 0,068W 

CMO Subtotal 6M (g) – Inicial -66,52 44,67 <0,001t -41,78 50,06 0,194t 

DMO Subtotal 6M (g/cm2) – Inicial 0,021 0,030 0,008t 0,032 0,012 0,013t 
Área Total 6M (cm2) – Inicial -110,69 56,86 <0,001t -91,17 26,27 0,006t 

CMO Total 6M (g) – Inicial -47,64 61,36 0,004t -3,81 42,79 0,870t 

DMO Total 6M (g/cm2) – Inicial 0,035 0,033 <0,001t 0,046 0,013 0,005t 
T-Score Total 6M – Inicial 0,4 0,4 <0,001t 0,4 0,1 0,003t 

Z-Score Total 6M – Inicial 0,4 0,4 <0,001t 0,4 0,1 <0,001t 

Área Coluna 6M (cm2) – Inicial 3,46 1,45 <0,001t 2,93 5,19 0,341t 
CMO Coluna 6M (g) – Inicial 3,49 3,97 0,002t 4,61 8,33 0,349t 

DMO Coluna 6M (g/cm2) – Inicial 0,002 0,056 0,865t 0,015 0,035 0,463t 

T-Score Coluna 6M – Inicial 0,0 0,5 0,787t 0,0 0,5 1,000t 
Z-Score Coluna 6M – Inicial 0,0 0,4 0,704t 0,1 0,3 0,504t 

Área Fémur 6M (cm2) – Inicial 0,06 0,28 0,404t 0,20 0,06 0,068W 

CMO Fémur 6M (g) – Inicial 0,00 0,29 0,947t 0,11 0,15 0,230t 
DMO Fémur 6M (g/cm2) – Inicial -0,014 0,043 0,195t -0,012 0,027 0,438t 

T-Score Fémur 6M – Inicial -0,1 0,5 0,642t -0,1 0,3 0,495t 

Z-Score Fémur 6M – Inicial -0,1 0,4 0,482t 0,1 1,1 0,828t 
 
t teste t-Student para amostras emparelhadas | W teste Wilcoxon 
 
 

 A percentagem de variação dos parâmetros relativos à DMO entre a avaliação pré e pós-

operatória encontra-se descrita na tabela 10, sendo que não se encontraram diferenças 

significativas entre sexos.  
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Tabela 10 Percentagem de variação do CMO e da DMO ao longo do estudo 
 

 FEMININO MASCULINO  

 % média de variação dp % média de variação dp p 

CMO SUBTOTAL (%) -4,0 2,8 -2,1 2,3 0,216 t 
DMO SUBTOTAL (%) 2,3 3,2 3,0 1,0 0,663 t 

CMO TOTAL (%) -2,2 2,8 -0,3 1,7 0,230 t 
DMO TOTAL (%) 3,3 3,1 4,0 0,6 0,421 t 

CMO COLUNA (%) 6,8 8,7 5,9 10,2 0,856 t 
DMO COLUNA (%) 0,6 6,0 1,1 2,7 0,865 t 
CMO FÉMUR (%) -0,1 7,9 2,9 4,1 0,476 t 
DMO FÉMUR (%) -1,2 4,4 -1,2 3,5 0,995 t 

 
t teste t-Student para amostras independentes 

 

Constatamos, tal como no período pré-operatório, que a idade das doentes se encontrava 

negativamente correlacionada com a DMO total (r=-0,613, p=0,007), subtotal (r=-0,706, p=<0,001) 

e do fémur (r=-0,516, p=0,028), bem como com o T-Score total (r=-0,606, p=0,008) e do fémur (r=-

0,513, p=0,029), indicando que no pós-operatório as doentes mais velhas apresentavam uma menor 

DMO.  

Em relação à classificação do T-Score do colo do fémur, comparando o período pré-

operatório e o 6º mês após a cirurgia, verificamos uma diminuição (embora não significativa) da 

percentagem de doentes com osteopenia para ambos os sexos (tabela 11).  

 

Tabela 11 Classificação do T-score do colo do fémur de acordo com o sexo nos dois momentos de avaliação 
 

 Classificação T-Score colo do fémur pré-operatório 
 Normal Osteopenia Osteoporose Total 

Feminino 12 (70,6%) 5 (29,4%) 0 (0%) 17 (100%) 

Masculino 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 4 (100%) 

 Classificação T-Score colo do fémur pós-operatório 

 Normal Osteopenia Osteoporose Total 

Feminino 13 (76,5%)  4 (23,5%) 0 (0%) 17(100%) 

Masculino 3 (75%) 1 (25%) 0 (0%) 4 (100%) 
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Comparando o período pré-operatório e o 6º mês após a cirurgia não se verificaram 

alterações relativamente à classificação dos T-Score da coluna lombar (tabela 12).  

 

Tabela 12 Classificação do T-Score da coluna lombar de acordo com o sexo nos dois momentos de avaliação 
 

 Classificação T-Score coluna lombar pré-operatório 
 Normal Osteopenia Osteoporose Total 

Feminino 16 (88,9%) 2 (11,1%) 0 (0%) 18 (100%) 

Masculino 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 4 (100%) 

 Classificação T-Score coluna lombar pós-operatório 

 Normal Osteopenia Osteoporose Total 

Feminino 16 (88,9%)  2 (11,1%) 0 (0%) 18 (100%) 

Masculino 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 4 (100%) 

 

Parâmetros Bioquímicos  

 Em relação aos parâmetros bioquímicos observamos que 6 meses após a cirurgia, em média, 

todos os valores se encontravam dentro do intervalo de referência, exceto a Vitamina D que se 

encontrava insuficiente nos dois grupos em estudo. Pudemos ainda verificar a existência de 

diferenças significativas entre os níveis séricos de cálcio total no grupo de doentes do sexo feminino 

e masculino (Tabela 13).  

Tabela 13 Caracterização da amostra do ponto de vista bioquímico ao 6º mês pós-operatório 

 Feminino Masculino  

 média dp média dp p 

Vitamina D (ng/mL) 28,1 5,9 23,8 14,2 0,592t 

Cálcio Total (mEq/L) 4,8 0,2 5,0 0,1 0,044t 
Cálcio Ionizado (mEq/L) 2,60 0,07 2,57 0,06 0,442t 

Fósforo (mg/dL) 3,6 0,4 3,7 0,1 0,674t 

PTH (µg/mL) 37,1 11,4 34,7 14,4 0,339MW 
 
t teste t-Student para amostras independentes | MW teste Mann-Whitney 
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No grupo de doentes do sexo feminino verificamos um aumento significativo dos valores 

séricos de vitamina D, cálcio total, cálcio ionizado e fósforo entre o período pré e pós-operatório, e 

uma diminuição não significativa dos valores séricos de PTH. No grupo de doentes do sexo 

masculino as variações foram semelhantes, mas não significativas (Tabela 14).  

Tabela 14 Variação dos parâmetros bioquímicos ao longo do estudo 
 

 Feminino Masculino 
 Variação média dp p Variação média dp p 

Vitamina D 6M – Inicial 10,1 4,5 0,001t 14,0 18,0 0,310t 

Cálcio Total 6M – Inicial 0,1 0,2 0,041t 0,2 0,2 0,117t 
Cálcio Ionizado 6M – Inicial 0,10 0,11 0,005t 0,08 0,04 0,074t 

Fósforo 6M – Inicial 0,3 0,4 0,016t 0,4 0,4 0,120t 

PTH 6M – Inicial -15,1 10,4 0,068W -23,0 39,9 0,564t 
 
t teste t-Student para amostras emparelhadas | W teste Wilcoxon 
 

As correlações verificadas no período pós-operatório, em geral, são similares às encontradas 

no período pré-operatório. No grupo de doentes do sexo feminino, observamos que a idade se 

encontrava negativamente correlacionada com os níveis séricos de fósforo (r=-0,673, p=0,004), 

indicando que doentes mais velhas apresentavam níveis séricos de fósforo mais baixos. Também 

podemos verificar que níveis séricos mais elevados de fósforo se encontram significativamente 

correlacionados com uma maior DMO total (r= 0,558, p= 0,025) e um maior Z-Score total (r= 0,548, 

p=0,028). Foi-nos também possível constatar que níveis séricos mais elevados de PTH se 

encontravam correlacionados com uma maior DMO (ρ= 0,704, p=0,005), um maior T-Score (ρ= 

0,698, p=0,005) e Z-Score da coluna (ρ=0,692, p=0,006). 

Atividade Física  

 No que respeita à prática de atividade física (tabela 15), comparando o período pré-

operatório e o 6º mês após a cirurgia no grupo de doentes do sexo feminino, verificamos que houve 



     

 
   Beatriz Guimarães Pereira, 2019.              21 

 

menos 1 pessoa classificada como sedentária, mais 3 doentes que praticavam atividade física 

moderada e menos 2 mulheres que praticavam atividade física vigorosa (p=0,763). No grupo de 

doentes do sexo masculino, 1 dos homens passou a praticar mais atividade física (p=0,317). 

Tabela 15 Prática de atividade física de acordo com o sexo nos dois momentos de avaliação 
 

 Categorias IPAQ pré-operatório 
 Sedentário AF Moderada AF Vigorosa Total 

Feminino 6 (33,3%) 9 (50%) 3 (16,7%) 18 (100%) 
Masculino 1 (25%) 3 (75%) 0 (0%) 4 (100%) 

 Categorias IPAQ pós-operatório 

 Sedentário AF Moderada AF Vigorosa Total 

Feminino 5 (27,8%)  12 (66,7%) 1(5,6%) 18 (100%) 
Masculino 0 (0%) 4 (100%) 0 (0%) 4 (100%) 
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Com a crescente popularidade da cirurgia bariátrica é imperativo compreender o impacto 

que a rápida redução de peso obtida por este procedimento poderá causar na saúde óssea. Os 

mecanismos de diminuição da DMO após estes procedimentos são multifatoriais e incluem a 

diminuição da absorção de cálcio e vitamina D, que pode levar a hiperparatiroidismo secundário, 

diminuição da carga mecânica e alterações dos níveis de hormonas gastrointestinais como é o caso 

da grelina. O aumento dos marcadores de reabsorção óssea após cirurgia bariátrica, os seus efeitos 

a longo prazo e o seu impacto no risco de fratura não são completamente conhecidos. Assim, com 

o aumento do número de cirurgias, especialmente em indivíduos jovens, é importante que estes 

efeitos sejam totalmente compreendidos, particularmente o potencial efeito deletério da cirurgia 

bariátrica no risco de fraturas a longo prazo.  

A DXA é método padrão (gold standard) para a avaliação da DMO, para o diagnóstico de 

osteoporose e a predição do risco de fratura(23). Contudo, os erros de precisão verificados são 

maiores numa amostra de indivíduos obesos quando comparada com as amostras de validação das 

medidas de composição corporal dos aparelhos de DXA, compostas maioritariamente por indivíduos 

normoponderais(28, 30). Uma das causas de erro poderá dever-se a uma maior espessura dos tecidos 

dos indivíduos obesos, levando a uma maior atenuação dos Raios-X, o que resulta numa diminuição 

da razão sinal/ruído(30). Para além disso, os indivíduos do nosso trabalho, por serem obesos 

apresentam uma distribuição diferente da gordura corporal, em particular na região abdominal, 

quando comparados com indivíduos das amostras de validação(28, 30). Assim, poderá haver erros 

adicionais de estimativa ao serem usadas as equações preditivas da composição corporal. Os efeitos 

do aumento do erro de precisão com o aumento do IMC são mais visíveis nas regiões de interesse 

(coluna lombar e colo do fémur), particularmente na coluna lombar(31). Os erros de precisão em 

populações obesas tenderão a ser cada vez mais comuns devido ao aumento da incidência de 

obesidade na população(32). 
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Estudos reportaram uma diminuição significativa da DMO após cirurgia bariátrica, sendo os 

resultados diferentes dependendo do tipo de cirurgia realizada e do intervalo de tempo decorrido 

(12, 13). Um estudo realizado por Vilarrasa et al., avaliou a DMO em 59 mulheres submetidas a BGYR 

em 3 momentos, antes da cirurgia, 1 ano e 3 anos após a cirurgia. Os autores verificaram uma 

diminuição média de 10,2% da DMO no colo do fémur e de 3,2% na coluna lombar um ano após a 

cirurgia e, 3 anos após a cirurgia, uma diminuição adicional de 2,7% e de 3,1%, respetivamente(16). 

Yu et al. avaliaram a DMO de 30 indivíduos submetidos a BGYR e 20 controlos não cirúrgicos. No 

grupo submetido a BGYR, a DMO da coluna lombar diminuiu progressivamente ao longo dos 24 

meses de estudo, enquanto no grupo controlo esta permaneceu relativamente constante. 

Verificaram uma diminuição significativa de 6% da DMO total ao fim de 24 meses no grupo 

submetido a cirurgia bariátrica quando comparado com o grupo controlo(33). Um estudo realizado 

por Carrasco et al., avaliou a evolução da DMO em 23 mulheres submetidas a BGYR e 20 submetidas 

a SG, os autores observaram uma maior diminuição da DMO de 6,87% do colo do fémur nas doentes 

submetidas a BGYR em comparação com 2,99% nas doentes submetidas a SG(31).  Schafer et al., 

estudaram 33 doentes submetidos a BGYR e observaram uma diminuição de 4,7% da DMO do colo 

do fémur 6 meses após a realização da cirurgia(34). Outro trabalho realizado por Schafer el al., avaliou 

48 doentes submetidos a BGYR e observou uma diminuição progressiva da DMO no colo do fémur, 

sendo que 6 meses após a cirurgia ocorreu uma diminuição de 5% e 12 meses após a cirurgia uma 

diminuição de 8%. Relativamente à DMO da coluna lombar não se verificaram diferenças 

significativas 12 meses após a realização da cirurgia(35). Um trabalho realizado por Bredella et al., 

avaliou 11 doentes submetidos a BGYR e 10 doentes submetidos a SG antes e após 12 meses da 

realização da cirurgia. A DMO da coluna lombar e colo do fémur diminuiu em ambos os grupos, no 

entanto a diminuição da DMO do colo do fémur foi maior no grupo de doentes submetidos a BGYR 

em comparação com os doentes submetidos a SG. Apesar da rápida perda de massa óssea, a média 
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dos T-Score permaneceu normal um ano após a cirurgia em ambos os grupos(36). Marengo et al., 

estudaram 38 mulheres submetidas a BGYR, em 3 momentos, antes da cirurgia 1 ano e 3 anos após 

a mesma. Observaram uma diminuição da DMO no colo do fémur e na coluna lombar de 13,5% e 

6,8% respetivamente 3 anos após a cirurgia, no entanto esta diminuição foi mais acentuada no 1º 

ano pós-operatório(37). Luhrs et al. avaliou a evolução da DMO em 28 doentes submetidos a cirurgia 

bariátrica, dos quais 16 foram submetidos a BGYR e 12 a SG, observou uma diminuição significativa 

do CMO total e da coluna um ano após a cirurgia(38). Um estudo de Geoffroy et al. avaliou 110 

doentes submetidos a cirurgia bariátrica 6 meses e 1 ano após a realização da cirurgia. Observaram 

uma diminuição de 1,2% da DMO do colo do fémur 6 meses após a cirurgia e de 3,4%, 1 ano após a 

cirurgia, no entanto tal como no nosso estudo observaram um aumento da DMO da coluna de 5,8% 

6 meses após a cirurgia e de 5,6% 1 ano após a cirurgia(11). Guerrero-Pérez et al. avaliaram 30 

doentes com diabetes tipo 2 submetidos a cirurgia bariátrica, dos quais 15 foram submetidos a BGYR 

e 15 a SG no período pré-operatório e 1 ano após a cirurgia, constataram uma diminuição 

significativa de 10,3% da DMO do colo do fémur no grupo de doentes submetido a BGYR e de 5,3% 

no grupo de doentes submetido a SG e uma diminuição significativa de 7,29% da DMO da coluna 

lombar no grupo de doentes submetido a BGYR(39).  

Uma meta-análise conduzida por Liu et al., incluindo 344 indivíduos submetidos a cirurgia 

bariátrica, verificou uma diminuição significativa da DMO(40). Ko et al., realizaram uma meta-análise, 

incluindo 241 doentes submetidos a cirurgia bariátrica e 261 indivíduos controlos, observaram uma 

diminuição significativa da DMO do grupo cirúrgico em comparação com o grupo controlo(41).   

No presente estudo, observamos uma diminuição significativa de 2,2% do CMO total nas 

doentes do sexo feminino o que vai de encontro ao encontrado na literatura. No entanto ao 

contrário do que seria espectável, verificamos um aumento significativo da DMO total e subtotal, 

do CMO da coluna e da área respetiva, sem alterações significativas da DMO da coluna, 



26 
 

Beatriz Guimarães Pereira, 2019 
 

possivelmente devido ao facto da nossa amostra apresentar uma elevada %MG o que poderá levar 

a uma menor precisão da avaliação da DMO inicial. Verificamos também uma diminuição, ainda que 

não significativa da DMO do colo do fémur em ambos os sexos, zona onde é descrita na literatura 

uma maior variação da DMO. Por outro lado, o nosso período de follow-up de apenas 6 meses foi 

menor comparativamente aos restantes trabalhos o que poderá também contribuir para estes 

achados.  

Blom-Høgestøl et al. avaliaram 124 doentes submetidos a BGYR 10 anos após a cirurgia, dos 

quais 94 eram do sexo feminino e 30 do sexo masculino verificaram que 75% dos doentes 

apresentavam défice de vitamina D e observaram também uma relação inversa entre os níveis de 

PTH e a DMO do colo do fémur(42). Costa et al. estudaram 56 doentes 1 ano após serem submetidos 

a BGYR (dos quais 47 eram do sexo feminino) e 27 controlos não cirúrgicos, verificaram que a DMO 

da coluna lombar era significativamente menor no grupo cirúrgico e que 60% dos doentes deste 

grupo apresentavam défice de vitamina D. Não observaram nenhuma correlação significativa entre 

os parâmetros bioquímicos (albumina, cálcio, fósforo, magnésio, vitamina D e PTH) e a DMO(43). Um 

trabalho de Botella-Carretero et al. avaliou 91 mulheres submetidas a cirurgia bariátrica com um 

tempo de follow-up médio de 7 ± 2 anos, observaram uma prevalência de défice de vitamina D de 

62% e verificaram também correlações negativas entre os níveis séricos de PTH e de vitamina D, 

DMO da coluna lombar e colo do fémur. Por outro lado, a vitamina D não se correlacionou 

significativamente com a DMO da coluna lombar e colo do fémur (44). Estes resultados estão em 

desacordo com os resultados por nós encontrados uma vez que não verificamos nenhuma 

associação significativa entre os parâmetros relacionados com a DMO e a vitamina D e, por outro 

lado, verificamos uma correlação positiva entre os níveis séricos de PTH e a DMO, T-Score e Z-Score 

da coluna lombar no grupo de doentes do sexo feminino, porém o tempo de seguimento dos 

trabalhos citados é muito superior ao do presente estudo. Ainda assim, a maioria dos doentes tinha 
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valores de PTH dentro do intervalo de referência. O aumento (embora não significativo) dos níveis 

séricos de vitamina D, poderá ter contribuído para o aumento da DMO e diminuição da PTH. 

Campanha-Versiani et al. estudaram 37 doentes submetidos a cirurgia bariátrica, que foram 

divididos em dois grupos, o grupo treino (18 participantes) nos qual os doentes realizaram treino 

acompanhado durante 36 semanas e o grupo controlo (19 participantes) no qual os doentes foram 

instruídos a manter os seus níveis atividade física.  Verificaram que 12 meses após a cirurgia a DMO 

total diminuiu significativamente nos dois grupos, mas que a redução significativamente maior no 

grupo controlo (11,26%) comparativamente ao grupo treino (5,72%). A diminuição da DMO da 

coluna lombar (6,87% vs 1,66%) e do colo do fémur (7,38% vs 2,73%) foi significativamente maior 

no grupo controlo comparativamente ao grupo treino(45). No nosso estudo apenas observamos uma 

associação positiva entre a prática de atividade física no período pré-operatório nas doentes do 

sexo feminino e a DMO da coluna lombar, indicando que as doentes que praticavam mais atividade 

física apresentavam uma maior DMO na coluna lombar. No período pós-operatório não verificamos 

qualquer associação entre a prática de atividade física e a DMO, talvez devido à maior 

homogeneidade da prática de atividade física aos 6 meses.  

Uma das principais limitações do presente estudo prende-se com o reduzido tamanho 

amostral uma vez que o período da recolha de dados coincidiu com uma diminuição significativa da 

produção cirúrgica no CHSJ devido à greve das equipas de enfermagem. A duração do período de 

seguimento foi curta, contudo decidimos avaliar a evolução da DMO ao 6º mês pós-operatório por 

ser o final do período em que ocorre uma maior perda de peso, sendo este o principal fator descrito 

na literatura que poderá afetar a densidade mineral óssea. A própria perda de peso poderia por si 

só explicar as variações da DMO, no entanto não conseguimos identificar facilmente um grupo 

controlo de doentes com uma rápida perda de peso que não tenham sido submetidos a cirurgia 

bariátrica. Os eventuais efeitos sazonais (que podem afetar, por exemplo a ingestão alimentar e a 
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exposição solar) poderiam ser estudados com um grupo de controlo de indivíduos com valores 

similares de IMC inicial, porém a grande maioria dos indivíduos com IMC superior a 40 kg/m2 acaba 

por ser encaminhado para a consulta de cirurgia bariátrica.  

Avaliar o metabolismo ósseo em doentes obesos é um desafio. A penetração dos fotões é 

reduzida nos tecidos moles e o volume substancial de gordura pode afetar a interpretação da 

densidade mineral óssea. A falta de precisão na medição da DMO pelo exame DXA aumenta com o 

aumento do IMC(46). Assim, poderá existir a necessidade de adequar o tempo de exposição dos 

Raios-X ao peso do indivíduo. Quanto maior o peso do indivíduo maior quantidade de matéria os 

Raios-X irão atravessar e maior será a sua dispersão e absorção. No entanto, a DXA é um método 

padrão de avaliação da DMO. 

Como aspeto positivo podemos destacar que, à luz do nosso conhecimento atual este é o 

primeiro estudo que avalia a evolução da densidade mineral óssea em doentes submetidos a 

cirurgia bariátrica em Portugal.  

A natureza persistente da perda da DMO foi demonstrada até 24 meses após a cirurgia(33), 

confirmando que a perda da DMO se prolonga ao longo do tempo. Isso levanta a questão de como 

acompanhar os doentes submetidos a cirurgia bariátrica e o papel da avaliação da DMO por DXA 

durante esse acompanhamento. Torna-se importante considerar no futuro uma avaliação da DMO 

antes da realização da cirurgia, pois caso o doente já apresente um quadro de osteopenia ou 

osteoporose a cirurgia poderá acarretar um maior risco de fratura, sendo importante um 

acompanhamento adequado no pós-operatório. Outro ponto importante a considerar é a apertada 

monitorização dos níveis séricos de vitamina D e cálcio, a ingestão alimentar, a suplementação e a 

exposição solar, antes e após a realização da cirurgia, de modo a poder colmatar possíveis défices e 

adequar a suplementação, de forma a minimizar o impacto na DMO destes doentes a longo prazo. 
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Realça-se a necessidade de mais estudos prospetivos nesta área, e de longa duração, de modo a 

poder esclarecer qual o verdadeiro impacto da cirurgia bariátrica na saúde óssea. 

 

Conclusões  

 

Verificamos que no período pré e pós-operatório, tanto os doentes do sexo feminino como 

os do masculino apresentavam um T-Score médio na coluna lombar e colo do fémur superior ao 

ponto de corte de densidade normal, segundo os critérios da OMS. Podemos constatar variações da 

DMO após a realização da cirurgia, sendo que ocorreu um aumento significativo da DMO total, um 

aumento não significativo da DMO da coluna lombar e uma diminuição não significativa da DMO do 

colo do fémur. Estes achados levantam a questão da adequação da avaliação da DMO por DXA em 

doentes com obesidade mórbida. Constatou-se que, em traços gerais, menores valores da DMO 

estavam associados a mulheres mais velhas, com maior %MG, com menores níveis de fósforo sérico, 

com menores valores de PTH e menos ativas fisicamente; não estando a DMO associada nem com 

os níveis séricos de vitamina D nem de cálcio. 
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