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RESUMO 

 
Monaco-Ferreira, Daniela Vicinansa. Estado nutricional e prevalência de deficiências 
nutricionais de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, com 10 anos de 
seguimento. 2016. 181 f Dissertação de Mestrado – Programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Saúde, Pontifícia Universidade Católica de Campinas, Campinas, 2016. 
 
A obesidade mórbida considerada uma doença crônica e multifatorial, que ocasiona 
desordens metabólicas e aumenta o risco de morbidade, vem crescendo, com dados 
alarmantes no Brasil e no Mundo. O Brasil é o segundo País que mais realiza cirurgia 
bariátrica, sendo o tratamento cirúrgico, um desafio para os pacientes e para as equipes 
envolvidas no cuidado destes pacientes. Diante do exposto, o presente trabalho teve 
como objetivo avaliar a evolução do estado nutricional e identificar as deficiências 
nutricionais no pré e no pós-operatório de pacientes submetidos ao bypass gástrico em 
Y-de-Roux, com 10 anos de seguimento. O estudo realizado em dois anos, com 
delineamento retrospectivo longitudinal, envolveu 166 pacientes submetidos ao bypass 
gástrico em Y-de-Roux, em uma clínica privada. Na análise estatística, utilizou-se os 
testes Qui-Quadrado, Fisher, Mann-Whitney, Anova, Wilcoxon e Equações de 
Estimativas Generalizadas. O nível de significância adotado foi de 5%. Os resultados 
deste estudo, após 10 anos de seguimento, demostraram percentual de perda do 
excesso de peso (%PEP) de 51,64±18,03 (p<0,0001); Indice de Massa Corporal (IMC) de 
32,53±4,83 kg/m2 (p<0,0001); reganho de peso de 41% (p<0,0001). O perfil lipídico e 
glicêmico diminuiu ao longo de 10 anos de seguimento (p<0,0001). Dos pacientes que 
permaneceram no estudo até o final de 120 meses, 37,5% e 45,0%, apresentaram 
diagnóstico de anemia ferropriva, considerando-se os critérios utilizados de ferritina <15 
ug/L e ferritina <30 ug/L, respectivamente.  O efeito do tempo foi significativo para a 
hemoglobina, ferritina e sobrecarga de ferro, (p<0,0001) e hematócrito (p=0,0007). Em 
relação ao metabolismo do cálcio, 82,86% (29), apresentaram níveis de deficiência de 
vitamina D e 41,94% (13) apresentaram PTH elevado. O efeito do tempo foi significativo 
para o PTH (p=0,0059). Em conclusão, pacientes submetidos ao bypass gástrico, 
apresentaram sucesso cirúrgico e melhora do perfil metabólico. O reganho de peso 
aumentou com o tempo de seguimento. A anemia ferropriva e a deficiência de vitamina 
D, associada ao hiperparatireoidismo secundário, foram desfechos nutricionais 
encontrados Tais achados reafirmam a importância do cuidado multidisciplinar e à 
atenção às deficiências nutricionais para o tratamento da obesidade mórbida. 

 
Palavras-Chave: Bypass gástrico. Estado nutricional. Deficiências nutricionais. Anemia 
ferropriva. Reganho de peso. 
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ABSTRACT 
 

Monaco-Ferreira, Daniela Vicinansa. Nutritional status and prevalence of nutritional 
deficiencies 10 years after Roux-en-Y gastric bypass. 2016. 181 f Master’s dissertation – 
Graduate program in Health Sciences, Pontifical Catholic University of Campinas, 
Campinas, 2016. 
 

Morbid obesity, a chronic and multifactorial disease, causes metabolic 
disorders and increases the risk of morbidity. Its prevalence has been increasing, with 
alarming data in Brazil and elsewhere. Globally, Brazil ranks second in number of bariatric 
surgeries, but surgical treatment is a challenge for the patients and the teams that provide 
care for these patients. Given the above, the present study aimed to assess changes in 
nutritional status and identify nutritional deficiencies before and 10 years after Roux-en-Y 
gastric bypass. This retrospective study lasted two years and included 166 patients 
submitted to Roux-en-Y gastric bypass at a private clinic. The statistical analyses included 
the chi-square, Fisher’s, Mann-Whitney, and Wilcoxon tests, analysis of variance 
(ANOVA), and generalized estimating equations. The significance level was set at 5%. At 
the ten-year follow-up, the percentage of excess weight loss (%EWL), body mass index 
(BMI), and weight regain were 51.64±18.03 (p<0.0001), 32.53±4.83 kg/m2 (p<0.0001), 
and 41% (p<0.0001), respectively, and the lipid and blood glucose profiles had improved 
(p<0.0001). Iron-deficiency anemia was found in 37.5% and 45.0% of the patients who 
attended the 10-year follow-up based on ferritin levels <15 ug/L and <30 ug/L, 
respectively. The effect of time was significant for hemoglobin, ferritin, iron overload 
(p<0.0001), and hematocrit (p=0.0007). Vitamin D deficiency was found in 29 patients 
(82.86%), and high parathormone (PTH), in 13 (41.94%). The effect of time was 
significant for PTH (p=0.0059). In conclusion, gastric bypass was a surgical success and 
improved the metabolic profile. Weight regain increased over time. The nutritional 
outcomes were iron-deficiency anemia and vitamin D deficiency associated with 
secondary hyperparathyroidism. These findings reaffirm the importance of 
multidisciplinary care and monitoring of nutritional deficiencies for the treatment of morbid 
obesity.  

 

Keywords: Gastric bypass. Nutritional status. Nutritional Deficiencies. Iron-deficiency 
anemia. Weight regain. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Obesidade 

 

A obesidade pode ser definida como o excesso de gordura anormal 

com consequências prejudiciais à saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE-

OMS,2016). Apresenta fatores de causa genética, neuroendócrina, familiar, 

comportamental, fisiológica e psicopatológica (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA 

O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME METABÓLICA - ABESO, 2009),o 

que torna o tratamento desafiador para a equipe multidisciplinar e para os 

pacientes com este diagnóstico. 

A definição da Organização Mundial de Saúde (OMS,2000) para 

obesidade refere-se a Índice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 30 kg/m2, 

sendo considerado obesidade grau I, IMC maior ou igual a 30 kg/m2 com risco 

moderado de desenvolver comorbidades; grau II, IMC entre 35 e 39,9 Kg/m2 com 

risco grave de desenvolver comorbidades e grau III, IMC igual ou superior a 40 

kg/m2, com risco muito grave de desenvolver comorbidades. (OMS,2000) 

Um estudo conduzido pelo Instituto de Métrica e Avaliação para a 

Saúde (IHME) da Universidade de Washington, demostrou que atualmente há 2,1 

bilhões de pessoas obesas ou com sobrepeso; representando 30% da população 

mundial. De 1980 a 2013 obesidade e sobrepeso aumentaram 27,5% entre os 

adultos e 47,1% entre as crianças (NGet al., 2014). Este estudo avaliou 

sistematicamente a prevalência nacional, regional e global de sobrepeso e 

obesidade em crianças e adultos, incluindo o Brasil, entre 1980 e 2013.  Em todo 

o mundo a proporção de adultos com IMC de 25 kg/m2, ou maior, aumentou entre 

1980 e 2013 de 28,8% para 36,9% nos homens e 29,8% para 38,0% nas 

mulheres. O país que apresentou a maior prevalência de sobrepeso e obesidade 

foi o Estados Unidos, representando 13% do total global e mais da metade do 

número total de obeso está em 10 países: Estados Unidos, China, Índia, Rússia, 

México, Egito, Alemanha, Paquistão e Indonésia. A China e a Índia representaram 

15% do total de pessoas obesas(NGet al., 2014). 

Vandevijvere e colaboradores, pesquisadores da Nova Zelândia e 

Estados Unidos da América (EUA), publicaramum estudo, em 2015, avaliando a 

relação entre o aumento da ingestão calórica e a relação com a obesidade, em 69 
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países. Os pesquisadores constataram que tanto o peso quanto a ingestão 

calórica aumentaram em 56 (81%) países, entre 1971e 2010 (VANDEVIJVEREet 

al., 2015).Fatores como urbanização, uso de carros, sedentarismo também 

contribuíram para a epidemia de obesidade global. O consumo de alimentos 

processados, ricos em gordura, açucares e sódio, que são muito palatáveis e 

relativamente baratos; contribuíram muito para o aumento do aporte calórico, 

segundo os pesquisadores. No Canadá a ingestão calórica aumentou 559 calorias 

por pessoa ao dia entre 1971 e 2010 e, nos EUA, entre 550 e 768 calorias em 

período semelhante (VANDEVIJVEREet al., 2015). 

A Organização Mundial de Saúde e 194 Estados membros em 

Genebrarealizaram um acordo a respeitodo plano de ação global, para a 

prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, na Assembleia Mundial da 

Saúde, em 2013. O objetivoufoi atingir os compromissos da Declaração Política 

das Nações Unidas sobre doenças não transmissíveis 2013-2020. Uma das 

metasfoi discutirmedidas para os países combaterema obesidade, incluindo a 

administração de subsídios alimentares e gestão de impostos relacionados aos 

alimentos,para promover uma alimentação saudável, o controle com restrição da 

comercialização de alimentos ultraprocessados para criançase melhorariada 

qualidade da alimentação em escolas(OMS, 2013). 

Dados recentes daVigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL),realizado nas capitais dos 

26 Estados e Distrito Federal no Brasil entre fevereiro e dezembro de 2014, 

relatam que os índices de excesso de peso tendem a aumentar com a idade, 

embora tenha ocorrido estabilização dos índices de obesidade. Jovens registram 

38% de sobrepeso e pessoas entre 45 a 64 anos, 61%. A pesquisa revelou que 

52,5% da população adulta no país apresenta excesso de peso e a proporção de 

pessoas maiores de 18 anos com diagnóstico de obesidadeé de 17,9%.O sexo 

masculino apresentou um maior aumento da taxa de sobrepeso de 56,5%, em 

comparação com o sexo feminino que foi de 49,1%(VIGITEL, 2015). 

Frente a este cenário, a obesidade tornou-se uma pandemia, sendo 

consideradaum desafio global (SWINBURNet al.,2011). 

O Brasil é o segundo país, depois dos EUA, que mais realiza cirurgia 

bariátrica no mundo, com mais de 80 mil cirurgias realizadas em 2014, sendo que 

10% foram pagas pelo Sistema Único de Saúde – SUS(RAMOS, 2014). 
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 A cirurgia bariátrica é um procedimento eficaz para a perda de peso, 

apresentando resultados satisfatórios como: melhora importante de doenças 

crônicas associadas, como diabetes mellitus e hipertensão arterial,com 

consequente melhoria da qualidade de vida dos pacientes(DIXON&O’BRIEN, 

2002; BUCHWALDet al., 2004;KHAWALIet al., 2012). 

 

1.2  Obesidade Mórbida e Cirurgia Bariátrica 

 

A obesidade mórbida, considerada uma doença crônica e multifatorial, 

é assim denominada, por levar à várias desordens metabólicas diretamente 

associadas à comorbidades como: hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus tipo 2,osteoartrites,hiperlipidemias, refluxo gastresofágico, depressão, 

apnéia do sono, dentre outras (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH 

CONSENSUS, 1992;KRAL, 2001).O acúmulo de tecido adiposo na região visceral 

relaciona-se à um aumento na produção de citocinas pró-inflamatórias, 

ocasionando um estado de resistência insulínica e alterações 

metabólicas,associados ao risco de morbidades nos pacientes diagnosticados 

com obesidade grau III(CABALLERO, 2003). 

MCTIGUEe colaboradores (2006) realizaram um estudo prospectivo de 

três anos com 90 mil mulheres com idade superior a 50 anos. O objetivo foi 

determinar como a mortalidade cardiovascular, em mulheres, tem relação com a 

obesidade extrema. Os resultados chegaram a um risco de mortalidade acima de 

200% para mulheres brancas com obesidade mórbida, em comparação com 

mulheres eutróficas. Os pesquisadores encontraram uma associação de maior 

risco de mortalidade por doenças cardiovasculares com a elevação do 

IMC(MCTIGUEet al.,2006). 

A cirurgia bariátrica e,particularmente, a Gastroplastia Redutora em Y-

de-Rouxporlaparoscopiaé considerada um método minimamente invasivo, de 

eficácia comprovada e adequado para o tratamento e controle da obesidade 

mórbida (WITTGROVE; CLARKet al., 2000). Apresenta resultados satisfatórios de 

perda percentual do excesso de peso,com controle efetivo das 

comorbidades(WITTGROVE; CLARK et al., 1994; BUCHWALDet al., 2004). 

Alguns estudos evidenciaram reganho de peso, em média após 24 meses de pós-

operatório, com influência de vários fatores,sendo difícil estabelecer a importância 
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de cada variável na problemática do reganho de peso(MAGROet al., 

2008;FREIREet al., 2012; BARHOUCHet al., 2016). 

O tratamento cirúrgico da obesidade vem evoluindo tecnicamente para 

obtenção de melhores resultados e redução de complicações pós-operatórias. 

(MECHANICket al.,2013).A videolaparoscopia está associada a um resultado 

satisfatório em comparação com a laparotomia (Barhouchet al., 2016), conforme 

apresentado recentemente por Barhouchet al.(2016) em um estudo brasileiro, 

entretanto, é mais realizada em serviços privados do que em serviços públicos no 

Brasil (BARHOUCHet al., 2016). 

As indicações preconizadas para realização da cirurgia bariátrica, em 

pacientes adultos,consideram os seguintes critérios: pacientes com IMC ≥40 

kg/m2, sem problemas médicos pré-existentes e na ausência de risco excessivo 

ao paciente;pacientes com IMC ≥35 kg/m2 com uma ou mais comorbidades 

associadas,incluindo diabetes tipo 2, hipertensão, hiperlipidemia, apnéia 

obstrutiva do sono, síndrome de hipoventilação da obesidade, síndrome de 

Pickwick, esteatose hepática, doença do refluxo-esofágico, asma, doença estase 

venosa, incontinência urinária grave, artrite debilitante e qualidade de vida 

comprometida pela obesidade mórbida(MECHANICKet al., 2013).  

Recentemente, uma nova resolução do Conselho Federal de Medicina 

(CFM) no Brasil,incluiu outras comorbidades na lista de indicações para cirurgia 

bariátrica como:as doenças cardiovasculares (infarto do miocárdio, angina, 

insuficiência cardíaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertensão e 

fibrilação atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e síndrome de 

hipoventilação), asma grave não controlada; osteoartroses; hérnias discais; 

refluxo gastroesofageano com indicação cirúrgica; colecistopatia calculosa; 

pancreatites agudas de repetição; esteatose hepática; incontinência urinária de 

esforço na mulher; infertilidade masculina e feminina; disfunção erétil; síndrome 

dos ovários policísticos; veias varicosas e doença hemorroidária; hipertensão 

intracraniana idiopática; estigmatização social e depressão (CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA - CFM, Resolução n°2.131/15). 

Os pacientes devem ser submetidos a uma avaliação pré-operatória 

com a equipe médica e multiprofissional, com o objetivo de receber orientações 

dos múltiplos aspectos clínicos, cirúrgicos, nutricionais e emocionais que 

envolvem o tratamento cirúrgico da obesidade mórbida(ERNSTet al., 
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2009;MECHANICKet al., 2013; VAN DER BEEK et al., 2015). Este processo deve 

estender-se para o pós-operatório, com avaliações frequentes da equipe médica e 

multiprofissional. A atenção e o cuidado nutricional devem envolver medidas 

preventivas, sendo estas,um grande desafio para os profissionais da área de 

saúdeenvolvidos no seguimento destes pacientes(MECHANICKet al., 2013; VAN 

DER BEEK et al., 2015). 

 

1.3 Técnicas Cirúrgicas 

 

O bypass gástrico em Y-de-Roux é considerado um dos procedimentos 

cirúrgicos mais utilizados para a perda de peso em pacientes com diagnóstico de 

obesidade mórbida (WITTGROVE; CLARK, 2000; BULTet al., 2008),com 

resultados seguros e efetivos em relação à perda de peso e resolução das 

comorbidades (WITTGROVE; CLARK, 2000; WILLIAMS, 2012),sendo a via 

laparoscópica um dos grandes avanços, com resultados importantes na redução 

da morbidade associada ao procedimento minimamente invasivo (WITTGROVEet 

al., 1994). 

Buchwald e colaboradores (2004) em uma revisão sistemática e meta 

análise, demonstraram resultados de76,8%; 70%; 78,5% e 83,6%, na melhora, 

prevenção e reversão do diabetes,hiperlipidemia, hipertensão e apnéia do 

sono,respectivamente,em pacientes com diagnóstico de obesidade mórbida que 

foramsubmetidos à cirurgia bariátrica (BUCHWALDet al., 2004). 

O mecanismo que envolve a perda de peso após o bypass gástrico em 

Y-de-Roux, por laparoscopiaé complexo, funciona considerando-se vários fatores 

pelos quais este tipo de procedimento leva à perda de peso. 

Primeiramente, deve-se considerar o efeito restritivo da cirurgia 

associado à absorçãocomprometida de nutrientes eao trânsito rápido dos 

alimentos, ocasionado redução da fome e aumento da saciedade (MARTINS, 

2005). 

Por outro lado, as alterações provocadas por mecanismos neurais e 

hormonaisrelacionam-se com vários hormônios, como a diminuição da grelina e 

aumento do GLP-1 (glucagon-like peptide-1), ocasionando a melhora da função 

das células B do pâncreas, com restauração da primeira fase de secreção da 

insulina e aumento do peptídeo Y (VALVERDEet al., 2005).Estes mecanismos 



21 

relacionam-se com os centros da fome no hipotálamo e sinais neurais enviados 

pelo trato gastrointestinal, conferindo à diminuição da grelina, um efeito 

sacietógeno da cirurgia bariátrica (GELONEZE et al., 2003; VALVERDEet al., 

2005).  

As cirurgias bariátricas validadaspelo Consenso Bariátrico Brasileiroem 

2006,para serem realizadas no Brasil, podem ser divididas em três grupos e 

classificadas considerando-se omecanismo de ação em: 

- somente restritivas, onde a capacidade do estômago é reduzida, 

aumentando a saciedade e diminuindo a velocidade de esvaziamento gástrico, 

como na Banda gástrica ajustável eGastroplastia vertical com bandagem; 

- com predominância restritiva, que combinam a restrição gástrica com 

algum grau de disabsorção, como a Gastroplastia em Y-de-Roux ou Bypass 

Gástrico em Y-de-Roux, sendo esta técnica considerada no estudo; 

-com predominância disabsortiva, nas quais ocorre a redução da 

absorção intestinal dos alimentos pela exclusão do duodeno e jejuno da 

passagem do alimento, como a Derivação Bíleo-Pancreática ou Scopinaro e 

Derivação Bílio-Pancreática Duodenal Switch(SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA- SBCBM, 2006). 

Wittgrove e Clark (2000) publicaram resultados de bypass gástrico em 

Y-de-Roux por laparoscopia, com seguimento de 3 meses a 5 anos. O estudo 

prospectivo, com 500 pacientes operados no serviço próprio,avaliou 

detalhadamente pacientes no pré e no pós-operatório, considerando-se as 

comorbidades pré-existentes, perda de peso e exames laboratoriais. Os 

resultados encontrados demonstram follow-up >80%, com perda percentual do 

excesso de peso de 80%, no primeiro ano, e bem sustentada nos anos seguintes; 

96% das comorbidades foram controladas e 98% dos pacientes diabéticos 

apresentaram remissão (WITTGROVE; CLARK, 2000). 

A cirurgia de bypass gástrico em Y-de Roux é considerada uma técnica 

mista, uma vez que altera a anatomia do estômago e as primeiras partes do 

intestino delgado, duodeno e jejuno(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA E METABÓLICA, 2006). 

Oresultado desta alteração relaciona-seà um impacto na absorção de 

nutrientes como ferro, cálcio, zinco, vitaminas do complexo B, proteínas, vitamina 

D, dentre outras(PARKES, 2006; TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 
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2009).Apresenta uma disabsorção menor se comparada à outras 

técnicascirúrgicas com componentes disabsortivos, uma vez que o desvio 

intestinal é menor nas cirurgias mistas (PARKES, 2006). 

Portanto, é imprescindível, para um manejo nutricional adequado, o 

conhecimento profundo da técnica empregada e suas implicações metabólicas e 

nutricionais, nos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica (PARKES, 2006). 

 

1.4 Avaliaçâo Nutricional 

 

1.4.1 Avaliação Nutricional Pré-Operatória 

 

A avaliação nutricional pré-operatória faz parte das recomendações 

definidas pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) e 

pelas diretrizes da American Society for Metabolic and Bariatric Surgery 

(ASMBS)para pacientes bariátricos, devendo ser realizada por um nutricionista da 

equipe bariátrica com o paciente e um familiar responsável. Todos os pacientes 

devem ser avaliados e preparados para enfrentar os desafios do pós-operatório, 

com a consciência da necessidade de uma mudança comportamental nos hábitos 

alimentares, nos hábitos de exercícios físicos e no aspecto emocional.Tal 

avaliação é de fundamental importância e apresenta relação com o sucesso 

cirúrgico(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA, 2006; MECHANICKet al., 2013). 

Para realizar a avaliação nutricional pré-operatóriafaz-senecessário 

avaliar os dados antropométricos de peso, altura, IMC, histórico sobre o peso, 

comorbidades associadas à obesidade, recordatórioe frequência alimentar, 

consumo de bebida alcoólica,transtornos alimentares e triagem de nutrientes 

como glicemia, perfil lipídico, ferro, ferritina, vitamina B12, ácido fólico, proteínas 

totais, albumina, cálcio e vitamina D(MECHANICKet al., 2013; VAN DER BEEK et 

al., 2015). 

Para procedimentos considerados mais disabsortivos deve-se 

considerar exames nutricionais complementares, com base nos sintomas e riscos 

nutricionais,sendo itens opcionais: a investigação de vitamina A, vitamina E, ácido 

metilmalônico e homocisteína(MECHANICKet al., 2013). 
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O paciente deve ser encorajado pela equipe multidisciplinar a perder 

peso no pré-operatório, conforme sugerido por Colles e colaboradores (2006). A 

perda de pesocom dieta de muito baixa energia, por duas semanas, contribuiu 

para reduzir os riscos intra-operatórios, por promover redução do volume do 

fígado e diminuição da gordura visceral (COLLESet al., 2006). 

Este procedimento pode ser uma maneira dos profissionais envolvidos, 

no cuidado destes pacientes, avaliarem o comprometimento do paciente no que 

se refere ao tratamento cirúrgico e suas implicações dietéticas e nutricionais.  

 

1.4.2 Avaliação Nutricional no Pós-Operatório 

 

 Após realizar o procedimento cirúrgico para tratamento da obesidade o 

paciente deverá ser acompanhado pela equipe multidisciplinar (MECHANICKet 

al., 2013, considerando-se que cada especialidade irá contribuir para auxiliar o 

paciente neste tratamento desafiador (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA E METABÓLICA -SBCBM, 2006). 

O paciente precisa ser conscientizado que a cirurgia de obesidade 

pode ser um meio para a perda de peso e não significa a cura definitiva da 

doença (FOBIet al., 2005), mas contribui de forma considerável com vários 

mecanismos restritivos, metabólicos, hormonais e emocionais para a perda e 

controle do peso (GELONEZE et al., 2003; MARTINS, 2005; VALVERDEet al., 

2005). 

No pós-operatório imediato o paciente deve receber as orientações 

iniciais sobre a dieta líquida e as adaptações à nova rotina alimentar. É importante 

assegurar boa hidratação e aporte de nutrientes fundamentais. A evolução 

dietética deverá seguir os protocolos e recomendações definidos pela equipe 

multidisciplinar, entretanto,faz-se necessário considerar a evolução e aceitação 

individual de cada paciente, sempre respeitando pequenas quantidades, em 

intervalos pequenos, com mastigação lenta e progressão da dieta líquida para 

pastosa, semi-sólida e sólida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA 

BARIÁTRICA E METABÓLICA, 2006;PARKES, 2006). Neste período de 

seguimento o profissional nutricionista precisa auxiliar o paciente no processo de 

educação nutricional, um desafio importante para a qualidade dietética, para a 

perda de peso e manutenção do peso perdido (PARKES, 2006). 
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Para o acompanhamento nutricional no pós-operatório é imprescindível 

a avaliação nutricional, sendo necessário considerar: a evolução dietética, a perda 

de peso, o IMC, a perda percentual do excesso de peso, a avaliação dos 

parâmetros bioquímicos e a suplementação de vitaminas, minerais e 

proteínas(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA, 2006; PARKES, 2006; MECHANICKet al., 2013). 

O Consenso Bariátrico Brasileiro de 2006recomenda que todos 

pacientessubmetidos à cirurgia bariátrica realizem o acompanhamento médico e 

nutricional no pós-operatório,devendo cada equipe estabelecer o seu protocolo de 

acompanhamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIÁTRICA E 

METABÓLICA, 2006). 

A Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica (ASMBS) orienta que 

sejam realizadas análises do perfil metabólico completo nos pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica após 3 e 6 meses de pós-operatório e, posteriormente, esses 

exames devem ser avaliados anualmente (MECHANICKet al., 2013). 

 

1.5 Resultados da Perda de Peso e Seguimento, após Bypass Gástrico 

em Y-de-Roux 

 

Os resultados de perda de peso em cirurgia bariátricadevem ser 

mensurados em percentual, comparados ao excesso de peso inicial, em relação 

ao peso ideal, definidos por sexo, de acordo com as tabelas do Metropolitan Life 

ou utilizando o critério de sucesso do índice de massa corporal (REINHOLD, 

1982; METROPOLITANLIFE,1983; BIRONet al., 2004; DEITEL;GREENSTEIN, 

2003). 

Considera-se o percentual de perda do excesso de peso ≥ a 50% e a 

manutenção do peso perdido em longo prazo, como o principal parâmetro que 

define o sucesso cirúrgico (BROLIN, 2002;NOVAISet al., 2010), embora alguns 

autores também utilizem o IMC como critério de avaliação para o sucesso da 

cirurgia, sendo considerado bom resultado IMC <35 kg/m2 para pacientes com 

IMC pré-operatório menor que 50 kg/m2 e, para pacientes superobesos, espera-se 

atingir IMC inferiores a 40 kg/m2 (REINHOLD, 1982; BIRONet al., 2004). 

Em 1986, Brolin et al., introduziram o conceito de que os resultados 

não poderiam se basear apenas em perda de peso, sendo importante considerar 
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a melhora das comorbidades(BROLIN et al., 1986). Os bons resultados em 

cirurgia bariátrica vão além da grande perda de peso, englobam também 

modificações metabólicas, remissão de comorbidades pré-operatórias e 

modificações no comportamento psicológico (BUCHWALDet al., 2004). 

Fobi et al.(2005), consideraram como eficaz a técnica operatória que 

proporcionasse uma perda de peso acima de 50% de excesso de peso, em 75% 

dos pacientes, por período superior há 5 anos (FOBIet al., 2005). 

Higa e colaboradores (2011)publicaram follow-up de 10 anos de 

seguimento, com 242 pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux 

laparoscópico. O percentual de acompanhamento foi de 33% em 2 anos e 7% em 

10 anos. Os resultados encontrados foram %PEP médio de 57% em 10 anos. O 

estudo concluiu que obstáculos ao seguimento dificultam a coleta de dados 

precisos de follow-up em longo prazo, ressaltando a importância da realização de 

exames nutricionais de rotina(HIGAet al., 2011). 

Uma pesquisa publicada em 2014, por Puzziferri e colaboradores, 

sobre longo prazo de follow-up em cirurgia bariátrica, concluiu que poucos 

estudos relataram resultados de longo prazo com número de pacientes suficientes 

para prever desfechos clínicos (PUZZIFERRIet al., 2014). 

Em 2016, um estudo de coorte retrospectivo com 2070 pacientes, 

Barhouch e colaboradores, analisou os fatores associados com a mudança no 

índice de massa corporal e com o %PEP, em pacientes submetidosà bypass 

gástrico em Y-de-Roux. Os resultados de 60 meses de follow-up demonstraram 

que após 36,48 e 60 meses, 50% dos pacientes tinham IMC maior que 30 kg/m2 

e, após 60 meses, os preditores mais relevantes após a cirurgia foram IMC e 

circunferência da cinturapré-operatórios, videolaparoscopia como acesso cirúrgico 

e idade (BARHOUCHet al., 2016). 

Um ensaio clínico randomizado, realizado em quatro universidades 

diferentes, por Ikramuddin e colaboradores, randomizou 120 pacientescom o 

objetivo de comparar o bypass gástrico com estilo de vida e intensivo tratamento 

médicopara controle dos fatores de risco de comorbidades. Os pacientes foram 

divididos em dois grupos, sendo: o grupo de pacientes submetidos ao bypass 

gástrico e o grupo de gerenciamento de estilo de vida. Todos os 120 pacientes 

receberam o protocolode gestão de estilo de vida, sendo que 60 pacientes foram 

aleatoriamente designados a realizar o procedimento de bypass gástrico em Y-de-
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Roux. Os resultados encontrados demonstraram potenciais benefícios da cirurgia 

de bypass gástrico em Y-de-Roux,para a perda de peso e controle do DM tipo 2, 

em pacientes moderadamente obesos. Entretanto, os benefícios devem ser 

considerados sobre o risco de eventuais efeitos adversos. O grupo de pacientes 

submetidos ao bypass gástricoapresentou maior incidência de deficiências 

nutricionais em relação ao grupo de gerenciamento de estilo de vida 

(IKRAMUDDINet al., 2013). 

No Brasil, um estudo realizado por Novais e colaboradores, em 

2010,avaliou a evolução do peso corporal em 141 mulheres operadas de bypass 

gástrico em Y-de-Roux, em umaclínica bariátrica. Os resultados encontrados 

demonstraram %PEP 68,5%, sendo que o menor peso ocorreu entre o primeiro e 

o terceiro ano após a cirurgia, apontando a necessidade de acompanhamento dos 

resultados e intervenções frequentes (NOVAISet al., 2010). 

Em 2015, Berti e colaboradores propuseram uma nova nomenclatura 

para apresentar os resultados em cirurgia bariátrica e metabólica. A nova 

classificação considera adequadaa utilização dos termos: obesidade controlada, 

obesidade parcialmente controlada e obesidade não controlada, para definir 

sucesso cirúrgico. Para os pacientes que apresentarem ganho de peso serão 

utilizados os termos: recidiva da obesidade e recidiva controlada (BERTI et al., 

2015). 

Como demonstrado no estudo de Novais et al. em 2010, avaliar a 

evolução anual do %PEP no pós-operatório e estabelecer uma curva de perda de 

peso, torna-se importante e relevante para as análises de perda de peso ao longo 

do tempo, considerando-se que nos primeiros 6 meses a perda de peso é mais 

intensa, seguida de um período de perda de peso mais lenta até 12 meses de 

pós-operatório e de um possível reganho de peso após 24 meses de cirurgia 

(MAGROet al., 2008). 

 

1.6Reganho de Peso e Possíveis Causas 

 

Após a cirurgia de bypass gástrico em Y-de-Roux a perda de peso é 

facilmente obtida, entretanto, a manutenção do peso perdido é resistente (FOBIet 

al., 2005). Entender os mecanismos envolvidos neste processo é necessário e 

relevante para os profissionais que atuam no cuidado destes pacientes crônicos. 
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Para a avaliação dos resultados no pós-operatório, de cirurgia 

bariátrica, é fundamental considerar a perda de peso, a manutenção do peso 

perdido, o estado nutricional, a cura e/ou a melhora das comorbidades associadas 

à obesidade mórbida e a qualidade de vida destes pacientes(BUCHHWALDet al., 

2004; MECHANICKet al., 2013; BERTI et al., 2015). Estes fatores são 

determinantes na avaliação do reganho de peso, uma vez que é preciso 

considerar que o reganho é multifatorial, (MAGROet al., 2008), sendo difícil 

estabelecer a influência de cada variável na dinâmica complexa do reganho de 

peso. 

Apesar de ser de conhecimento que o reganho de peso é uma 

realidade, a partir do segundo ano de pós-operatório (MAGROet al., 2008),existe 

a dificuldade em estabelecer o ponto de corte em que a recuperação do peso 

passa a ser determinante e, com impactos, nos desfechos clínicos anteriormente 

sanados ou melhorados (MAGROet al., 2008;ODOMet al., 2010;ABU DAYYEHet 

al., 2011). 

Vários autores (ODOM et al., 2010; ABU DAYYEH et al., 2011; 

FREIREet al., 2012) apresentaram os resultados dos serviços próprios e 

estabeleceram pontos de corte diferentes para avaliação do reganho de peso. 

Odom et al.(2010) classificou como reganho significativo valores acima de 15%, 

em relação ao menor peso atingido após a cirurgia; Freire et al.(2012) considerou 

reganho de peso valores acima de 10%, em relação ao peso mínimo de pós-

operatório e AbuDayyeh et al. (2011), valores acima de 20%(ODOMet al., 2010; 

ABU DAYYEH et al., 2011; FREIREet al., 2012). 

Em 2008 Magro et al., realizaram um estudo prospectivo longitudinal de 

cinco anos com 782 pacientes e apresentaram resultados de reganho após 60 

meses de pós-operatório, sem comprometimento dos efeitos benéficos do 

tratamento cirúrgico. A recuperação de peso foi observada no prazo de 24 meses 

no pós-operatório, por volta de 50% dos pacientes,sendo superior no grupo de 

superobesos (MAGROet al., 2008). 

Além de vários estudos que demonstraram o percentual de reganho de 

peso, há também estudos realizados por grupos diferentes no Brasil, que 

avaliaram os fatores determinantes do reganho de peso. 

Um estudo realizado por Novais et al. (2010)os pesquisadores 

atribuíram o sucesso do tratamento da população estudada e a perda de peso 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abu%20Dayyeh%20BK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21092760
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prolongada, ao acompanhamento e monitoramento em longo prazo, por equipe 

multiprofissional estruturada (NOVAISet al., 2010). 

Magro et al.( 2008),constataram que nos pacientes em que a cirurgia 

bariátrica falhou, 60% dos pacientes nunca fizeram o acompanhamento com 

nutricionista,80% nunca fizeram acompanhamento psicológico e o reganho de 

peso,foi observado após 24 meses de cirurgia, em 50% dos pacientes, sendo 

maior no grupo de superobesos (MAGROet al., 2008). 

 Machado et al. (2008), na Universidade de São Paulo, avaliaram os 

indícios de compulsão alimentar no pré e 24 meses de pós-operatório de cirurgia 

bariátrica, constatando que a compulsão alimentar está associada a aspectos 

psicológicos; os hábitos e preferências alimentares modificam-se após o 

procedimento, em detrimento de alimentos de mais fácil digestão, mas o 

comportamento alimentar inadequado persiste ou é agravado (MACHADOet al., 

2008).  

Os resultados dos estudos demonstraram que aspectos psicológicos, 

dificuldades de adesão ao plano alimentar proposto, tempo cirúrgico, 

acompanhamento nutricional e multiprofissional influenciaram na problemática da 

recuperação de peso, sendo necessário e relevante considerar, também, os 

mecanismos metabólicos e a influência dos hormônios intestinais no reganho de 

peso(MAGRO et al., 2008; ODOMet al., 2010; ABUet al., 2011;FREIREet al., 

2012; SANTO et al., 2016). 

 

1.7 Deficiências Nutricionais no Pré e no Pós-Operatório de Bypass 

Gástrico em Y-de-Roux 

 

O Brasil é o segundo país no mundo que mais realiza cirurgia 

bariátricae, com o aumento do número de cirurgias realizadas no Brasil e no 

mundo, (Ramos, 2014),as equipes bariátricas, envolvidas no tratamento destes 

pacientes, precisam identificar e tratar as deficiências nutricionais no pré e no 

pós-operatório e, também, estabelecer o manejo nutricional mais adequado, para 

minimizar os riscos nutricionais. 

As deficiências nutricionais podem estar presentes no pré-operatório 

(ERNSTet al., 2009; TOH; ZARSHENAS;JORGENSEN, 2009; VAN DER BEEK, 

2015;SALGADOet al., 2014), com aspectos paradoxais (Xanthakos, 2009) 
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entretanto, Gudzune e colaboradores em 2013, demonstraram, em um estudo de 

coorte, que menos de 25% dos pacientes, candidatos à cirurgia bariátrica, fizeram 

os exames pré-operatórios para todos os micronutrientes(GUDZUNEet al., 2013). 

Em pacientes obesos mórbidos, a deficiência de ferro no pré-

operatório, tem sido relacionada com aumento dos níveis de marcadores 

inflamatórios e a cirurgia bariátrica pode contribuir com esta alteração metabólica, 

com a redução da inflamação crônica no processo de perda de peso no pós-

operatório (ANTYet al., 2008). 

De acordo com as Guidelines em cirurgia bariátrica e, dados recentes 

publicados(ERNSTet al., 2009; MECHANICKet al., 2013), a triagem de nutrientes 

no pré-operatório com dosagens de ferro, vitamina B12, ácido fólico, vitamina D e 

cálcio apresentam grau de evidencia A, devendo ser realizados em todos os 

pacientes candidatos à cirurgia bariátrica. Casosejam detectadas deficiências 

nutricionais, estas devem ser tratadas no pré-operatório (ERNST et al., 2009; 

MECHANICK et al., 2013; SALGADOet al., 2014). 

Ernst e colaboradores (2009), concluíram que existe alta prevalência 

de deficiências de micronutrientes em indivíduos com obesidade mórbida, e 

apresentaram resultados que evidenciaram a necessidade de avaliação 

sistemática no pré e no pós-operatório, de pacientes candidatos ao bypass 

gástrico. Dos pacientes candidatos à cirurgia, 48,7% apresentaram alguma 

deficiência de micronutrientes como vitamina B12, zinco e vitamina D (ERNSTet 

al., 2009). 

Dados recentes de um estudobrasileiro, publicado em 2014, por 

Salgado e colaboradores, para avaliar anemia e deficiência de ferro, antes e 

depois da cirurgia bariátrica,demonstraram que 21,5% dos pacientes 

apresentaram anemia e 20% de deficiência de ferro no pré-operatório,reforçando 

a necessidade de identificar e tratar essas deficiências no pré-operatório. No pós-

operatório, pacientes mais jovens e com perda de peso superior,apresentaram 

incidência maior deanemia, sendo o sexo feminino uma variável relacionada com 

maior incidência de deficiência de ferro (SALGADOet al., 2014). 

Van der Beek e colaboradores, apresentaram, em 2014, os resultados 

em relação ao bypass gástrico e deficiências nutricionais quanto à incidência, 

tempo de ocorrência e implicações para o acompanhamento no pós-operatório, 

sendo que as deficiências nutricionais no pré-operatório encontradas foram:ácido 
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fólico 21,3%; vitamina D 17,5%; ferro 21,8% e concluíram que pacientes com 

deficiências nutricionais, no pré-operatório, apresentaram um risco significativo 

para o desenvolvimento de uma deficiência maior no pós-operatório.Estes 

resultados demonstraram a importância da avaliação nutricional pré-operatória, 

com a realização de exames bioquímicos e intervenção prévia (VAN DER BEEK 

et al., 2015). 

No pós-operatório, as deficiências nutricionais representam uma 

complicação comum após a cirurgia bariátrica (XANTHAKOSet al., 2009; 

ERNSTet al., 2009; TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009; GUDZUNEet al., 

2013; SALGADOet al., 2014; VAN DER BEEKet al., 2015). Entretanto, há 

necessidade de mais estudos que possam elucidar a incidência e o momento de 

sua ocorrência (VAN DER BEEK et al., 2015). 

As deficiências nutricionais constituem uma complicação em longo 

prazo nos procedimentos de má absorção, uma vez que, a diminuição da ingestão 

de nutrientes no pós-operatório; a diminuição da absorção de nutrientes; a baixa 

adesão ao uso de suplementos e ao acompanhamento nutricional, constituem 

fatores de risco importantes,devendo ser controlados com um plano de 

acompanhamento rigoroso para todos os pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica, com monitorização dos parâmetros bioquímicos (XANTHAKOSet al., 

2009; TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009; MECHANICK et al., 

2013;GUDZUNEet al.2013; VAN DER BEEKet al., 2015). 

 

1.7.1Deficiência de ferro e anemia após bypass gástrico em Y-de-Roux 

 

A prevalência de anemia e deficiência de ferro em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica é elevada (VON DRYGALSKI; ANDRIS, 2009; 

Salgado et al., 2014), sendo que não é raro encontrar deficiência de nutrientes 

antes da cirurgia (ERNSTet al., 2009; VON DRYGALSKI; ANDRIS, 2009; 

JAUREGUI-LOBERA, 2013; SALGADOet al., 2014; VAN DER BEEK et al., 2015), 

considerando-se que sobrepeso e obesidade são fatores de risco para deficiência 

de micronutrientes no pré-operatório e o mineral ferro encontra-se entre eles(VON 

DRYGALSKI; ANDRIS, 2009). No pré-operatório a prevalência de anemia e 

deficiência de ferro pode variar de 10-40% e, no pós-operatório, estes índices 

aumentam (JAUREGUI-LOBERA, 2013). 
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Alterações do metabolismo de ferro são frequentes em pacientes que 

foram submetidos à cirurgia de bypass gástrico em Y-de-Roux, (VON 

DRYGALSKI; ANDRIS, 2009; XANTHAKOS, 2009; TOH; ZARSHENAS; 

JORGENSEN, 2009; SALGADOet al., 2014;GUDZUNEet al., 2013;JAUREGUI-

LOBERA, 2013; GUESQUIEREet al., 2014),uma vez que a cirurgia pode levar à 

diminuição da ingestão de alimentos, fontes de ferro, e à diminuição da absorção 

de ferro (SALGADOet al., 2014). 

A anemia, provocada pela deficiência de ferro em pacientes 

submetidos ao bypass gástrico pode variar de 5-65%(JAUREGUI-LOBERA, 

2013), sendo que esta incidência pode aumentar em mulheres que menstruam 

(Salgado et al., 2014)e relaciona-se com vários fatores como: tipo cirúrgico; 

qualidade dietética; uso de suplementos com ferro e perdas menstruais, 

resultantes das alterações hormonais pela diminuição de tecido adiposo 

(JAUREGUI-LOBERA, 2013; SALGADOet al., 2014). 

O ferro é um nutriente essencial para os seres humanos, fundamental 

para todas as células vivas e está envolvido em vários processos metabólicos, 

sendo componente do ciclo de Krebs, participando do transporte de oxigênio e 

formação do sangue, da produção de energia, função imunológica, crescimento 

celular, síntese de DNA e de neurotransmissores (YANOFFet al., 2007).  

O mecanismo de absorção do ferro ocorre no intestino, entre o 

duodeno e o jejuno, podendo ser absorvido como ferro não heme e ferro heme, 

provenientes de fontes vegetais e animas na dieta.  Depois que a absorção ocorre 

pelos enterócitos, seguem o mesmo trânsito metabólico. As necessidades de 

absorção diária diferem entre homens e mulheres, sendo que a necessidade de 

ferro aumenta na gestação (MUÑOZ GÓMEZ et al., 2005). A transferrina é a 

principal proteína de transporte do ferro para os tecidos e apresenta uma função 

importante, levando as moléculas de ferritina para o armazenamento (MUÑOZ 

GÓMEZet al., 2005). 

A deficiência de ferro acontece de forma gradual e progressiva. 

Primeiramente, a depleção de ferro compromete os depósitos de ferro, podendo 

evoluir para uma deficiência mais comprometedora, com consequências 

funcionais e clínicas. Após este estágio, a deficiência de ferro pode comprometer 

a produção de hemoglobina, o que caracteriza a eritropoiese de ferro deficiente. 

No último estágio, pode-se evoluir para a anemia ferropriva, com consequências 
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mais graves para a saúde,sendo caracterizada pela diminuição dos níveis séricos 

de hemoglobina e a gravidade está associada quanto maior for a redução dos 

níveis séricos(YANOFFet al., 2007; MUÑOZ GÓMEZ et al., 2005; 

GUESQUIEREet al., 2014). 

Os motivos que podem explicar a deficiência de ferro e anemia no pós-

operatório de bypass gástrico em Y-de-Roux, incluem aspectos cirúrgicos como 

diminuição da secreção de ácido gástrico e diminuição da exclusão do duodeno; 

aspectos dietéticos como diminuição do consumo de carne vermelha por 

intolerância e dificuldade de digestão e aspectos hormonais onde o fluxo 

menstrual pode sofrer alterações com a perda de peso (MUÑOZ GÓMEZ et al., 

2005; YANOFFet al., 2007; VON DRYGALSKI; ANDRIS, 2009; JAUREGUI-

LOBERA, 2013; GUESQUIEREet al., 2014). 

Um estudo sobre anemia e cirurgia bariátrica publicado em 2013, por 

Jauregui-lobera, encontrou dados com deficiências metodológicas no que diz 

respeito ao estado nutricional no pré-operatório e no pós-operatório. Além disso, 

relata a importância de se considerar a técnica cirúrgica, uma vez que as 

deficiências nutricionais podem ser diferentes dependendo do desvio realizado. 

Os valores de prevalência da deficiência de ferro e anemia podem apresentar um 

intervalo de 5-65%, dependendo do estudo e das intervenções realizadas, como 

suplementação de multivitamínicos e ferro (JAUREGUI-LOBERA, 2013). 

Varios autores (JAUREGUI-LOBERA,2013; SALGADOet al., 2014; 

VAN DER BEEK et al., 2015; GUESQUIEREet al., 2014) apresentaram resultados 

em que a anemia e a deficiência de ferro são comuns em pacientes com 

diagnóstico de obesidade, sendo importante o tratamento no pré-operatório para 

evitar complicações intra-operatórias e, no pós-operatório, de cirurgia bariátrica. 

Guesquiere e colaboradores (2014) avaliaram 164 pacientes, em um 

estudo retrospectivo monocêntrico, com pacientes submetidos ao bypass gástrico. 

Os resultados demonstraram que a deficiência de ferro é extremamente frequente 

após o bypass gástrico e está associada a diferentes fatores de risco, sendo que 

a prevalência de deficiência de ferro foi significativamente maior no sexo feminino, 

de idades jovens e aumenta cada vez mais com o tempo (GUESQUIERE et al., 

2014). 

Recentemente, Ledoux e colaboradores, publicaram um estudo sobre a 

evolução de longo prazo das deficiências nutricionais após bypass gástrico,com 
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dados prospectivos,concluindo que dados de longo prazo sobre deficiências 

nutricionais estão faltando. Foram avaliados 144 pacientes do banco de dados 

prospectivos do serviço, de pacientes submetidos ao bypass gástrico. Os 

pacientes foram orientados a tomar multivitamínico sistematicamente e incluídos 

suplementos adicionais para os pacientes que apresentaram deficiência de ferro 

durante o acompanhamento. Os resultados mostraram que, apesar da 

suplementação vitamínica de longo prazo, as deficiências nutricionais ocorreram, 

sendo imprescindível o monitoramento com protocolos bem definidos de 

parâmetros nutricionais (LEDOUXet al., 2014). 

Vários autores, (JAUREGUI-LOBERA, 2013; SALGADOet al., 2014; 

VAN DER BEEK et al., 2015;GUESQUIEREet al., 2014) apresentaram resultados 

em que a suplementação de ferro é essencial para os pacientes submetidos à 

bypass gástrico, entretanto, a absorção de suplementos de ferro orais podem ser 

insuficientes após bypass gástrico, pois os efeitos das pastilhas orais podem ser 

limitados. 

 

1.7.2Deficiência de Vitamina B12 após bypass gástrico em Y-de-Roux 

 

A cianocobalamina, denominada vitamina B12, pertence ao grupo de 

vitaminas do complexo B. Desempenha um papel importante em funções 

neurológicas, hematológicas e sua deficiência tem sido relatada no pós-operatório 

de bypass gástrico por vários autores(TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN,2009; 

XANTHAKOS, 2009; GUDZUNEet al., 2013;MAJUMBERet al., 2013;VAN DE 

BEEK et al., 2015).É um cofator em reações metabólicas que transforma o ácido 

metilmalónico em succinil coenzima A e, a transição de homocisteína, em 

metionina. Portanto, a diminuição dos níveis séricos de vitamina B12, pode levar a 

valores mais elevados de ácido metilmalônico e homocisteína (DIXON; DIXON; 

O’BRIEN, 2001). Os desfechos clínicos podem ser preocupantes na ausência de 

diagnóstico precoce e intervenção imediata (MAJUMDERet al., 2013). 

 A absorção da vitamina B12depende primeiramente da liberação da 

fonte alimentar, principalmente de proteína animal, sendo esta facilitada pelo 

ácido gástrico presente no estômago. Posteriormente, une-se à proteína R no 

estômago, sendo clivada no duodeno para ligar-se ao fator intrínseco, até a 

absorção ocorrer no íleo terminal(STABLER, 2013). Dessa forma, no bypass 
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gástrico, este mecanismo fica comprometido pela secção do estômago e desvio 

do duodeno, que ocorrem na cirurgia, limitando a quebra de vitamina B12 e sua 

subsequente ligação com o fator intrínseco(MAJUMBERet al., 2013). 

A deficiência da vitamina B12 pode ser diagnosticada por níveis séricos 

inferiores a 200 pg/ml, e pacientes com níveis normais, entre 200-350 pg/ml, 

assintomáticos precisam ser testados para homocisteína e ácido metilmalônico 

previamente à decisão de não suplementar (LANGAN; ZAWISTOSKI, 2011). As 

complicações decorrentes das deficiências podem variar desde a ausência de 

sintomas até grave pancitopenia ou mielopatia, incluindo sinais e sintomas de 

comprometimento encefálico, com distúrbios de consciência, déficit cognitivo, 

depressão, parestesias, perda da propriocepção, marcha atáxica e 

comprometimento do sistema nervoso periférico com sinais de diminuição da 

sensibilidade, paresia simétrica e hiporreflexia(STABLER, 2013). 

Um estudo realizado por Toh, Zarshenas e Jorgensen 

(2009),avaliarama prevalência de deficiências nutricionais em pacientes 

bariátricos na Universidade de Wollongong.Os resultados encontrados foram: 

elevação da homocisteína somente em mulheres, em 29% e deficiência de 

vitamina B12, em 11%, após um ano de pós-operatório. Os resultados 

demonstraram que deficiência de ferro, vitamina B12, ácido fólico, cálcio, vitamina 

D e anemia são mais frequentes no bypass gástrico (TOH; ZARSHENAS; 

JORGENSEN, 2009). 

Recentemente, Van der Beek e colaboradores, avaliaram a incidência, 

tempo de ocorrência e implicações das deficiências nutricionais no pós-operatório 

de 427 pacientes submetidos ao bypass gástrico. Os resultados encontrados 

demonstram que as deficiências ocorrem entre 12-15 meses de pós-operatório, 

com exceção da vitamina D, que acontece anteriormente. A prevalência e o tipo 

de deficiências nutricionais variam muito entre os estudos, devido às diferenças 

nos protocolos, definidos para o tratamento no pós-operatório(VAN DER BEEK et 

al., 2015). 

A incidência de deficiência de vitamina B12, em pacientes submetidos 

ao bypass gástrico, tem sido amplamente relatada na literatura(DIXON;DIXON; 

O’BRIEN, 2001; XANTHAKOS, 2009; TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN 

2009;LANGAN;ZAWISTOSKI, 2011;MAJUMBERet al., 2013; STABLER, 2013; 

GUDZUNEet al., 2013; VAN DER BEEK et al., 2015; LEDOUXet al., 2014),sendo 
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sugerido em 2008, pela Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

(ASMBS), que todos os pacientes, submetidos à cirurgia de bypass gástrico, 

façam suplementação de vitamina B12, com monitorização e controle pelo resto 

da vida (MECHANICKet al., 2013). 

As recomendações referentes à suplementação, após a 

cirurgiabariátrica, incluem 1000 microgramas/dia por via oral ou 1000 

microgramas intramuscular, uma vez ao mês, ou 1000-3000 microgramas, a cada 

6-12 meses intramuscular ou 500 microgramas toda semana intranasal 

(MECHANICKet al., 2013) entretanto, em um estudo de revisão sobre deficiências 

de vitamina B12, sobre prevenção e recomendações, publicado em 2013, 

Majumber e colaboradores, concluíram que a administração de vitamina B12 por 

via intramuscular continua sendo o padrão ouro para terapia de deficiência de 

vitamina B12, em pacientes sintomáticos. 

Majumber e colaboradores (2013) sugerem que as equipes 

estabeleçam protocolos de tratamento para os pacientes no pós-operatório,para 

que os níveis séricos de vitamina B12 alcancem concentrações normais de 

cobalamina no soro, por toda a vida, com adesão ao tratamento pelos pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica (MAJUMBERet al., 2013). 

 

1.7.3 Deficiência de Cálcio, Vitamina D e Paratormônio (PTH) após bypass 

gástrico em Y-de-Roux 

  

No pós-operatório de pacientes submetidos ao bypass gástrico, faz-se 

necessário monitorar os níveis de cálcio, vitamina D e PTH, conforme sugerido 

por Fujioka, em 2005. 

No bypass gástrico, o duodeno e o jejuno proximal são exclusos, sendo 

estes os locais primários de absorção de cálcio, podendo também comprometer a 

absorção de vitaminas lipossolúveis (ALEXANDROUet al., 2015). 

Embora a maioria das consequências metabólicas pós-cirurgia 

bariátrica sejam favoráveis (BUCHWALd et al., 2004), o bypass gástrico, se não 

suplementado adequadamente, pode ocasionar efeitos negativos no metabolismo 

ósseo, que perduram para além do primeiro ano de cirurgia(YU, 2014). As 

implicações clínicas em longo prazo incluem: osteomalácia, osteíte fibrosa cística 

e osteoporose(DE PRISCO;LEVINE, 2005), entretanto, esforços tem ocorrido 
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para serem realizadas cirurgias com menor poder disabsortivo e suplementação 

regular de cálcio e vitamina D (MECHANICKet al., 2013). 

Yu (2014)sugere que mais estudos são necessários para determinar os 

mecanismos de perda óssea no pós-operatório de pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, devendo sempre considerar o tipo de disabsorção da cirurgia, 

para um manejo nutricional adequado quanto à suplementação, com atenção 

específica ao bypass gástrico (YU, 2014). 

Um estudo longitudinal, publicado por Stein e colaboradores, em2013, 

demonstrou que os marcadores ósseos permanecem elevados e a perda óssea 

pode permanecer no segundo e terceiro ano após a cirurgia bariátrica (STEINet 

al., 2013). EntretantoYu (2014)sugere, que não se pode centralizar a problemática 

do metabolismo do cálcio no pós-operatório, somente considerando-se os 

problemas disabsortivos, mas deve-se compreender que existem outros 

mecanismos envolvidos(YU, 2014). 

Os mecanismos de perda óssea no pós-operatório de bypass gástrico, 

envolve hiperparatireoidismo secundário, a deficiência de vitamina D (EL-KADRE 

et al., 2004), perda de peso rápida e, atualmente, novas possibilidades são 

estudadas, como a interferência dos adipócitos na perda óssea, hormônios 

gastrointestinais e sistemas neuro-hormonais (YU, 2014). 

Em 2004, El-Kadre et al., avaliaram 60 mulheres em relação ao 

metabolismo do cálcio, no pré e no pós-operatório, com 12 meses de bypass 

gástrico em Y-de-Roux. No pós-operatório, a vitamina D diminuiu nos dois grupos 

estudados e ocorreu elevação do PTH (EL-KADRE et al., 2004). 

Villarasa et al.(2011), avaliaram as alterações na densidade óssea em 

62 mulheres, por mais de 3 anos. Os resultados demonstraram que um ano após 

o bypass gástrico, as mulheres apresentaram perda óssea na coluna ( -3%), colo 

do fêmur ( -10%), mesmo com níveis séricos inalterados de vitamina D e PTH. 

Nos resultados tardios, entre um e três anos de pós-operatório, ocorreram quedas 

adicionais na densidade óssea, sendo de coluna vertebral (-3%) e colo do fêmur (-

3%) (VILLARRASA et al., 2011). 

A maioria dos estudos publicados, (EL-KADRE et al., 

2004;VILLARRASAet al., 2011;YU, 2014), está voltada para avaliação de 

mulheres na pré e na pós-menopausa, entretanto, a cirurgia bariátrica apresenta 

crescimento nos extremos de idade, devendo ser considerada esta população.  
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Pacientes que apresentarem maior risco de complicações de perda 

óssea, como adolescentes, mulheres pós-menopausa e pacientes com 

deficiências prévias, devem ser suplementados de forma mais rigorosa e eficiente 

(MECHANICKet al., 2013). 

Um estudo prospectivo de coorte realizado em 2015 por Yu e 

colaboradores, avaliou 50 pacientes, sendo 30 pacientes adultos submetidos à 

bypass gástrico e 20 controles não cirúrgicos. Avaliou-se a densidade mineral 

óssea (DMO) na coluna e do fêmur proximal pela tomografia computadorizada 

quantitativa (QCT) e de dupla energia absortometria de raio-x em 0, 12 e 24 

meses de pós-operatório. Os resultados demonstraram que aos 24 meses, a 

DMO foi de 5-7% inferior na coluna e 6-10% menor no quadril, em indivíduos 

submetidos ao bypass gástrico, em comparação com o grupo controle não 

cirúrgicos. Os autores concluíram que a perda óssea significativa ocorreu ao 

longo de 24 meses de pós-operatório e que, mesmo consolidados os benefícios 

referentes à cirurgia bariátrica, os problemas metabólicos referentes ao 

metabolismo ósseo devem ser uma preocupação constante para os pacientes e 

profissionais envolvidos no cuidado com esses indivíduos (YUet al., 2015). 

De acordo com as Guidelines, publicadas em 2013, são recomendados 

suplementos de cálcio e vitamina D para todos pacientes submetidos ao bypass 

gástrico, sendo de 1200-1500 mg de citrato de cálcio e 3000 UI de vitamina D, 

podendo variar as dosagens individualmente, considerando-se os parâmetros 

bioquímicos, com objetivo de manter os níveis de cálcio e vitamina D dentro dos 

limites normais e evitar o hiperparatireoidismo secundário à deficiência de 

vitamina D ( MECHANICK et al., 2013; EL-KADRE et al., 2004). 

Um estudo prospectivo de 24 meses, desenvolvido por Muschitz e 

colaboradores (2016), com 220 mulheres e homens após bypass gástrico e 

gastrectomia vertical, demonstrou que a suplementação de vitamina D, cálcio e 

proteínas, associado com exercícios físicos regulares, desaceleraram a perda de 

densidade mineral óssea após a cirurgia bariátrica (MUSCHITZet al., 2016). 

 

1.7.4Deficiência de proteínas no pós-operatório de pacientes submetidosao 

bypass gástrico em Y-de-Roux 
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Vários estudos estão discutindo sobre a inadequada ingestão de 

proteínas após a cirurgia de bypass gástrico (MAGROet al., 2010; FARIAet al., 

2011; NICOLETTIet al., 2015a; MENEGATIet al., 2016; VERGERet al., 2016), 

uma vez que a drástica redução da ingestão de alimentos, associada à dificuldade 

em tolerar alimentos proteicosprovenientes de origem animal (Nicoletti et al., 

2015a), comprometem as recomendações para ingestão de proteínas no pós-

operatório,  podendo levarà deficiências que prejudicam o estado nutricional 

destes pacientes (MAGROet al., 2010; FARIAet al., 2011; NICOLETTIet al., 

2015a; MENEGATIet al., 2016; VERGERet al., 2016). 

A deficiência de proteínas pode levar à hipoalbuminemia, astenia, 

edema, alopécia, anemia, marasmo e kwashiorkor, principalmente nas cirurgias 

mistas e disabsortivas,(FARIA et al., 2011), entretanto, essas deficiências são 

mais frequentes nas derivações beliopancreáticas (FARIAet al., 2011). 

As Guidelines, de 2013sugerem que a ingestão de proteínas deve ser 

avaliada com frequência, nofollow-up e individualizada, considerando-se o sexo, 

idade e peso dos pacientes, sendo a quantidade mínima recomendada de 60 g de 

proteínas. Para atingir as quantidades necessárias, recomenda-se utilizar 

suplementos proteicos disponíveis no mercado, em pó ou líquido, sendo que os 

níveis séricos de albumina devem ser monitorados (MECHANICKet al., 2013). 

Nicoletti et al. (2013) avaliaram o estado nutricional de 30 mulheres 

submetidas ao bypass gástrico em Y-de-Roux. Estudou-se a dieta, o consumo de 

proteínas, dados antropométricos e níveis séricos de proteínas totais, albumina e 

aminoácidos no pré e 3,6,12 meses de pós-operatório. Os resultados obtidos 

demonstraram que a ingestão média de proteínas foi de 47±2g ao dia, as 

concentrações de proteínas totais e albumina diminuíram durante o 

acompanhamento de 12 meses e as concentrações de aminoácidos diminuíram 

após 6 meses (NICOLETTI, et al. 2013). 

Em um estudo retrospectivo,de acompanhamento de quatro anos, 

sobre intolerância a carne vermelha, Nicoletti et al., 2015a, avaliaram a influência 

da intolerância à carne vermelha no padrão alimentar, indicadores bioquímicos e 

sintomas clínicos de pacientes submetidos ao bypass gástrico. Os resultados 

encontrados demonstraram que 49,2% dos pacientes apresentaram intolerância à 

carne vermelha no primeiro ano; 42,2% no segundo ano; 46,4% no terceiro ano e 

39% no quarto ano. Depois de três anos pacientes com boa tolerância 
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apresentaram ganho de peso, sendo que os intolerantes permaneceram estáveis 

e não houve diferença na presença de sintomas clínicos ou nos indicadores 

bioquímicos entre grupos (NICOLETTIet al., 2015a). 

Um estudo prospectivo publicado em 2016, por Verger et al., avaliou a 

deficiência de proteínas após um ano de follow-up de bypass gástrico e 

gastrectomia vertical. Os resultados encontrados demonstraram uma diminuição 

contínua na pré-albumina durante o follow-up, indicando depleção proteica em 

38% dos pacientes de bypass gástrico e 52% dos pacientes com gastrectomia 

vertical, nos períodos de 3 e 12 meses de pós-operatório (VERGERet al., 2016). 

 

1.7.5 Deficiência de Zinco 

 

Estudos têm relatado várias deficiências de nutrientes após a cirurgia 

bariátrica, incluindo a deficiência de zinco (BALSAet al., 2011; RUZ et al., 2011; 

SAIF et al., 2012).  

Balsa e colaboradores(2011) encontraram após o bypass gástrico,a 

prevalência de deficiência de zinco de 15,4% e 21,2%, após 48 e 60 meses de 

pós-operatório, respectivamente. Relataram que a deficiência de zinco após o 

bypass gástrico é mais rara, comparando-se com às derivações biliopancreáticas 

(BALSAet al., 2011). 

Cominetti; Garrido e Cozzolino (2006), ao avaliarem o estado 

nutricional do zinco, em pacientes antes e depois do bypass gástrico, concluíram 

que a ingestão de zinco foi baixa no pré-operatório e, as amostras de sangue e 

urina, demonstraram alterações no zinco eritrocitário (COMINETTI; GARRIDO; 

COZZOLINO, 2006). 

Em um estudo com 67 mulheres, que avaliou os efeitos do bypass 

gástrico sobre o estado de zinco e a absorção de zinco, em diferentes períodos 

de pós-operatório, observou-se que o zinco dietético total e proveniente do 

consumo de carne vermelha, foi significativamente reduzido, após o bypass 

gástrico (RUZet al., 2011). 

Papamargaritis et al.(2015) ao avaliarem as concentrações séricas de 

oligoelementos, antes e após a cirurgia bariátrica, encontraram resultados de 

prevalência de deficiência de zinco de 7% no pré-operatório e, as taxas de 
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prevalência no pós-operatório, apresentaram variação de 7-15% 

(PAPAMARGARITISet al., 2015). 

 

1.7.6 Deficiência de ácido fólico no pós-operatório de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux 

 

A prevalência de deficiência de ácido fólico no pós-operatório de 

pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux, encontrada por Aarts e 

colaboradores, em 2012, foi de 19%. Entretanto, há estudos mostrando uma 

diminuição em deficiências de ácido fólico ao longo dos anos (AARTSet al., 2012). 

Gasteyger et al. (2008), abordaram sobre a prevalência de deficiência 

de ácido fólico em um estudo sobre deficiências nutricionais após bypass gástrico, 

relatando uma variação entre 0 a 40% (GASTEYGERet al., 2008). 

A deficiência de ácido fólico está associada com anemia 

megaloblástica, alterações na pele, leucopenia e malformações do tubo neural em 

mulheres grávidas, sendo que este último grupo requer maior atenção em relação 

às deficiências de ácido fólico(JOHN; HOEGERI, 2009). 

O ácido fólico é absorvido no jejuno, sendo assim a absorção de 

suplemento via oral,após bypass gástrico, parece ser satisfatória e quase sempre 

é possível corrigir as deficiências desta vitamina(XANTAKOS, 2009; AARTSet al., 

2012).  

Um estudo triplo cego randomizado, publicado por Dogan et al. ( 2014), 

foi realizado com 148 pacientes submetidos ao bypass gástrico em um hospital 

ensino e centro de excelência em cirurgia bariátrica. O objetivo do estudo foi 

avaliar a eficácia de um suplemento multivitamínico específico para pacientes 

após bypass gástrico em comparação com um suplemento multivitamínico 

padrão. Os pacientes foram randomizados em dois grupos.  Os resultados 

demonstraram que pacientes que receberam o multivitamínico padrão 

apresentaram declínio na ferritina e vitamina B12, ao longo de 12 meses, 

enquanto que pacientes, que receberam o multivitamínico especifico, a ferritina 

manteve-se estável e a vitamina B12 aumentou significativamente. Após 6 e 12 

meses de pós-operatório, os níveis médios de ácido fólico no soro, eram 

significativamente maiores no grupo que recebeu o multivitamínico especifico 

(DOGANet al., 2014). 
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Aaseth e colaboradores (2015)avaliaram as concentrações de 

vitaminas cinco anos após bypass gástrico, em um estudo retrospectivo com 443 

pacientes, submetidos ao bypass gástrico. Os pesquisadores concluíram que as 

concentrações de vitaminas, cinco anos após o bypass, eram significativamente 

mais elevadas em relação a ácido fólico, B6, B12, Vitamina C e A, em 

comparação com o pré-operatório. O uso de suplementos vitamínicos relatado 

pelos pacientes após um ano de cirurgia foi de 79-84% e após 5 anos foi de 52-

83% (AASETHet al., 2015). 

 Diante do crescimento do número de cirurgias bariátricas realizadas 

no Brasil, frente à pandemia da obesidade,associado às evidências comprovadas 

pela literatura referentes ao sucesso, insucesso cirúrgico e deficiências 

nutricionais e a instituição onde foi realizada a pesquisa, apresenta uma 

experiência relevante com pacientes submetidos ao bypass gástrico com longo 

follow-up;este trabalho justifica-se pela necessidade de conhecimentos de longo 

prazo,sobre a evolução dos resultados com 10 anos de seguimento,assim como a 

identificação das deficiências nutricionais e suas consequências para os 

pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, na população brasileira.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2-OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a evolução do estado nutricional e identificar as deficiências 

nutricionaisno pré e no pós-operatório de pacientes submetidos ao bypass 

gástrico em Y-de-Roux, com 10 anos de seguimento. 
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2.2 Objetivos Específicos 

 

- Avaliar o peso, o IMC e parâmetros validados sobre sucesso e 

insucesso cirúrgico, no pré e no pós-operatório, de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux, com intervalos de tempo de 3,6, 12, 24, 48, 72, 96 

e 120 meses de seguimento;  

 

- Identificar e avaliar o tipo, a prevalência e quando ocorrem as 

deficiências nutricionais no pré-operatório e no pós-operatório de pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, com intervalos de tempo de 3, 6, 

12, 24, 48, 72, 96 e 120 meses de seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Descrição e Caracterização dos Sujeitos da Pesquisa 

 

O estudo apresenta delineamento retrospectivo e longitudinal. A 

população estudada foi composta por 166 pacientes adultos,submetidos à cirurgia 

de bypass-gástrico em Y-de-Roux, por laparoscopia, no serviço de obesidade de 
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uma clínica privadana cidade de Campinas - São Paulo, no período de janeiro de 

2005 a maio de 2015.A coleta de dados foi realizada a partir do levantamento de 

dados, dos prontuários médicos e nutricionais, dos pacientes desta instituição. 

 Foram coletados dados como registro do paciente, idade,sexo,data do 

procedimento cirúrgico, técnica cirúrgica, peso, altura, IMCe parâmetros 

bioquímicos de hemoglobina, hematócrito, glóbulos vermelhos, glicemia, 

colesterol total, LDL, HDL,triglicérides, ferro sérico, ferritina, vitamina B12, ácido 

fólico, cálcio iônico, cálcio sérico, paratormônio, zinco,vitamina D, magnésio, 

fósforo, proteínas totais e albumina. Registrou-se também os dados referentes ao 

uso de suplementos de ferro, cálcio e multivitamínico e dados referentes ao 

acompanhamento médico e nutricional. Estes dados foramregistrados 

rotineiramente nos prontuários médicos e nutricionais desta instituição. 

 

3.2 Critériosde Inclusão e Exclusão 

 

Para a elegibilidade da população estudada os critérios de inclusão 

adotados foram: pacientes adultos submetidos à cirurgia bariátrica pela técnica de 

gastroplastia redutora e derivação gastrojejunal em Y-de-Roux, sem anel por 

laparoscopia(GRDGJYR),no Serviço de Obesidade da Clínica Lane, com 

acompanhamento médico e nutricional regular. Como critérios de exclusãoforam 

considerados pacientes que realizaram outras técnicas cirúrgicas, pacientes que 

não realizaram o acompanhamento médico e nutricional no primeiro ano após a 

cirurgia de bypass gástrico em Y-de-Roux,e pacientes que realizaram a cirurgia 

em outro serviço.  

Assim, dos 312 pacientes inicialmente submetidos à cirurgia de bypass 

gástrico em Y-de-Roux no período estudado, foram incluídos na pesquisa 166 

pacientes, considerando-se os critérios de inclusão(Figura 1). A maioria dos 

pacientes excluídos não realizouo acompanhamento no primeiro ano de follow-up 

ou foram submetidos à outras técnicas cirúrgicas.  

 

Figura 1. Critérios de inclusão e exclusão de pacientes submetidos ao bypass 

gástrico em Y-de-Roux. 
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TOTAL DE PACIENTES 

SUBMETIDOSAO BYPASS GÁSTRICO 

EM Y-DE ROUX: 

N=312 

 

 

  

TOTAL DE 

PACIENTES 

EXCLUÍDOS. 

N=146 

 

 

 

 

 

TOTAL DE PACIENTES INCLUÍDOS NO 
ESTUDO 

N= 166 

 

3.3 Coleta de Dados 

 

Todas as informações constantes neste estudo fazem parte dos 

procedimentos realizados de rotina na instituição privada e,portanto, são 

registradas nos prontuários médicos e nutricionais. Assim, a coleta dedados para 

os fins desta pesquisa, foi obtida a partir dos registros dos prontuários dos 

pacientes.O período de tempo compreendido para a coleta de dados foi de agosto 

a dezembro de 2015, sendo levantados osdados dos pacientes que fizeram o 

acompanhamento no período de janeiro de 2005 a maio de 2015. 

 

 

3.4 Procedimentos Metodológicos 

 

3.4.1 Técnica Cirúrgica 

 

Todos os pacientes incluídos na pesquisa foram submetidos à técnica 

cirúrgica de gastroplastia redutora e derivação gastrojejunal em Y-de-Roux, sem 

anel, por laparoscopia (WITTGROVE; CLARK; TREMBLAY, 1994; BRANDALISE; 

ARANHA; BRANDALISE, 2005). 
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3.4.2 Variáveis Analisadas 

 

Os dados foram coletadospor meio de uma ficha de coleta de dados, 

desenvolvida especialmente para esta pesquisa (APENDICE 1). 

As variáveis estudadas foram: 

- no pré-operatório:registro do paciente, idade, sexo,data da cirurgia, 

peso, altura,IMC, excesso de peso (EP)e exames bioquímicos 

dehemoglobina,hematócrito, glóbulos vermelhos, ferro sérico, ferritina, ácido 

fólico, vitamina B12, glicemia de jejum, colesterol total, LDL, HDL, triglicérides, 

proteínas totais, albumina, cálcio iônico, cálcio sérico, PTH, vitamina D, zinco, 

fósforo e magnésio. 

-no pós- operatório:peso, IMC, peso perdido (PP), perda percentual do 

excesso de peso (%PEP), peso recuperado (PR), percentual do peso recuperado 

(%PR) e todos os exames bioquímicosde hemoglobina, hematócrito, glóbulos 

vermelhos, ferro sérico, ferritina, ácido fólico, vitamina B12, glicemia de jejum, 

colesterol total, LDL, HDL, triglicérides, proteínas totais, albumina, cálcio iônico, 

cálcio sérico, PTH, vitamina D, zinco, fósforo e magnésio. 

- quanto ao intervalo de tempo, os dados foram avaliados noperíodo 

pré-operatório e nopós-operatório, sendo considerado os intervalos de tempo do 

primeiro ano de 3,6 e 12 meses após a cirurgia. Para a avaliação dos anos 

seguintes considerou-se dados referentes a 2,4,6,8 e 10 anos de 

acompanhamento. 

 

 

 

 

3.4.2.1Indicadores Antropométricos 

 

Os dados antropométricos foram referentes às medidas de peso e 

altura, aferidos segundo técnicas e instrumentos padronizados.O peso foi aferido 

em balança plataforma da marca Filizola com capacidade máxima de 300 kg e 

subdivisão de 100g, instalada sobre superfície lisa, plana, firme e afastada da 

parede. Para esta aferição o paciente foi colocado de pé, sem sapatos, com 
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roupas leves, permanecendo ereto, de costas para a escala de medidas da 

balança, com os pés juntos no centro da plataforma e com os braços ao longo do 

corpo.A estatura foi determinada utilizando-se o antropômetro vertical milimetrado 

com escala de 0,5 cm, acoplado à balança, sendo o paciente colocado em pé, 

sem sapatos, com os calcanhares em contato com o aparelho. 

A partir das medidas de peso e estatura foi realizado o cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC), considerando-se o valor do peso do paciente em 

kilos (kg), dividido pela estatura em metros (m) ao quadrado, sendo utilizadoos 

pontos de corte da Organização Mundial de Saúde(2000), que classifica 

obesidade mórbida,a partir de IMC ≥ a 40kg/m2 (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Classificação de obesidade segundo o índice de massa corporal (IMC) 

IMC( kg/m2); OMS* Classificação 

< 18,5 Baixo Peso 

18,5-24,9 Normal 

25,0-29,9 Sobrepeso 

30,0-34,9 Obesidade grau 1 

35,0-39,9 Obesidade grau 2 

> ou igual 40 Obesidade grau 3 

Fonte: *OMS: Organização Mundial da Saúde, 2000 

 

O peso ideal (PI, em kg), foi calculado de acordo comuma fórmula 

específica para pacientes obesos mórbidos, submetidos à cirurgia 

bariátrica,conforme proposto por Deitel;Greenstein,2003 sendo: 

Homens: PI = 61,2328+ [(A*-1,6002) x53,5433)], 

Mulheres: PI = 53,975+ [(A*-1,524) x53,5433)], 
*A= Altura. 

 

Para o cálculo do excesso de peso (EP, em kg), considerou-se a 

diferença entre o peso pré-operatórioe o peso ideal, conforme recomendações 

para retratar a perda de pesoapós a cirurgia bariátrica(DEITEL; GREENSTEIN, 

2003). 

EP= PA* – PI**, 

*PA= peso atual no pré-operatório;**PI= peso ideal (Deitel;Greenstein, 2003). 
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O peso perdido (PP, em kg) foi calculado considerando-se a diferença 

entre o peso pré-operatório, em relação ao peso atual,(DEITEL; GREENSTEIN, 

2003) durante o acompanhamento nutricional, sendo: 

PP= Peso pré-operatório – peso atual em Kg 

 
O percentual de perda do excesso de peso (DEITEL; GREENSTEIN, 

2003), considerado como indicador de sucesso cirúrgico, foi calculado 

considerando-se a diferença percentual do peso perdido em relação ao excesso 

de peso, sendo: 

%PEP= 100xPP* 

EP** 

*PP = peso perdido; ** EP= excesso de peso. 

 

Para avaliação da evolução do peso, considerou-se o peso pré-

cirúrgico,o menor peso alcançado após a cirurgia e o peso atual. 

Para o cálculo do percentual de reganho de peso foramutilizados: o 

peso mínimo e o peso atual. O ponto de corte de 15% foi utilizado para indicar a 

ocorrência de reganho ponderal significativo, conforme descrito por Odom et al. 

(2010) 

O peso recuperado (PR, em kg) foi calculado considerando-se a 

diferença do peso atual em relação ao menor peso alcançado após a cirurgia.  

Para o cálculo do percentual de peso recuperado (%PR),considerou-se a 

diferença percentual do peso atual, em relação ao menor peso obtido após a 

cirurgia (NOVAISet al., 2010). 

 Em relação aos critérios de sucesso e insucesso da cirurgia 

bariátrica, foram discutidos a classificação de Reinhold(1982),o método Biron 

(2004), o %PEP(DEITEL; GREENSTEIN, 2003) e o novo posicionamento da 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica sobre as novas 

nomenclaturas em cirurgia bariátrica, propostapor Bertiet al.( 2015). 

 A classificação de Reinhold (1982)avalia os resultados de acordo 

com o IMC (Kg/m2), considerando-se: 

IMC < 30 kg/m2 resultado Excelente 

IMC 30-35 kg/m2 resultado Bom 

IMC > 35 kg/m2 Falha/Insucesso 
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 O método de Biron (2004) classifica os resultados após 10 anos em 

que o sucesso é alcançado,quando os pacientes atingem IMC < 35 kg/m2, para 

pacientes com diagnóstico no pré-operatório de obesidade mórbida e IMC < 40 

kg/m2, para pacientes com diagnóstico no pré-operatório de superobesidade. 

IMC < 35 kg/m2 para pacientes com diagnóstico de obesidade mórbida 

IMC < 40 kg/m2 para pacientes com diagnóstico de superobesidade 

 
A nova nomenclatura proposta pela SBCBM, por Berti et al.(2015,)classifica 

como critérios de sucesso ou insucesso cirúrgicoas seguintes situações: 

Obesidade controlada 
Pacientes que atingiram uma perda do 
peso total maior que 20% em 6 meses 

Obesidade parcialmente controlada 
Pacientes que atingiram uma perda 
dopeso total entre 10 e 20% em 6 
meses 

Obesidade não controlada 
Pacientes que atingiram uma perda de 
peso menor que 10% em 6 meses. 

 

Para os pacientes que recuperaram o peso, após um longo período de 

controle, considerou-se também o novo conceitode recidiva da obesidade, 

proposto pela SBCBM por Bertiet al.(2015), sendo classificado em: 

Recidiva 

Recuperação de 50% do peso perdido 
atingido em longo prazo**); ou 
recuperação de 20% do peso, 
associado ao reaparecimento de 
comorbidades; 

Recidiva controlada 
Recuperação entre 20 e 50% do peso 
perdido em longo prazo. 

** Considerou-se longo prazo, 120 meses de seguimento para esta análise. 

 

3.4.2.2 ParâmetrosBioquímicos 

 

Os parâmetros bioquímicos foram avaliados no período pré epós-

operatório dos pacientes com intervalos de 6 e 12 meses, no primeiro ano após a 

cirurgia, e as avaliações nos períodos seguintes foram com intervalos de 2, 4, 6, 

8e 10 anos de seguimento. Os exames avaliados foram: hemoglobina, 

hematócrito, glóbulos vermelhos, glicemia, colesterol total, HDL, LDL triglicérides, 

ferro sérico, ferritina, vitamina B12, ácido fólico, proteínas totais, albumina, cálcio 

iônico, cálcio sérico, paratormônio (PTH), zinco, fósforo, magnésio e vitamina D. 
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Para aanálise dos exames laboratoriais e sua interpretação utilizou-se 

parâmetros reconhecidos e validados internacionalmente, conforme descrito 

abaixo. 

O diagnóstico de anemia foi definido segundo critérios da Organização 

Mundial da Saúde (2011) como: 

Exames bioquímicos Mulheres Homens 

Hemoglobina g/L < 12,0 < 13,0 

 

 Para complementar os dados do hemograma, considerou-se os valores de 

deficiência como: (HOFFBRAND & MOSS, 2013): 

Exames bioquímicos Mulheres Homens 

Glóbulos vermelhos mm3 < 3,9 < 4,5 

Hematócrito % < 36% < 39% 

 

Para o diagnóstico de anemia por deficiência de ferro (anemia 

ferropriva) empregou-se critérios definidos pela Organização Mundial da 

Saúde(2011), considerando-se ferritina< 15 μg/L (OMS, 2011). 

Avaliou-se também o critério de ferritina <30 ug/L,para um diagnóstico 

com maior sensibilidade e especificidade da anemia por deficiência de ferro, 

conforme proposto porShort; Domagalski (2013). 

Para análise de deficiência de ferro sérico considerou-se deficiência 

ferro sérico < 65 ug/dl para mulheres e < 75 ug/dl para homens(HRISTOVA; 

HENRY, 2008).  

Exames bioquímicos  Mulheres Homens 

Ferritina μg/L < 15 < 15 

Ferritina μg/L < 30 < 30 

Ferro sérico μg/dl < 65 < 75 

 

Para o diagnóstico de sobrecarga de ferro, considerou-se as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde, 2011, sendo: 

Exames bioquímicos Mulheres Homens 

Ferritina  ug/L > 150 > 200 

 

Para o diagnóstico de Diabetes Mellitus foram considerados os 

parâmetros definidos pela Sociedade Americana de Diabetes(AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION, 2013), sendo: 

Hipoglicemia  mg/dl < 70 
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Glicemia Normal mg/dl 70-99 

Diabetes Melittus mg/dl ≥126 

Glicemia de jejum 
alterada  mg/dl 

100-125 

 

Para o diagnóstico de dislipidemia empregou-se as Diretrizes 

Brasileiras de Dislipidemia e Prevenção de Aterosclerose de 2013 (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2013), sendo: 

 Colesterol  
(mg/dl) 

HDL 
(mg/dl) 

LDL 
(mg/dl) 

Triglicérides 
(mg/dl) 

Ótimo   < 100  

Desejável <200 > 60 100-129 < 150 

Limítrofe 200-239  130-159 150-200 

Alto ≥240  160-189 200-499 

Muito Alto   ≥190 ≥500 

Baixo  < 40   

 
Para o diagnóstico de deficiência de Vitamina B12 e ácido fólico, foram 

considerados os parâmetros definidos pelo Institute of Medicine (1998) for 

thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin B12, pantothenic acid, biotin, 

and choline, sendo: 

 Deficiência 

Vitamina B12 pg/ml < 170 

Ácido fólico ng/ml < 3,0 

 
Para o diagnóstico de deficiência de proteínas e hipoalbuminemia 

foram considerados os critérios abaixo, segundo Ravel (2011): 

 Deficiência 

Proteínas totais g/dl < 6,0 

Albumina g/dl < 3,5 

 

Para classificar a deficiência de cálcio sérico utilizou-se os parâmetros 

definidos pelo Institute of Medicine (2011) for Calcium and Vitamin D1, sendo 

deficiência:níveis inferiores a 8,5 mg/dl. Para a vitamina D considerou-se 

deficiência, níveis inferiores a 20 ng/ml e níveis de insuficiência entre 21-29 ng/ml, 

segundo Holick et al., 2011. Para o cálcio iônico, considerou-se deficiência níveis 

inferiores a 1,12 mmol/L, segundo Diniz et al., 2004. O PTH foi considerado 

elevado, com níveis superiores a 65 pg/ml, sendo este critério utilizado para 

classificar o hiperparatireoidismo secundário, segundo Youssef et al., 2007.Para o 

diagnóstico de deficiência de magnésio e fósforo utilizou-se os parâmetros do 
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Institute of Medicine (1997) for dietary reference intakes for calcium, phosphorus, 

magnesium, vitamin D, and fluoride, sendo: 

 

 Deficiência Insuficiência Elevado 

Vitamina D ng/ml < 20,0 21-29  

Cálcio sérico mg/dl < 8,5   

Cálcio iônico mmo/l < 1,12   

PTH pg/ml   >65 

Magnésio mmol/l < 0,75   

Fósforo mg/dl < 2,5   

 

Para o diagnóstico de deficiência de zinco foi utilizado o parâmetro 

proposto pelo Institute of Medicine (2001) fordietary reference intakes for zinc, 

sendo:  

 Deficiência 

Zinco mcg/dl < 70,0 

 
3.5. Análise Estatística 

 

Os dados foram tabulados com auxílio do software Excel R e a análise 

estatística, com auxílio do programa SAS (SAS,2002-2012). Foi inicialmente 

realizada uma análise descritiva, com apresentação de tabelas de frequências 

para variáveis categóricas e medidas de posição e dispersão para variáveis 

numéricas. 

Para a comparação de proporções, foi utilizado o teste Qui-quadrado 

ou teste exato de Fisher, quando necessário (CONOVER, 1999). O teste de 

Mann-Whitney foi utilizado para comparação de medidas numéricas entre dois 

grupos (CONOVER, 1999). Para avaliar amostras relacionadas e comparação de 

medidas numéricas entre duas avaliações, utilizou-se o teste de Wilcoxon 

(CONOVER, 1999). 

Para a comparação das medidas contínuas ao longo do tempo, utilizou-

se a ANOVA para medidas repetidas com transformação por postos, seguida pelo 

teste de perfil por contrastes, quando necessário (CONOVER, 

1981;TABACHNICK & FIDELL, 2001). 

Para analisar a ocorrência de mudanças nas proporções dos exames 

bioquímicos ao longo do tempo, utilizou-se o método das Equações de Estimação 
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Generalizadas (EEG), considerando-se que este método é mais adequado para 

tratar dados categóricos, com medidas repetidas ao longo do tempo. As 

Equações de Estimação Generalizadas são uma técnica de estimação que levam 

em consideração a correlação entre as medidas repetidas.  A análise foi realizada 

utilizando-se o procedimento GENMOD do pacote estatístico SAS, com o 

comando REPEATED, visando modelar a estrutura de covariância intraindivíduo. 

Para os modelos foi utilizada função de ligação logito, distribuição Binomial e 

estrutura de correlação não estruturada. (STOKES,1996). 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Do total de 312 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no período 

estudado, 166 pacientes foram incluídos na pesquisa, considerando-se os 
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critérios de inclusão. Foram excluídos da pesquisa um total de 146 pacientes, que 

não realizaram o acompanhamento médico e nutricional no primeiro ano de pós-

operatório e que foram submetidos à outras técnicas cirúrgicas, considerando-se 

os critérios de exclusão definidos para o estudo. Assim, dos 312 pacientes 

inicialmente submetidos à cirurgia bariátrica, foram incluídos na pesquisa 166 

pacientes submetidos à técnica cirúrgica de bypass gástrico em Y-de-Roux 

(Figura 1). Dos 166 pacientes incluídos no estudo, no seguimento de 10 anos, 

95,8% (159) fizeram o acompanhamento com 12 meses de pós-operatório; 89,2% 

(148) com 24 meses de pós-operatório; 71% (118), com 48 meses de pós-

operatório; 53% (88) com 72 meses de pós-operatório; 37,9% (63) com 96 meses 

de pós-operatório e 25,5% (44) com 120 meses de pós-operatório, 

respectivamente. Com o seguimento de 10 anos e a análise de muitas variáveis, 

verificou-se as dificuldades inerentes ao acompanhamento de longo prazo da 

população estudada, compatível com a literatura pertinente (HIGAet al., 2011; 

PUZZIFERRIet al., 2014). A perda de seguimento foi descrita na Figura 2, tornou-

se mais acentuada a partir de 24 meses de pós-operatório. 

 

4.1 Característicasdos Participantes da Pesquisa 

 

Do total de 166 pacientes participantes da pesquisa, 119 (71,7%) foram 

do sexo feminino, com média de idade de 39,59±11,69 anos. A média de peso 

ideal para as mulheres foi de 59,72±3,39 kg e para os homens foi de 70,03±3,90 

kg. O excesso de peso para as mulheres, encontrado no presente estudo, foi de 

48,41±14,65 kg e para os homens foi de 65,03+17,62 kg (Tabela 1). 

 

 

 

 

Tabela1. Caracterização dos participantes da pesquisa, de pacientes submetidos 

aobypass gástrico em Y-de Roux, com 10 anos de seguimento, segundo o sexo. 

 

Variáveis Unidade N X±DP Mediana 

Sexo N (%)    
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Feminino  119 (71,7) - - 
Masculino  47 (28,3) - - 

     
Idade anos    

Feminino  119 39,59±11,69 38,00 
Masculino  47 39,47±12,40 37,00 

     
Altura metros    

Feminino  119 1,63±0,06 1,63 
Masculino  47 1,76±0,07 1,76 

     
Peso Ideal Kg    
Feminino  119 59,72±3,39 59,65 
Masculino  47 70,03±3,90 69,79 

     
Excesso Peso Kg    

Feminino  119 48,41±14,65 45,32 
Masculino  47 65,03±17,62 64,21 

Valores expressos em média, desvio padrão e mediana. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Critérios de inclusão e exclusão de pacientes submetidos aobypass 

gástrico em Y-de-Roux e a descrição da perdaseguimento dos pacientes que 

permaneceram no estudo e daqueles que não permaneceram no estudo, ao longo 

de 10 anos. 
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4.2 Variáveis do Estado Nutricional 

 

4.2.1 Antropometria 
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Conforme apresentado na Tabela 2, o IMC médio no pré-operatório dos 

pacientes participantes do estudo, foi de 41,43±5,44kg/m2, com o peso médio no 

pré-operatório de 115,81±20,69 kg. O menor IMC foi atingido com 12 meses de 

pós-operatório de 27,72±4,70 kg/m2, mantendo-se com 24 meses de pós-

operatório em 27,78±4,70 kg/m2. No seguimento de 10 anos, os pacientes 

apresentaram IMC de 32,53±4,83 kg/m2.  A perda percentual do excesso de peso 

(%PEP) foi maior no primeiro e segundo ano de pós-operatório, com 75,15±18,27 

e 74,49±19,16, respectivamente. No seguimento de 10 anos, os pacientes 

apresentaram perda percentual do excesso de peso (%PEP) de 51,64±18,03.  

Considerando-se a classificação de Reinhold (1982), que avalia os 

resultados de acordo com o IMC até 72 meses de pós-operatório, os resultados 

de sucesso apresentaram resultados excelentes, e após 72 meses e até 120 

meses de seguimento, os pacientes apresentaram bom resultado (Tabela 2). 

Utilizando-se o método Biron (2004) para classificar os resultados de 

sucesso cirúrgico após 120 meses de seguimento,encontrou-se sucesso cirúrgico, 

com IMC <35 kg/m2, para pacientes com diagnóstico de obesidade mórbida no 

pré-operatório (Tabela 2). 

Pode ser verificado na Figura 2 a evolução do IMC e das comparações 

ao longo de 10 anos de seguimento no estudo longitudinal. Notou-se diferença 

estatisticamente significante em todos os períodos avaliados, em relação ao IMC 

pré-operatório e os outros períodos analisados, com p<0,0001, exceto entre 12-24 

meses de pós-operatório, em que o IMC não apresentou diferença 

estatisticamente significante (Figura 3). 

Os dados analisados em relação à evolução da perda percentual do 

excesso de peso (%PEP) ao longo de 10 anos, foi considerado como sucesso 

cirúrgico; são apresentados na Figura 4. A perda percentual do excesso de peso 

(%PEP) apresentou diferença estatisticamente significante, em relação a todos os 

períodos de tempo estudado, com p< 0,0001 (Figura 4). 

 Os resultados referentes ao peso perdido (PP em kg) e sua evolução 

ao longo de 10 anos, dos participantes da pesquisa,podem ser observadosna 

Figura 5. Notou-se diferença estatisticamente significante, para o peso perdido em 

todos os tempos analisados, com p< 0,0001 (Figura 5). 
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Tabela 2. Evolução temporal de variáveis do estado nutricional em pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de Roux, com seguimento de longo prazo. 

 

Tempo de 
Seguimento 

N 
Peso em kg 

X±DP 
IMC(kg/m2) 

X±DP 
%PEP 
X±DP 

PP em kg 
X±DP 

Pré-operatório 166 115,81±20,69 41,43±5,44 _ _ 
3 meses 164 92,68±17,18 33,19±4,78 45,12±11,12 22,80±6,05 
6 meses 163 83,77±16,26 29,93±4,44 62,69±14,26 31,58±7,58 
12 meses 159 77,64±16,94 27,72±4,55 75,15±18,27 38,19±10,13 
24 meses 148 77,88±18,04 27,78±4,70 74,49±19,16 37,94±11,22 
48 meses 118 79,86±18,46 28,69±4,84 69,21±20,0 34,80±11,94 
72 meses 88 85,22±19,44 30,57±5,15 60,06±19,40 31,11±12,13 
96 meses 63 89,07±20,77 32,09±5,18 55,24±19,13 30,59±12,52 

120 meses 44 90,72±21,40 32,53±4,83 51,64±18,03 28,08±11,83 
P-valor *  <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 

IMC: índice de massa corporal em kg/m2; %PEP: perda percentual do excesso de 

peso; PP: peso perdido em kg. 

*ANOVA para medidas repetidas. Para a análise estatística, foram considerados 

apenas os pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 

anos de seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Evolução do IMC e comparações ao longo de 10 anos de seguimento, 

de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux.  
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Dados expressos em média e desvio padrão. ANOVA para medidas repetidas 

com p<0,0001. Para a análise estatística, foram considerados apenas os 

pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 anos de 

seguimento. 

 

 

 

 

 

Figura 4. Evolução do %PEP e comparações ao longo de 10 anos de seguimento, 

de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux.  
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Dados expressos em média e desvio padrão. ANOVA para medidas repetidas 

com p<0,0001. Para a análise estatística, foram considerados apenas os 

pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 anos de 

seguimento. 
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Figura 5. Evolução do peso perdido (kg) e comparações ao longo de 10 anos de 

seguimento, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux. 

 

Dados expressos em média e desvio padrão. ANOVA para medidas repetidas 

com p<0,0001. Para a análise estatística, foram considerados apenas os 

pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 anos de 

seguimento. 

4.2.2 Reganho de Peso 

 

Os resultados referentes ao reganho de peso, são apresentados na 

Tabela 3 e Tabela 4. O peso recuperado ocorreu com 24 meses de pós-

operatório, com 83 pacientes e 3,98±2,49 kg, no entanto; somente com 48 meses 

de pós-operatório, que o peso recuperado foi classificado como reganho de peso, 

pelo critério estabelecido (Tabela 3). 

Na Tabela 4, são apresentados os resultados referentes ao reganho de 

peso, classificados de acordo com o critério estabelecido. A partir de 48 meses de 
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pós-operatório, 3,4% (4) dos pacientes apresentaram reganho de peso e, a longo 

prazo, 35,51% (23) em 8 anos e 41,0% (18) em 10 anos, respectivamente. 

A Figura 6 apresenta os resultados do peso recuperado ao longo do 

tempo, com 10 anos de seguimento. O peso recuperado iniciou-se com 24 meses 

de pós-operatório, sendo classificado como reganho de peso a partir de 48 meses 

de pós-operatório e, apresentando diferença estatisticamente significante, entre 

os períodos de 24, 48, 72, 96 e 120 meses de pós-operatório com p <0,0001. 

As variáveis que foram relacionadas com o reganho de peso são 

apresentadas na Tabela 5. Avaliou-se a idade, o excesso de peso, o IMC pré-

operatório, o sexo, o acompanhamento nutricional, o tempo de seguimento e os 

exames bioquímicos de ferritina, hemoglobina e ferro sérico. Os pacientes foram 

divididos em dois grupos com e sem reganho de peso. Em 72 meses de pós-

operatório, todas as variáveis estudadas não explicaram o reganho de peso. No 

seguimento de longo prazo, com 96 e 120 meses de pós-operatório, os pacientes 

mais jovens, apresentaram reganho de peso e os pacientes que apresentaram 

deficiência de ferro, apresentaram maior reganho de peso. 

 

Tabela 3. Variáveis de valores do percentual de peso recuperado (%PR), por 

tempo de seguimento, de pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de Roux. 

 

Variáveis 
Tempo de 

seguimento 
N X±DP Mediana 

%PR 12 meses 1 1,70 1,70 
%PR 24 meses 83 3,98±2,49 3,72 
%PR 48 meses 94 6,98±4,24 6,96 
%PR 72 meses 82 9,74±5,74 9,20 
%PR 96 meses 59 12,59±6,31 12,83 
%PR 120 meses 42 14,60±6,98 13,77 

%PR: percentual do peso recuperado.Tempo de seguimento: em meses. Valores 

de média, desvio padrão e mediana, expressos em kg. 

 

 

 

Tabela 4. Variáveis de reganho de peso, por tempo de seguimento, de pacientes 

submetidosao bypass gástrico em Y-de Roux. 
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Tempo de seguimento N ** Reganho > 15% 

12 meses 159 - 

24 meses 148 - 
48 meses 118 3,4%  (4) 
72 meses 88 17,0%  (15) 
96 meses 63 36,51% (23) 
120 meses 44 40,91 % (18) 

P-valor*  <0,0001 

Tempo de seguimento: em meses.** Pacientes que apresentaram reganho de 

peso, de acordo com o critério estabelecido, a partir de 48 meses de pós-

operatório, em percentual.  

*ANOVA para medidas repetidas. Para a análise estatística, foram considerados 

apenas os pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 

anos de seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Evolução do Peso Recuperado (PR) e comparações ao longo de 10 

anos de seguimento, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux.  
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Dados expressos em média e desvio padrão. ANOVA para medidas repetidas 

com p<0,0001. Para a análise estatística, foram considerados apenas os 

pacientes que apresentavam todas as avaliações ao longo dos 10 anos de 

seguimento. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Variáveis relacionadas ao reganho de peso e comparações entre os 

grupos, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, com 

seguimento de longo prazo. 
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Variáveis  Estudadas Sem reganho 
Com 

reganho 
Total Valor P 

Seguimento 72 meses N=73 N=15 N=88  

Idade  em anos 40,8±11,9 36,5±11,7 40,1±11,9 0,24¹ 
Excesso de peso - kg 53,6±16,4 55,9±23,4 54,0±17,7 0,74¹ 

IMC pré- kg/m² 42,0±5,30 41,3±6,10 41,9±5,50 0,49¹ 
Sexo N=73 N=15 N=88 0,75³ 

Feminino 53 (72,6%) 10 (66,7%) 73 (71,6%)  

Masculino 20 (27,4%) 5 (33,3%) 25 (28,4%)  

     

Acompanhamento 
nutricional 

N= 71 N=15 N=86 0,89² 

Não 25 (35,2%) 5 (33,3%) 30 (34,9%)  
Sim 46 (64,8%) 10 (66,7%) 56 (65,1%)  

     

Ferritina μg/dl N=55 N=12 N=67 0,743 

Normal 39 (70,9%) 8 (66,7%) 47 (70,1%)  
Deficiente 16 (29,1%) 4 (33,3%) 20 (29,9%)  

     
Hemoglobina g/dl N=58 N=12 N=70 1,003 

Normal 45 (77,6%) 9 (75%) 54 (77,1%)  
Deficiente 13 (22,4%) 3 (25%) 16(22,9%)  

     
Ferro séricoμg/dl N= 57 N=13 N=70 0,683 

Normal 48 (84,2%) 10 (76,9%) 58 (82,9%)  
Deficiente 9 (15,8%) 3 (23,1%) 12 (17,1%)  

     

Seguimento 96 meses N= 40 N=23 N=63  

     
Idade em anos 45,5±11,8 35,8±12,2 42,0±12,7 0,0080¹ 

Excesso de peso - Kg 58,2±17,2 56,6±21,0 57,6±18,5 0,25¹ 
IMC pré– kg/m2 44,1±5,60 42,0±6,20 43,3±5,90 0,070¹ 

     
Sexo N=40 N=23 N=63 0,64² 

Feminino 30 (75,0%) 16 (69,6%) 46 (73,0%)  
Masculino 10 (25,0%)   7 (30,4%) 17 (27,0%)  

     
Acompanhamento 

nutricional 
N=39 N=23 N=62 0,42² 

Não 13 (33,3%) 10 (43,5%) 23 (37,1%)  
Sim 26 (66,7%) 13 (56,5%) 39 (62,9%)  

     
(Conclusão) 

Variáveis  Estudadas Sem reganho 
Com 

reganho 
Total Valor P 

Ferritinaμg/dl N= 29 N=17 N=46 0,0193 
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Normal 25 (86,2%) 9 (52,9%) 34 (73,9%)  

Deficiente 4 (13,8%) 8 (47,1%) 12 (26,1%)  

     

Hemoglobinag/dl N=32 N=20 N=52 1,003 

Normal 25 (78,1%) 16 (80%) 41 (78,8%)  

Deficiente 7 (21,9%) 4 (20%) 11 (21,2%)  

     

Ferro séricoug/dl N=32 N=16 N= 48 0,0733 
Normal 27 (84,4%) 9 (56,3%) 36 (75,0%)  

Deficiente 5 (15,6%) 7 (43,8%) 12 (25,0%)  
     

Seguimento 120 meses N=26 N=18 N=44  
     

Idade em anos 46,3±11,6 35,2±11,3 41,8±12,6 0,00401 

Excesso de Peso - Kg 57,5±18,3 55,1±21,2 56,5±19,3 0,42¹ 
IMC pré kg/m2 43,8±5,8 41,5±6,20 42,9±6,00 0,17¹ 

     
Sexo N=26 N=18 N=44 0,86² 

Feminino 18 (69,2%) 12 (66,7%) 30 (68,2%)  
Masculino 8 (30,8%) 6 (33,3%) 14 (31,8%)  

     
Acompanhamento  

Nutricional 
N=24 N=18 N=42 0,51² 

Não 7 (29,2%) 7 (38,9%) 14 (33,3%)  
Sim 17 (70,8%) 11 (61,1%) 28 (66,7%)  

     
Ferritina μg/dl N=23 N=17 N=40 0,802 

Normal 14 (60,9%) 11 (64,7%) 25 (62,5%)  
Deficiente 9 (39,1%) 6 (35,3%) 15 (37,5%)  

     
Hemoglobina g/dl N=26 N=18 N=44 0,443 

Normal 19 (73,1%) 14 (87,5%) 33 (78,6%)  
Deficiente 7 (26,9%) 2 (12,5%) 9 (21,4%)  

     
Ferro sérico μg/dl N=24 N=15 N=39 1,003 

Normal 19 (79,2%) 12 (80%) 31 (79,5%)  
Deficiente 5 (20,8%) 3 (20%) 8 (20,5%)  

IMC pré kg/m2: Índice da Massa Corporal no pré-operatório; 1: Teste de Mann-

Whitney; 2: Teste Qui-quadrado; 3: Teste exato de Fisher.  

Reganho considerado como >15% do menor peso alcançado; Ferritina: < 15ug/l; 

Hb: <12,0 g/dl para mulheres e <13,0 g/dl para homens e ferro sérico < 65 ug/dl 

para mulheres e < 75 ug/dl para homens. 

4.2.3 Nova nomenclatura proposta pela Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica para classificar sucesso cirúrgicoe recidiva de obesidade. 
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Utilizando-se o novo critério apresentado pela SBCBM no Brasil, para 

definição de sucesso cirúrgico e recidiva da obesidade, os resultados podem ser 

verificados na Tabela 6e Tabela 7 (BERTIet al., 2015). 

4.2.3.1 Sucesso Cirúrgico 
 

Os resultados referentes ao sucesso cirúrgico, pela nova nomenclatura 

da SBCBM, podem ser verificados na Tabela 6. Com 12 meses de seguimento, 

96,86% (154) dos pacientes apresentaram obesidade controlada. No seguimento 

de longo prazo, com 72, 96 e 120 meses de pós-operatório, 77,27% (68); 66,67% 

(42) e 59,09% (26), dos pacientes apresentaram obesidade controlada, 

respectivamente. Com 10 anos de seguimento, 38,64% (17) dos pacientes 

apresentaram obesidade parcialmente controlada e 2,27% (1) obesidade não 

controlada. 

 

Tabela 6.Sucesso cirúrgico pela nova nomenclatura da SBCBM, de pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, com seguimento de longo prazo. 

 

Tempo 

Seguimento 

Obesidade 

Controlada 

Obesidade 

parcialmente 

Controlada 

Obesidade não 

Controlada 

N % N % N % 

6 meses 150 92,02 13 7,98 - - 

12 meses 154 96,86 5 3,14 - - 

24 meses 141 95,27 7 4,73 - - 

48 meses 105 88,98 13 11,02 - - 

72 meses 68 77,27 19 21,59 1 1,14 

96 meses 42 66,67 19 30,16 2 3,17 

120 meses 26 59,09 17 38,64 1 2,27 

Tempo de seguimento em meses. 

 4.2.3.2 Recidiva de Obesidade 
 

Na população estudada, a recidiva de obesidade pós-operatória 

foiavaliada a partir de 48 meses, considerando-se que foi a partir deste período 
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que a recuperação do peso ocorreu.Para avaliações em longo prazo foi 

considerado o período pós-operatório de 120 meses. 

 

-Recuperação de 50 % do peso perdido 

 

Em relação à classificação para recidiva de obesidade, com 

recuperação de 50% do peso perdido atingido em longo prazo, 100% (44) dos 

pacientes, não apresentaram recidiva da obesidade por este critério (Tabela 7). 

 

-Recuperação de 20% do peso perdido associado com reaparecimento 

de comorbidades 

 

Com 48 meses de pós-operatório, 100% (67) dos pacientes não 

apresentaram recidiva da obesidade, pelo critério de recuperação do peso em 

20%, associado ao reaparecimento de comorbidades (Tabela 7). 

Com 10 anos de seguimento, 8,33% (3) dos pacientes apresentaram 

recidiva da obesidade maior ou igual a 20% associado ao reaparecimento de pelo 

menos uma comorbidade (Tabela 7). 

 

- Recidiva Controlada  

 

Considerando-se o critério de recidiva controlada da obesidade, em 

que a recuperação do peso ocorreu entre 20 e 50% do peso perdido em longo 

prazo.Com 48 meses de pós-operatório, 98,9% (93) dos pacientes não 

apresentaram recidiva controlada da obesidade, e 1 (1,06%) paciente apresentou 

recidiva controlada do peso (Tabela 7). 

Após 10 anos de seguimento, 23,81% (10) dos pacientes, 

apresentaram recidiva controlada de peso entre 20-50% de recuperação do peso 

perdido. A recidiva controlada de peso entre 20-50% de recuperação do peso 

perdido, aumentou com o tempo de seguimento (Tabela 7). 

As variáveis que foram relacionadas com a recidiva de obesidade são 

apresentadas nas Tabelas8 e 9, separadas por classificação entre recidiva e 

recidiva controlada. Avaliou-se a idade, o peso pré-operatório, o peso ideal, o IMC 

pré-operatório, o excesso de peso, o sexo, o acompanhamento nutricional, o 
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tempo de seguimento e os exames bioquímicos de colesterol total e frações, 

glicemia e triglicérides. A partir de 96 e 120 meses de pós-operatório foi possível 

realizar as análises comparativas. Os pacientes foram divididos em dois grupos 

com e sem recidiva de obesidade. 

Com 96 meses de pós-operatório, pacientes mais jovens, do sexo 

masculino, com peso pré-operatório maior, apresentaram recidiva da obesidade 

controlada entre 20-50% do peso perdido em longo prazo, com diferença 

estatisticamente significante com p<0,05 (Tabela 8). As outras variáveis 

estudadas, não justificaram a recidiva de obesidade controlada no período 

estudado. Com 120 meses de pós-operatório, as variáveis analisadas não 

apresentaram diferença estatisticamente significante (Tabela 8). 

Na Tabela 9, pode ser verificado, as variáveis relacionadas aos 

pacientes que apresentaram recidiva de obesidade, pelo critério de 20% do peso, 

associado ao reaparecimento de pelo menos uma comorbidade.Os pacientes que 

apresentaram recidiva de peso eram do sexo masculino, com peso pré-operatório 

eexcesso de peso maior (Tabela 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7. Variáveis de recidiva de peso, classificados pelo novo critério da 

SBCBM, em seguimento de longo prazo. 

 

Tempo de Recidiva Recidiva 1* Recidiva 2** Recidiva 
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seguimento Controlada*** 
N % N % N % 

48 meses        
 Sim - -   1 1,06% 
 Não - - 67 100% 93 98,94% 
        

72 meses        
 Sim - - 2 3,7% 4 4,88% 
 Não - - 52 96,3% 78 95,12% 
        

96 meses        
 Sim - - 3 7,32% 8 13,56% 
 Não - - 38 92,68% 51 86,44% 
        

120 meses        
 Sim - - 3 8,33% 10 23,81% 
 Não 44 100% 33 91,67% 32 76,19% 

Tempo de seguimento em meses. Recidiva 1*: recuperação de 50% do peso 

perdido atingido em longo prazo; Recidiva 2 **: recuperação de 20% do peso, 

associado ao reaparecimento de pelo menos uma comorbidade avaliada. 

Recidiva controlada***: recuperação entre 20 e 50% do peso perdido em longo 

prazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 8. Variáveis relacionadas à recidiva de peso controlada, entre 20-50% do 

peso perdido, e comparações entre os grupos, de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux, com seguimento de longo prazo. 
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Variáveis 
Estudadas 

Unid. 
*Sem           

Recidiva 
Controlada 

**Com     
Recidiva 

Controlada 
Total 

Valor 
de P 

Seguimento 96 m.  N=51 N=8 N=59  
      

Idade anos 42,3±11,5 31,5±13,3 40,8±12,2 0,0221 

Peso pré-op. Kg 116,4±19,8 136,7±27,3 119,1±21,8 0,0341 

Peso Ideal Kg 61,5±5,8 66,8±5,5 62,2±6,0 0,0221 

IMCpré-op. Kg/m2 42,6±5,7 45,6±6,8 43,0±5,8 0,261 

Excesso de peso Kg 54,9±16,7 69,9±22,9 57,0±18,2 0,0861 

      
Sexo     0,0282 

Feminino  40 (78,4%) 3 (37,5%) 43 (72,9%)  

Masculino  11 (21,6%) 5 (62,5%) 16 (27,1%) - 

      

Acpto. nutricional     0,702 
Não  20 (40,0%) 2 (25,0%) 22 (37,9%)  
Sim  30 (60,0%) 6 (75,0%) 36 (62,1%)  

      
Exames      

Colesterol 
pré-operatório 

g/dl 
204,5±41,4 

N=42 
184,2±30,5 

N=6 
202,0±40,5

N=48 
0,361 

LDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
130,2±37,0 

N=34 
111,8±34,6 

N=4 
128,2±36,8

N=38 
0,321 

HDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
46,6± 11,3 

N=34 
42,0± 12,0 

N=5 
46,1± 11,4 

N=39 
0,391 

Glicemia 
pré-operatório 

g/dl 
102,1±33,0 

N=41 
104,5± 23,0 

N=6 
102,4±31,7 

N=47 
0,711 

Triglicérides 
pré-operatório 

g/dl 
153,1±79,1 

N=40 
149,5±101,6 

N=6 
152,6±81,1 

N=46 
0,591 

Colesterol 
96 meses 

g/dl 
178,1±29,0 

N=37 
162,9± 31,4 

N=7 
175,7±29,6 0,201 

LDL-c 96 meses g/dl 
98,4± 28,0 

N=36 
96,8 ±30,0 

N=5 
98,2± 27,9 

N=41 
0,941 

HDL-c 96 meses g/dl 
60,9±12,4 

N=37 
45,7±12,2 

N=6 
58,8±13,3 

N=43 
0,0121 

Glicemia 96 meses mg/dl 
89,8±11,3 

N=37 
93,2 ±24,7 

N=6 
90,3±13,5 

N=43 
0,621 

Triglicérides 
96 meses 

g/dl 
92,0±43,2 

N=37 
114,3±64,4 

N=7 
95,5±47,0 

N=44 
0,281 

      

(Conclusão) 

Variáveis 
Estudadas 

Unid. 
*Sem           

Recidiva 
Controlada 

**Com     
Recidiva 

Controlada 
Total 

Valor 
de P 

Seguimento 120 m  N=32 N=10 N=42  
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Idade anos 42,3±11,3 35,3±12,4 40,6±11,8 0,101 

Peso Pré-op. kg 118,3±21,3 120,3±32,3 118,8±23,9 0,581 

Peso Ideal kg 62,0±6,5 63,9±6,8 62,5±6,6 0,421 

IMC pré-op. Kg/m2 43,0±5,6 41,7±7,7 42,7±6,1 0,321 

Excesso de Peso Kg 56,2±17,5 56,4 ± 26,6 56,3±19,7 0,431 

      
Sexo     0,712 

Feminino  22 (68,8%) 6 (60,0%) 28 (66,7%)  
Masculino  10 (31,3%) 4 (40,0%) 14 (33,3%)  

      

Acpto. nutricional     1,002 

Não  10 (33,3%) 3 (30,0%) 13 (32,5%)  
Sim  20 (66,7%) 7 (70,0%) 27 (67,5%)  

      
Exames      

Colesterol 
pré- operatório 

g/dl 
203,3±33,4 

N=27 
198,9± 25,0 

N=7 
202,4±31,5 

N=34 
0,731 

LDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
126,3±29,3 

N=20 
99,6±18,0 

N=4 
121,9±29,2 

N=24 
0,111 

HDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
46,4±11,5 

N=22 
46,3±6,1 

N=3 
46,4±10,9 

N=25 
0,731 

Glicemia 
pré-operatório 

g/dl 
109,7±42,4 

N=24 
105,1±25,8 

N=7 
108,6±39,0 

N=31 
0,961 

Triglicérides 
pré-operatório 

g/dl 
147,6±66,2 

N=25 
315,2±234,9 

N=6 

180,1±131,2 

N=31 0,0681 

Colesterol 
120 meses 

g/dl 
173,0±20,8

N=30 
175,6±35,7 

N=8 
173,5±24,1 

N=38 
0,801 

LDL-c 120 meses g/dl 
100,8±20,5 

N=30 
101,3±34,7 

N=8 
100,9±23,6 

N=38 
0,791 

HDL-c 120  meses g/dl 
58,0±12,1 

N=30 
52,0±12,7 

N=8 
56,7±12,3 

N=38 
0,281 

Glcemia 120 meses g/dl 
88,5±13,4N

=30 
92,4±15,2 

N=9 
89,4±13,7 

N=39 
0,701 

Triglicérides 
120 meses 

g/dl 
85,5±31,9 

N=29 
136,1±103,7 

N=9 
97,5±59,8 

N=38 
0,251 

Seguimento 96 m. e 120m.: seguimento de 96 e 120 meses; Acpto. Nutricional: 

acompanhamento nutricional; Peso pré-op.: peso pré-operatório; IMC pré-op.: 

índice de massa corporal; Unid: unidade;1Teste de Mann-Whitney; 2 Teste exato 

de  Fisher  

* Sem recidiva de peso, pelo novo critério da SBCBM e ** Com recidiva de peso 

controlada, entre 20-50 % do peso perdido. 

 

Tabela 9. Variáveis relacionadas à recidiva de obesidade, de 20% do peso 

perdido, associado com o retorno de pelo menos uma comorbidade; e 

comparações entre os grupos, de pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-

de-Roux, com seguimento de longo prazo.  
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Variáveis           
Estudadas 

Unid. 
*Sem      

Recidiva 

**Com         
Recidiva 

Controlada 
Total 

Valor de 
P 

Seguimento 96 m  N=38 N=3 N=41  

      
Idade anos 41,3 ±10,9 30,7±16,8 40,5±11,5 0,201 

Peso pré-op. kg 116,6±20,8 150,3±9,5 119,1±22,0 0,0231 

Peso Ideal kg 60,8±5,3 71,9±1,9 61,6±5,9 0,0141 

IMC pré-op. Kg/m2 43,1±6,4 46,4±3,3 43,4±6,2 0,261 

Excesso de peso kg 55,8±18,4 78,4±9,6 57,4± 8,8 0,0481 
      

Sexo     0,00792 

Feminino  32 (84,2%) 0 (0,0%) 32 (78,0%)  

Masculino  6 (15,8%) 3(100,0%) 9  (22,0%)  

      

Acpto nutricional     1,002 
Não  9 (23,7%) 0 (0,0%) 9 (2,6%)  
Sim  29 (76,3%) 3 (100,0%) 38 (97,5%)  

      
Exames      

Colesterol 
pré- operatório 

g/dl 
205,3±40,8

N=30 
204,5±14,8 

N=2 
205,2±39,5 

N=32 
- 

- 
LDL-c 

pré-operatório 
g/dl 

126,6±39,9
N=26 

151,0±- 
N=1 

127,5±39,4 
N=27 

- 
 

HDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
47,5±11,7 

N=26 
35,5±10,6 

N=2 
46,6±11,9 

N=28 
- 

- 
Glicemia 

pré-operatório 
g/dl 

105,8±37,4 
N=30 

107,5±37,5 
N=2 

105,9±36,8 
N=32 

- 

Triglicérides 
pré-operatório 

g/dl 
153,1±81,5 

N=28 
136,5± 87,0 

N=2 
152,0±80,4 

N=30 
- 

- 
Colesterol 
96 meses 

g/dl 
175,9±30,6 

N=38 
181,7±33,9 

N=3 
176,4±30,4 

N=41 
0,761 

LDL-c 
96 meses 

g/dl 
97,1±28,5 

N=37 
127,0±1,40 

N=2 
98,7±28,5 

N=39 
- 

HDL-c 
96 meses 

g/dl 
59,9 ±12,4 

N=38 
36,7± 2,1 

N=3 
58,2 ± 13,4 

N=41 
0,00541 

Glicemia 
96 meses 

g/dl 
89,0±13,1 

N=37 
99,3±19,6 

N=3 
89,8±13,6 

N=40 
0,341 

Triglicérides 
96 meses 

g/dl 
91,6±42,8 

N=38 
154,7±86,0 

N=3 
96,2±48,3 

N=41 
0,0841 

      
      

(Conclusão) 

Variáveis                     
Estudadas 

Unid. 
*Sem      

Recidiva 

**Com         
Recidiva 

Controlada 
Total 

Valor de 
P 

Seguimento120m  N=33 N=3 N=36  
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Idade anos 41,1±11,7 34,7±13,5 40,6±11,7 0,321 

Peso pré-op. kg 119,3±21,6 120,6± 45,6 119,4±23,3 0,731 

Peso Ideal kg 63,0±6,8 61,2±6,9 62,9±6,8 0,551 

IMC pré-op. kg 42,5±5,0 43,9±11,2 42,7±5,50 0,911 

Excesso de peso Kg 56,2±16,8 59,4±38,7 56,5±18,5 0,771 

      
Sexo     1,002 

Feminino  20 (60,6%) 2 (66,7%) 22 (61,1%)  
Masculino  13 (39,4%) 1 (33,3%) 14 (38,9%)  

      

Acpto nutricional     1,002 

Não  11 (34,4%) 1  (50,0%) 12 (35,3%)  
Sim  21 (65,6%) 1 (50,0%) 22 (64,7%)  

      
Exames      

Colesterol p 
pré- operatório 

g/dl 
200,6±32,7 

N=28 
219,0±19,7 

N=3 
202,4±31,9 

N=31 
0,371 

LDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
123,9±30,6 

N=21 
116,0± 

N=1 
123,5±29,9 

N=22 
- 

HDL-c 
pré-operatório 

g/dl 
46,1±11,3 

N=22 
45,0± 
N=1 

46,0 ±11,0 
N=23 

- 

Glicemia 
pré-operatório 

g/dl 
109,7±40,8 

N=26 
114,0±38,00 

N=3 
110,1±39,9 

N=29 
0,691 

Triglicérides 
pré-operatório 

g/dl 
149,8±65,8 

N=26 
487,3±209,9 

N=3 

184,7±134,0 

N=29 
0,00581 

Colesterol 
120 meses 

g/dl 
170,5±22,5 

N=33 
194,0±30,3 

N=3 
172,5±23,6 0,141 

LDL-c 
120 meses 

g/dl 
98,6±20,1 

N=33 
119,3±45,0 

N=3 
100,3±22,8 

N=36 
0,461 

HDL-c 
120  meses 

g/dl 
57,9±11,8 

N=33 
39,7± 8,1 

N=3 
56,4 ± 12,5 

N=36 
0,0191 

Glicemia 
120 meses 

g/dl 
90,0±14,2 

N=33 
89,0±15,7 

N=3 
89,9±14,1 

N=36 
0,671 

Triglicerides 
120 meses 

g/dl 
87,1 ± 33,0 

N=33 
241,0  ±118,5 

N=3 
99,9 ± 60,5 

N=36 
0,00841 

Seguimento 96 m. e 120m.: seguimento de 96 e 120 meses; Acpto Nutricional: 

acompanhamento nutricional;Peso pré-op.: peso pré-operatório; IMC pré-op.: 

índice de massa corporal; Unid: unidade; 1Teste de Mann-Whitney; 2 Teste exato 

de  Fisher; * Sem recidiva de peso: pelo novo critério da SBCBM e ** Com 

recidiva de peso controlada; entre 20% associado a pelo menos uma 

comorbidade. 

 

4.3Variáveis de Acompanhamento Médico, Nutricional e Uso de 

Suplementos Vitamínicos. 
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A Tabela 10 apresenta a evolução dos resultados do acompanhamento 

médico e nutricional, dos pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux, 

no seguimento de 10 anos. A perda de seguimento nutricional foi maior que a 

perda de seguimento médico, em longo prazo. Esses dados evidenciam a 

problemática da perda de seguimento, dos pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica. 

Na Tabela 11, são apresentados os índices de uso de suplementos no 

pós-operatório de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, de 

multivitamínico, suplemento de ferro, suplemento de vitamina B12 injetável e 

suplemento de cálcio, por tempo de seguimento.  

Ao longo de 96 e 120 meses de seguimento, 83,3%(50) e 97,7%(42) 

dos pacientes, relataram fazer uso do suplemento multivitamínico no 

acompanhamento médico e nutricional (Tabela 11). 

Em relação ao suplemento de ferro e cálcio, 44,2%(19) e 23,3% (10) 

dos pacientes relataram fazer uso do suplemento de ferro e do suplemento de 

cálcio.A suplementação de vitamina B12 intramuscular em 10 anos de 

seguimento foi utilizada por 97,7% (42) dos pacientes estudados (Tabela 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10. Índice de acompanhamento médico e nutricional, dos participantes da 

pesquisa, por tempo de seguimento. 
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Tempo de 
Seguimento 

Realizado 
Acompanhamento 

Médico 
Acompanhamento 

Nutricional 

N % N % 

3 meses Não 4 2,4 4 2,4 

 Sim 161 97,6 161 97,6 
6 meses Não 9 5,6 10 6,1 

 Sim 153 94,4 153 93,9 
12 meses Não 7 4,4 20 12,6 

 Sim 152 95,6 138 87,4 
24 meses Não 15 9,7 36 23,4 

 Sim 139 90,3 118 76,6 

48 meses Não 34 25,8 40 30,5 

 Sim 98 74,2 91 69,5 

72 meses Não 24 23,8 44 44,0 
 Sim 77 76,2 56 56,0 

96 meses Não 12 17,65 28 41,8 
 Sim 56 82,35 39 58,2 

120 meses Não 9 19,15 20 41,7 

 Sim 38 80,85 28 58,3 

Tempo de seguimento em meses. Valores expressos em número e percentual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 11. Índice de uso de suplementos, por tempo de seguimento, no pós-

operatório de pacientes submetidos à bypass-gástrico em Y-de-Roux, com 10 

anos de seguimento. 
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Pacientes que fizeram uso de suplementos 

Variáveis 
de Tempo 

Multivitamínico 
Suplemento de 

Ferro 
Suplemento de 

Cálcio 
Suplemento 

Vitamina B12 

N % N % N % N % 

3 meses         
Sim 158 96,93 57 34,97 11 6,75 8 4,91 
Não 5 3,07 106 65,03 152 93,25 155 95,09 

6 meses         
Sim 152 97,44 60 38,46 13 8,3 150 96,1 
Não 4 2,56 96 61,54 143 91,7 6 3,9 

12 meses         
Sim 143 92,26 50 32,5 18 11,6 146 94,2 
Não 12 7,74 104 67,5 137 88,4 9 5,8 

24 meses         
Sim 135 93,75 45 31,5 20 13,99 132 91,7 
Não 9 6,25 98 68,5 123 86,01 12 8,3 

48 meses         
Sim 106 91,38 40 34,5 21 18,1 102 87,9 
Não 10 8,62 76 65,5 95 81,9 14 12,1 

72 meses         
Sim 72 87,80 28 34,6 14 17,3 67 81,7 
Não 10 12,20 53 65,43 67 82,7 15 18,3 

96 meses         
Sim 50 83,33 16 26,7 12 20,0 47 78,3 
Não 10 16,67 44 73,3 48 80,0 13 21,7 

120 meses         
sim 42 97,67 19 44,2 10 23,3 42 97,7 
não 1 2,33 24 55,8 33 76,7 1 2,3 

Dados expressos em número e percentual (%). Variáveis de tempo expressas em 

meses. 

 

4.4 Deficiências Nutricionais 

 

Avaliou-se os exames bioquímicos de hemoglobina, hematócrito, 

glóbulos vermelhos, ferro sérico, ferritina, vitamina B12, ácido fólico, glicemia, 

colesterol total, LDL, HDL, triglicérides, proteínas totais, albumina, cálcio iônico, 

cálcio sérico, paratormônio (PTH), vitamina D, zinco, fósforo e magnésio.  

O estudo longitudinal das deficiências nutricionais foi analisado por 

meio da equação das estimativas generalizadas (EEG), para comparar 

proporções entre os tempos analisados, com nível de significância de 5%. Para 

este estudo, optou-se por estudar as deficiências nutricionais de maior 

prevalência, em relação ao metabolismo dos nutrientes. 
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Considerou-se no presente estudo, dados de pré-operatório e de pós-

operatório nos intervalos de 3, 6, 12, 24, 48, 72, 96 e 120 meses. 

 Para análise e compreensão dos dados, os parâmetros bioquímicos 

foram organizados e discutidos por metabolismo dos nutrientes, da seguinte 

forma:  

 

1. Metabolismo do Cálcio (cálcio sérico, cálcio iônico,vitamina D, PTH, 

fósforo e magnésio); 

2. Metabolismo do Ferro (hemoglobina, hematócrito, glóbulos vermelhos, 

ferro sérico e ferritina); 

3. Metabolismo Lipídico e glicêmico (colesterol total, LDL, HDL, 

triglicérides e glicemia 

4. Metabolismo Proteico (proteínas totais e albumina) 

5. Metabolismo da vitamina B12 e Ácido fólico; 

6. Metabolismo do Zinco 

 

4.4.1 Metabolismo do Cálcio 

 

Na Tabela 12, são apresentados os valores dos exames bioquímicos 

de cálcio sérico, cálcio iônico, PTH, fósforo e magnésio classificados pelos 

valores de referência em níveis normais e níveis com deficiência. A vitamina D foi 

classificada, considerando-se os níveis de suficiência, insuficiência e deficiência, 

sendo agrupados os níveis de deficiência e insuficiência para análise dos dados 

(INSTITUTE OF MEDICINE, 1997; INSTITUTE OF MEDICINE, 2001,DINIZet al., 

2004; YOUSSEFet al., 2007, HOLICKet al., 2011). 

No pré-operatório, 97,2% (103) dos pacientes apresentaram cálcio 

sérico dentro dos parâmetros da normalidade; 14,29%(9) dos pacientes 

apresentaram deficiência de cálcio iônico; 9,46% (7) dos pacientes apresentaram 

PTH elevado no pré-operatório e 51,35% (19) dos pacientes apresentaram 

deficiência de vitamina D (Tabela 12). 

No seguimento de 24 meses de pós-operatório 7,07% (7) dos 

pacientes apresentaram deficiência de cálcio sérico; 13,10% (11) apresentaram 

deficiência de cálcio iônico; 22,47% (20) dos pacientes apresentaram PTH 
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elevado e 61,11% (33) dos pacientes apresentaram níveis de deficiência de 

vitamina D (Tabela 12). 

Considerando-se o seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 

meses de pós-operatório 6,15% (4), 11,63% (5) e 2,7% (1) apresentaram 

deficiência de cálcio sérico, respectivamente; 14,52% (9), 9,76% (4) e 12,5% (4) 

dos pacientes apresentaram deficiência de cálcio iônico, respectivamente; 32,31% 

(21), 34,15% (14) e 41,94% (13) dos pacientes apresentaram PTH elevado, 

respectivamente; e 58,54% (24), 76,47% (26) e 82,86% (29) dos pacientes 

apresentaram deficiência de vitamina D (Tabela 12). 

Houve diferença significativa ao longo do tempo para o PTH com 

p=0,0059, sendo que o tempo pré-operatório diferiu de 12, 24, 48, 72, 96 e 120 

meses de pós-operatório. Para cálcio sérico, cálcio iônico e vitamina D não houve 

efeito do tempo, uma vez que o percentual de deficiência se manteve constante 

ao longo do tempo (Figura 7). 

Em relação ao magnésio, com 72, 96 e 120 meses de seguimento, 

96,4% (27), 100,0% (25) e 95,8% (23) dos pacientes respectivamente; 

apresentaram níveis suficientes de magnésio no pós-operatório de pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux (Tabela 12) 

No presente estudo nenhum paciente apresentou deficiência de fósforo 

com 24, 48, 72, 96 e 120 meses de pós-operatório (Tabela 12) 

Não foi possível realizar o estudo longitudinal das deficiências 

nutricionais para magnésio e fósforo, por meio da equação das estimativas 

generalizadas (EEG), considerando-se o número reduzido de pacientes para esta 

análise (Tabela 12). 

 

 

 

 

Figura 7 – Prevalência das deficiências nutricionais do metabolismo do cálcio ao 

longo do tempo, analisado pela EEG. 

.  
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Para a análise estatística, utilizou-se as Equações de Estimativas Generalizadas 

(EEG). Houve diferença significativa ao longo do tempo para PTH (p=0,0059). O 

tempo pré diferiu de 12,24,48,72,96 e 120 meses. Para cálcio sérico, cálcio iônico 

e vitamina D, não houve efeito do tempo. 
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Tabela 12.Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo de cálcio, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-

de-Roux, com 10 anos de seguimento. 

 

Para efeito de análise da vitamina D, considerou-se como deficiente, os valores de deficiência e insuficiência. *Equação das 

Estimativas Generalizadas (EEG), ** Não incluído avaliação no pré-operatório, devido à falta de informações da maioria dos 

pacientes, o que impossibilitou à análise. *** Não foi possível aplicar a EEG, devido ao número reduzido. 

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 120 meses 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

 Cálcio sérico*  (p=0,1083) 

Suficiente 103 97,17 89 90,82 60 89,55 101 93,52 92 92,93 78 87,64 61 93,85 38 88,37 36 97,3 

Deficiente 3 2,83 9 9,18 7 10,45 7 6,48 7 7,07 11 12,36 4 6,15 5 11,63 1 2,7 

                   
 Cálcio iônico  *(p=0,5995) 

Suficiente 54 85,71 68 86,08 53 92,98 86 89,58 73 86,90 69 84,15 53 85,48 37 90,24 28 87,5 

Deficiente 9 14,29 11 13,92 4 7,02 10 10,42 11 13,10 13 15,85 9 14,52 4 9,76 4 12,5 
                   

 Paratormônio*  (p=0,0059) 

Normal 67 90,54 66 86,84 43 81,13 75 79,79 69 77,53 67 72,83 44 67,69 27 65,85 18 58,06 
Elevado 7 9,46 10 13,16 10 18,87 19 20,21 20 22,47 25 27,17 21 32,31 14 34,15 13 41,94 

                   
 Vitamina D  * (p=0,0829) 

Suficiente ** 18 48,65 10 47,62 18 42,86 21 38,89 14 31,82 17 41,46 8 23,53 6 17,14 
Deficiente ** 19 51,35 11 52,38 24 57,14 33 61,11 30 68,18 24 58,54 26 76,47 29 82,86 

  
 Magnésio ***     

Suficiente 7 100,0 22 88,0 23 95,8 32 94,1 40 95,2 35 89,7 27 96,4 25 100,0 23 95,8 
Deficiente - - 3 12,0 1 4,2 2 5,9 2 4,8 4 10,3 1 3,6 - - 1 4,2 

  
 Fósforo *** 

Suficiente 4 100,0 24 96,0 16 100,0 29 96,7 26 100,0 35 100,0 21 100,0 14 100,0 17 100,0 
Deficiente - - 1 4,0 - - 1 3,3 - - - - - - - - - - 
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4.4.2 Metabolismo do Ferro 

 

Na Tabela 13, são apresentados os valores dos exames bioquímicos 

de hemoglobina, glóbulos vermelhos, hematócrito, ferro sérico, ferritina e 

sobrecarga de ferro, classificados pelos valores de referência em níveis normais e 

níveis com deficiência, de acordo com os critérios estabelecidos. (OMS, 2011; 

SHORT; DOMAGALSKI, 2013; HRISTOVA; HENRY, 2008) 

No pré-operatório, 96,69%(146); 100%(64) e 97,5%(120) dos pacientes 

apresentaram, respectivamente; hemoglobina, glóbulos vermelhos e hematócrito 

dentro dos parâmetros da normalidade. Em relação ao ferro sérico e ferritina no 

pré-operatório, 23,5%(32) dos pacientes apresentaram depleção dos estoques de 

ferro e 2,99%(4) apresentaram anemia por deficiência de ferro(Tabela 13). 

Com 6 meses de pós-operatório; 14,13%(13) dos pacientes 

apresentaram diagnóstico de anemia, considerando-se os níveis de 

hemoglobina.e 9,0%(8) dos pacientes apresentaram depleção dos estoques de 

ferro. A anemia por deficiência de ferro foi encontrada em 4,3% (4) dos pacientes 

(Tabela 13). 

 No seguimento de 24 meses de pós-operatório, 19,01%(23) dos 

pacientes apresentaram diagnóstico de anemia, considerando-se os níveis de 

hemoglobina. Em relação ao ferro sérico e ferritina, 16,52%(19) dos pacientes 

apresentaram depleção dos estoques de ferro e 18,8%(22) apresentaramanemia 

por deficiência de ferro (Tabela 13). 

No seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 meses de pós-

operatório, 22,86%(16), 21,15%(11) e 21,43%(9) apresentaram diagnóstico de 

anemia, considerando-se os níveis de hemoglobina. Os valores séricos de 

glóbulos vermelhos apresentaram deficiência em 12%(6), 5,88%(2) e 15,38%(4) 

dos pacientes, respectivamente; com 72, 96 e 120 meses de seguimento. Os 

valores séricos de hematócrito em 72, 96 e 120 meses de pós-operatório, 

apresentaram deficiência em 20,63% (13), 20,93%(9) e 20,59% (7); 

respectivamente (Tabela 13). 

Em relação à depleção dos estoques de ferro no seguimento de longo 

prazo, 17,14% (12), 25,0%(12) e 20,5% (8) dos pacientes apresentaram 

respectivamente; deficiência com 72, 96 e 120 meses. A anemia por deficiência 
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de ferro, foi encontrada em 29,85% (20), 26,09%(12) e 37,5%(15) dos pacientes, 

com 72, 96 e 120 meses de pós-operatório (Tabela 13). 

Considerando o critério de ferritina < 30 ug/l, proposto por Short e 

Domagalski (2013)para diagnóstico da anemia ferropriva com maior 

especificidade e sensibilidade, no seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 

meses de pós-operatório, 55,22% (37), 54,35% (25) e 45,0% (18) dos pacientes 

apresentaram diagnóstico de anemia ferropriva com p<0,0001 em todos os 

tempos analisados (Tabela 13). 

A sobrecarga de ferro foi encontrada, no pré-operatório, em 30,6% (41) 

dos pacientes, considerando-se os valores de referência adotados pela OMS, 

2011. No seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 meses de pós-operatório, 

7,46% (50) 2,17% (1) e 15,0% (6) apresentaram sobrecarga de ferro, 

respectivamente; sendo esta diferença significativa ao longo do tempo, com 

p<0,0001 (Tabela 13). 

Com a avaliação estatística das análises das equações de estimativas 

generalizadas (EEG), verificou-se que o efeito do tempo foi significativo para as 

deficiências nutricionais em relação à hemoglobina, ferritina<15 μg/L; ferritina < 30 

μg/L, e sobrecarga de ferro;apresentando diferença estatisticamente significante 

(p< 0,0001) e hematócrito (p=0,0007)(Tabela 13).  
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Figura 8 – Prevalência das deficiências nutricionais do metabolismo do ferro ao 

longo do tempo, analisado pela EEG. 

 

 

Para a análise estatística, utilizou-se as Equações de Estimaticas Generalizadas 

(EEG). Houve diferença significativa ao longo do tempo para hemoglobina e 

ferritina com p<0,0001 e hematócrito com p=0,0007. 
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Tabela 13.Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo do ferro e hemograma, de pacientes submetidos ao bypass 

gástrico em Y-de-roux, com 10 anos de seguimento. 

 

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 
N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Hemoglobina * (p <0,0001) 

Suficiente 146 96,69 110 90,91 79 85,87 107 81,68 98 80,99 73 71,57 54 77,14 41 78,85 33 78,57 
Deficiente 5 3,31 11 9,09 13 14,13 24 18,32 23 19,01 29 28,43 16 22,86 11 21,15 9 21,43 

                   

 Hematócrito * (p= 0,0007) 

Suficiente 120 97,5 102 91,89 83 91,21 103 84,43 93 83,78 75 78,13 50 79,37 34 79,07 27 79,41 
Deficiente 3 2,50 9 8,1 8 8,79 19 15,57 18 16,22 21 21,88 13 20,63 9 20,93 7 20,59 

                   
 Ferro sérico * ( p=0,2190) 

Suficiente 104 76,47 95 79,17 80 90,91 108 85,04 96 83,48 78 77,23 58 82,86 36 75,00 31 79,49 
Deficiente 32 23,53 25 20,83 8 9,09 19 14,96 19 16,52 23 22,77 12 17,14 12 25,00 8 20,51 

                   
 Ferritina 1*(p<0,0001) 

Suficiente 130 97,01 113 99,12 89 95,7 114 88,37 95 81,2 67 67,68 47 70,15 34 73,91 25 62,5 
Deficiente 4 2,99 1 0,88 4 4,30 15 11,63 22 18,8 32 32,32 20 29,85 12 26,09 15 37,5 

  
 Ferritina 2* (p<0,0001) 

Suficiente 122 91,04 100 87,72 81 87,10 99 76,74 74 63,25 48 48,48 30 44,78 21 45,65 22 55,0 
Deficiente 12 8,96 14 12,28 12 12,9 30 23,36 43 36,75 51 51,52 37 55,22 25 54,35 18 45,0 

                   
 Sobrecarga de Ferro * (p<0,0001) 

Normal 93 69,4 74 64,91 67 72,04 103 79,84 96 82,05 87 87,88 62 92,54 45 97,83 34 385,0 
Elevado 41 30,6 40 35,09 26 27,96 26 20,16 21 17,95 12 12,12 5 7,46 1 2,17 6 15,0 
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Tempo: Tempo de seguimento em meses. 

Ferritina 1: < 15 ug/L e Ferritina 2: < 30 ug/L. 

*Equação das Estimativas Generalizadas (EEG), com nível de significância de 5%. 

** O número de pacientes não foi suficiente para aplicar a  EEG. 

 

 

 

 

 

(Conclusão) 

Tempo 
 
Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Glóbulos Vermelhos ** 
Suficiente 64 100 94 96,91 75 92,59 94 91,26 85 94,44 62 92,54 44 88 32 94,12 22 84,62 
Deficiente  - 3 3,09 6 7,41 9 8,74 5 5,56 5 7,46 6 12 2 5,88 4 15,38 
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Tabela 14. Associação do uso de suplemento de ferro e anemia ferropriva 

considerando-se o critério de ferritina <15μg/L, de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux, no seguimento de 10 anos. 

 

Com Anemia Ferropriva Sem Anemia Ferropriva 

Tempo de 
Seguimento 

Sem   
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Sem  
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Valor 
de P 

N % N % N % N %  

          
3 meses 0 0,00 1 2,22 69 100,00 44 97,78 - 
6 meses 1 1,75 3 8,33 56 98,25 33 91,67 0,29492 
12 meses 4 4,82 11 24,44 79 95,18 34 75,56 0,00101 
24 meses 13 17,57 9 21,43 61 82,43 33 78,57 0,61021 
48 meses 12 18,46 20 58,82 53 81,54 14 41,18 0,00011 
72 meses 8 19,51 12 48,00 33 80,49 13 52,00 0,01461 
96 meses 8 23,53 4 33,33 26 76,47 8 66,67 0,70342 

120 meses 5 23,81 9 50,00 16 76,19 9 50,00 0,08921 

Tempo de seguimento em meses. Valores expressos em número e percentual. 

Exames bioquímicos de ferritina sérica<15 μg/L para a análise comparativa. 

1 Teste Qui-quadrado; 2 Teste de Fisher. 

 

Os dados apresentados na Tabela 14 referem-se à associação do uso 

de suplemento de ferro e anemia ferropriva, de pacientes submetidos aobypass 

gástrico em Y-de-Roux, no seguimento de 10 anos. Utilizou-se o teste Qui-

quadrado e o teste Exato de Fisher, quando necessário,para análise da 

associação do uso de suplementação de ferro e deficiência. Com 12 meses de 

pós-operatório, dos pacientes que apresentaram anemia ferropriva, 24,44% 

estavam usando o suplemento de ferro e 4,82% não faziam uso do suplemento de 

ferro (p=0,0010). Com 48 e 72 meses de pós-operatório, 58,82% e 48% dos 

pacientes, respectivamente, faziam uso do suplemento de ferro (Tabela 14). 
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Tabela 15. Associação do uso de suplemento de ferro e anemia considerando-se 

o critério de hemoglobina, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-

Roux, no seguimento de 10 anos. 

 

Com Anemia Ferropriva Sem Anemia Ferropriva 

Tempo de 
Seguimento 

Sem   
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Sem  
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Valor 
de P 

N % N % N % N %  

          
3 meses 4 5,33 7 15,22 71 94,67 39 84,78 0,10112 
6 meses 6 11,11 7 18,42 48 88,89 31 81,58 0,32161 
12 meses 11 12,79 12 27,27 75 87,21 32 72,73 0,04061 
24 meses 10 12,66 13 31,71 69 87,34 28 68,29 0,01191 
48 meses 15 23,44 14 36,84 49 76,56 24 63,16 0,14581 
72 meses 8 18,60 8 33,33 35 81,40 16 66,67 0,17521 
96 meses 7 19,44 4 25,00 29 80,56 12 75,00 0,71952 

120 meses 4 17,39 5 27,78 19 82,61 13 72,22 0,47102 

Tempo de seguimento em meses. Valores expressos em número e percentual. 

Exame bioquímico de hemoglobina para a análise comparativa. 1 Teste Qui-

quadrado; 2 Teste de Fisher. 

 

Os dados apresentados na Tabela 15 referem-se à associação do uso 

de suplemento de ferro e anemia, de pacientes submetidos aobypass gástrico em 

Y-de-Roux, no seguimento de 10 anos. Utilizou-se o teste Qui-quadrado e o teste 

Exato de Fisher, quando necessário, para análise da associação do uso de 

suplementação de ferro e anemia.Com 12 meses de pós-operatório, dos 

pacientes que apresentaram anemia, 27,27% estavamusando o suplemento de 

ferro e 12,79% não faziam uso do suplemento (p=0,0406). Com 24 meses de pós-

operatório, 31,71% dos pacientes estavam usando o suplemento de ferro e 

12,66% não faziam uso do suplemento (p=0,0119) (Tabela 15). 

 

4.4.3 Metabolismo Lipídico e Glicêmico 

 

Na Tabela 16 são apresentados os valores dos exames bioquímicos de 

colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides e glicemia 

classificados pelos valores de referência em desejável, limítrofe e alto para 

colesterol total. Para LDL-colesterol e triglicérides considerou-se a classificação 

em desejável, limítrofe, alto e muito alto. Para o HDL-colesterol considerou-se; 
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níveis normais e baixo. Para a glicemia considerou-se; hipoglicemia, níveis 

normais, glicemia de jejum alterada e diabetes mellitus. 

No pré-operatório, 16% (24) dos pacientes apresentaram diagnóstico 

de hipercolesterolemia, considerando-se o colesterol total. O LDL-

colesterol,estava elevado em 6,98% (9) dos pacientes e o HDL-colesterol estava 

baixo em 24,63% (33) dos pacientes.Ostriglicéridesestavam elevados em 19,28% 

(27) dos pacientes no pré-operatório e 23,97% (35) e 10,96% (16) apresentaram 

diagnóstico de glicemia de jejum alterada e diabetes mellitus, respectivamente 

(Tabela 16). 

Com 6 meses de pós-operatório, 91,3% (63); 68,18% (45) e 95,3% 

(61)dos pacientes, respectivamente,apresentaram níveis de colesterol total 

desejável; LDL-colesterol ótimo e triglicérides desejável.O HDL-colesterol foi 

considerado normal em 77,3% (51) dos pacientes e a glicemia estava normal em 

87,84% (65) dos pacientes (Tabela 16). 

No seguimento de 24 meses de pós-operatório, 83,0% (88); 66,0% (66) 

e 94,1% (97) dos pacientes, respectivamente, apresentaram níveis de colesterol 

total desejável; LDL-colesterol ótimo e triglicérides desejável. O HDL-colesterol foi 

considerado normal em 98,1% (101) dos pacientes e a glicemia estava normal em 

89,09% (98) dos pacientes (Tabela 16). 

Considerando-se o seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 

meses de pós-operatório, 83,33% (55), 83,3% (40) e 82,5% (33) dos pacientes, 

respectivamente, apresentaram colesteroltotal desejável. O LDL-colesterol, foi 

considerado ótimo em 62,5% (40), 57,8% (26) e 57,5% (23) dos pacientes, 

respectivamente, em 72, 96 e 120 meses de pós-operatório. O HDL-colesterol foi 

considerado normal em 93,85% (61), 91,4% (43) e 92,5% (37) dos pacientes, 

respectivamente, com 72, 96 e 120 meses de pós-operatório. Os triglicérides foi 

considerado desejável em 91,94% (57), 89,5% (43) e 85,0% (34) dos pacientes, 

respectivamente. A glicemia de jejum estava normal, no seguimento de longo 

prazo, em 86,76% (59), 76,69% (36) e 78,05% (32), respectivamente (Tabela 16). 

O estudo sobre comparações ao longo do tempo de colesterol total, 

LDL, HDL, triglicérides e glicemia foi analisado considerando-se o teste de 

Wilcoxon(Tabelas 17 e 18). Os intervalos de tempo analisados foram 12, 24, 48, 

72, 96 e 120 meses de pós-operatório, sendo comparados com o período de pré-

operatório.  



89 

O colesterol total, triglicérides, LDL e HDL-colesterol apresentaram 

diferença estatisticamente significante,em todos os períodos analisados, com 

p<0,0001 (Tabela 19). Houve redução significativa do colesterol total, LDL, 

triglicérides e aumento do HDL comparando-se os períodos analisados com o pré-

operatório (Tabela 17). 

A glicemia apresentou diferença estatisticamente significante, em todos 

os períodos analisados, com p<0,0001. Houve redução significativa da glicemia 

comparando-se os períodos analisados com o pré-operatório (Tabela 18). 
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Tabela 16.Prevalência de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e Diabetes Mellitus, de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux, com 10 anos de seguimento. 

*Equação das estimativas Generalizadas (EEG). 

Tempo: tempo de seguimento em meses. Valores expressos em N e percentual. GJA: glicemia de jejum alterada; DM: diabetes mellitus.

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Colesterol Total * (p<0,0001) 

Desejável 86 57,33 71 83,53 63 91,30 100 90,09 88 83,02 70 76,92 55 83,33 40 83,33 33 82,50 
Limítrofe 40 26,67 11 12,94 5 7,25 11 9,91 15 14,15 16 17,58 10 15,15 6 12,50 7 17,50 

Alto 24 16,0 3  3,53 1 1,45 -- -- 3  2,83 5  5,49 1  1,52 2  4,17 -- -- 
                   
 LDL-Colesterol *  (p<0,0001) 

Ótimo 34 26,36 46 58,97 45 68,18 73 69,52 66 66,0 60 67,42 40 62,5 26 57,78 23 57,5 
Desejável 47 36,43 16 20,51 16 24,24 24 22,86 22 22,0 17 19,10 13 20,31 15 33,33 14 35,0 
Limítrofe 30 23,26 11 14,10     4   6,06     8   7,62    11  11,0    9 10,11 10 15,63   3 6,67  2  5,00 

Alto 9  6,98 3   3,85     1   1,52     --    --     1    1,0    2  2,25  1 1,56   1 2,22  1   2,5 
Muito Alto 9  6,98 2   2,56 -- -- -- --- -- -- 1  1,12 -- -- --    

                   
 HDL-Colesterol *  (p<0,0001) 

Baixo   33 24,63 25 32,47 15 22,72 9 8,49 2 1,94 1 1,11 4 6,15 4 8,51 3 7,5 
Normal 101 75,37 52 67,53 51 77,28 97 91,51 101 98,05 89 98,89 61 93,85 43 91,49 37 92,5 

                   
 Triglicérides *  (p<0,0001) 

Desejável 79 56,43 69 87,34 61 95,31 101 92,66 97 94,17 78 90,7 57 91,94 43 89,58 34 85,0 
Limítrofe 34 24,29 5 6,33 2 3,13 6 5,5 5 4,85 6 6,98 3 4,84 3 6,25 5 12,5 

Alto 26 18,57 5 6,33 1 1,56 2 1,83 1 0,97 2 2,33 2 3,23 2 4,17 1 2,5 
Muito Alto 1 0,71 -- -- -- --             

                   
                  Glicemia *  (p<0,0001)                

Hipoglicemia 1 0,68 7 7,22 3 4,05 5 4,39 1 0,91 2 2,04 2 2,94 1 2,13 1 2,44 
Normal 94 64,38 80 82,47 65 87,84 107 93,86 98 89,09 89 90,82 59 86,76 36 76,6 32 78,05 

GJA 35 23,97 9 9,28 5 6,76 2 1,75 11 10,0 5 5,10 5 7,35 9 19,15 7 17,07 
DM 16 10,96 1 1,03 1 1,35  -- -- -- 2 2,04 2 2,94 1 2,13 1 2,44 
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Tabela 17. Comparações ao longo do tempode colesterol total, LDL-colesterol, 

HDL- colesterol e triglicérides, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-

de-Roux, com 10 anos de seguimento. 

 

Variáveis N X±DP Mediana P-Valor * 

Colesterol total 
Pré-operatório 98 203,4±41,0 197,0  

12 meses 98 163,0±27,9 162,5  
Dif.pré 12 ** 98 -40,4±36,5 -37,5 <0,0001 

     
Pré-operatório 95 202,5±44,0 194,0  

24 meses 95 168,6±29,8 167,0  
Dif.pré 24  ** 95 -33,9±33,2 -37,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 80 199,4±40,1 194,0  

48 meses 80 178,2±32,6 172,0  
Dif.pré 48  ** 80 -21,2±36,8 -23,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 60 202,6±36,5 194,0  

72 meses 60 177,2±25,5 175,5  
Dif.pré 72  ** 60 -25,4±29,1 -26,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 38 202,4±40,9 198,5  

96 meses 38 175,4±31,2 174,0  
Dif.pré 96  ** 38 -26,9±38,6 -26,5 <0,0001 

     
Pré-operatório 34 202,0±32,2 201,0  

120 meses 34 171,8±25,1 173,0  
Dif.pré 120  ** 34 -30,1±31,2 -34,5 <0,0001 

     
LDL- Colesterol 

Pré-operatório 83 127,6±39,6 118,0  
12 meses 83 88,2±25,1 86,0  

Dif.pré 12  ** 83 -39,4±34,3 -37,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 81 126,4±39,4 118,0  
24 meses 81 90,2±28,6 84,0  

Dif.pré 24  ** 81 -36,2±32,5 -35,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 67 124,3±34,7 121,0  
48 meses 67 96,2±30,5 90,0  

Dif.pré 48  ** 67 -28,1±38,8 -34,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 51 126,3±35,7 121,0  
72 meses 51 95,2±25,6 92,0  

Dif.pré 72  ** 51 -31,1±33,1 -31,0 <0,0001 
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(Continuação) 

Variáveis N X±DP Mediana P-Valor * 

Pré-operatório 30 128,2±38,6 121,0  
96 meses 30 93,3±30,8 90,5  

Dif.pré 96  ** 30 -35,0±35,8 -30,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 24 122,1±29,9 126,0  
120 meses 24 101,4±24,3 98,5  

Dif.pré 120  ** 24 -20,7±35,5 -30,0 0,0129 
     

HDL- Colesterol 
Pré-operatório 85 48,7±13,0 46,0  

12 meses 85 56,8±13,2 55,0  
Dif.pré 12  ** 85 8,0±12,2 6,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 84 49,4±12,7 46,5  

24 meses 84 61,1±14,5 57,0  
Dif.pré 24  ** 84 11,7±13,3 11,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 71 48,4±11,2 46,0  

48 meses 71 64,2±12,9 63,0  
Dif.pré 48  ** 71 15,8±11,8 16,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 52 46,7±11,3 45,5  

72 meses 52 62,5±14,5 61,0  
Dif.pré 72  ** 52 15,8±16,1 16,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 32 47,0±11,2 44,5  

96 meses 32 58,9±11,6 58,5  
Dif.pré 96  ** 32 12,0±13,3 9,5 <0,0001 

     
Pré-operatório 26 46,8±10,7 44,0  

120 meses 26 56,7±11,9 58,0  
Dif.pré 120  ** 26 9,9±12,2 9,5 0,0002 

     
Triglicérides 

Pré-operatório 88 159,1±76,2 140,5  
12 meses 88 92,1±36,4 82,5  

Dif.pré 12 ** 88 -67,0±72,0 -52,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 87 152,0±80,0 131,0  
24 meses 87 87,3±34,6 83,0  

Dif.pré 24  ** 87 -64,7±77,1 -51,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 71 158,9±86,9 135,0  
48 meses 71 94,7±42,7 87,0  

Dif.pré 48  ** 71 -64,2±82,0 -40,0 <0,0001 
     
     
     



93 

(Conclusão) 

Variáveis N X±DP Mediana P-Valor * 

Pré-operatório 53 162,9±116,4 131,0  
72 meses 53 93,8±41,1 84,0  

Dif.pré 72  ** 53 -69,1±100,8 -42,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 35 155,6±81,2 134,0  
96 meses 35 95,3±50,9 81,0  

Dif.pré 96  ** 35 -60,4±68,2 -44,0 <0,0001 
     

Pré-operatório 32 177,8±129,6 144,0  
120 meses 32 103,0±63,3 82,0  

Dif.pré 120  ** 32 -74,8±84,2 -46,0 <0,0001 

 Valores expressos em média, desvio padrão e mediana. 

* Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas. 

** Variáveis relacionando as diferenças encontradas, entre o período analisado e 

o pré-operatório. 
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Tabela 18. Comparações ao longo do tempo, dos níveis séricos de glicemia, de 

pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux, com 10 anos de 

seguimento. 

 

Variáveis N X±DP Mediana P-Valor * 

Glicemia 
Pré-operatório 99 99,2±23,6 93,0  

12 meses 99 83,7±8,3 83,0  
Dif.pré 12 ** 99 -15,5 ±21,5 -12,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 97 103,9±30,3 94,0  

24 meses 97 85,9±10,0 84,0  
Dif.pré 24  ** 97 -17,9±25,8 -12,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 86 101,9±29,6 94,5  

48 meses 86 85,8±12,8 84,0  
Dif.pré 48  ** 86 -16,2±20,7 -11,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 59 107,6±36,0 98,0  

72 meses 59 89,4±15,9 86,0  
Dif.pré 72  ** 59 -18,2±26,0 -11,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 37 112,9±41,9 97,0  

96 meses 37 92,6±16,9 88,0  
Dif.pré 96  ** 37 -20,3±36,7 -11,0 <0,0001 

     
Pré-operatório 31 116,3±46,0 102,0  

120 meses 31 93,5±16,2 91,0  
Dif.pré 120  ** 31 -22,8±40,4 -10,0 <0,0001 

Valores expressos em média, desvio padrão e mediana.* Teste de Wilcoxon para 

amostras relacionadas.** Variáveis relacionando as diferenças encontradas entre 

o período analisado e o pré-operatório. 

 

4.4.4 Metabolismo de Proteínas e Albumina 

 
Na Tabela 19, são apresentados os valores dos exames bioquímicos 

de proteínas totais e albumina, classificados pelos valores de referência em níveis 

normais e níveis com deficiência (RAVEL,2011). 

Em relação às proteínas totais, a prevalência de deficiência foi muito 

baixa nos períodos analisados, considerando-se que a maioria dos pacientes não 

apresentoudeficiência deste nutriente. 
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Com 10 anos de seguimento, 94,3%(33) dos pacientes apresentaram 

níveis suficientes de proteínas totais e 100,0%(35) apresentaram níveis 

suficientes de albumina sérica (Tabela 19).  

Não foi possível realizar o estudo longitudinal das deficiências 

nutricionais ao longo do tempo, para proteínas totais e albumina, por meio da 

equação das estimativas generalizadas (EEG), considerando-se as baixas 

frequências de deficiências de proteínas ao longo do tempo (Tabela 19). 
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Tabela 19. Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo proteico, em pacientes submetidos à bypass gástrico em Y-de-

Roux, com 10 anos de seguimento. 

Tempo de seguimento em meses.  

** Não foi possível aplicar o teste da EEG, devido à baixa frequência de deficiência de proteínas ao longo do tempo. 

 

 

 

 

 

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Proteínas Totais ** 
Suficiente 112 99,12 105 95,45 76 97,44 114 95,8 98 98,0 95 98,96 61 96,83 38 95,0 33 94,29 
Deficiente   1   0,88      5   4,55     2 2,56      5    4,2      2  2,0    1 1,04  2 3,17  2 5,0 2 5,71 

                   
 Albumina ** 

Suficiente 107 95,54 106 97,25 78 97,5 117 96,69 99 97,06 94 98,95 63 98,44 39 95,12 35 100 
Deficiente        5  4,46      3   2,75     2    2,5      4 3,31     3 2,94    1 1,05 1 1,56  2 4,88 --    -- 



97 
 

4.4.5 Metabolismoda Vitamina B12eÁcido fólico 
 

Na Tabela 20, são apresentados os valores dos exames bioquímicos 

de vitamina B12 e ácido fólico, classificados pelos valores de referência em níveis 

normais e níveis com deficiência, de acordo com o Institute of Medicine,1998.  

Em relação à vitamina B12, a prevalência de deficiência foibaixa, nos 

períodos analisados. Com relação à deficiência de ácido fólico, nenhum paciente 

submetido aobypass gástrico em Y-de-Roux, apresentou deficiência de ácido 

fólico, exceto, com 12 meses de pós-operatório que 0,8%(1) paciente apresentou 

a deficiência. 

Não foi possível realizar o estudo longitudinal das deficiências 

nutricionais para vitamina B12 e ácido fólico, por meio da equação das 

estimativas generalizadas (EEG), considerando-se as baixas frequências de 

deficiências ao longo do tempo (Tabela 20). 

Os dados apresentados na Tabela 21referem-se à associação do uso 

de suplemento de vitamina B12 e deficiência, de pacientes submetidos ao bypass 

gástrico em Y-de-Roux, no seguimento de 10 anos. Utilizou-se o teste de Fisher 

para análise da associação do uso de suplementação e deficiência.  

Com 3 e 6 meses de pós-operatório, 100,0%(121) e 98,84% (85) dos 

pacientes não apresentaram deficiência de vitamina B12, respectivamente 

(Tabela 21). 

 A partir de 12 meses de pós-operatório, no presente estudo, 2,31% (3) 

dos pacientes apresentaram deficiência de vitamina B12 (Tabela 21). 

Com 48 e 96 meses de pós-operatório, dos pacientes que não estavam 

tomando a vitamina B12, 25,0% (3) e 27,2% (3) apresentaram deficiência. E dos 

pacientes que estavam tomando a suplementação, 2,2% e 2,63% (1) 

apresentaram deficiência. Esta diferença apresentou significância 

estatística(p=0,0111 e p=0,0312)(Tabela 21). 

Com 120 meses de pós-operatório, os pacientes estudados não 

apresentaram deficiência nutricional de vitamina B12 (Tabela 21). 

Tabela 20 Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo de vitamina B12 e 

ácido fólico, de pacientes submetidos à bypass gástrico em Y-de-Roux, com 10 

anos de seguimento.



98 
 

Tabela 20 Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo de vitamina B12 e ácido fólico, de pacientes submetidos à 

bypass gástrico em Y-de-Roux, com 10 anos de seguimento. 

Tempo de seguimento em meses. 

** Não foi possível aplicar o teste da EEG, devido às baixas frequências de deficiência ao longo do tempo. 

 

 

 

 

 

 

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Vitamina B12 ** 
Suficiente 131 100 121 100 85 98,84 127 97,69 117 99,15 97 95,1 65 92,86 45 91,84 39 97,5 
Deficiente -- -- -- -- 1 1,16 3 2,31 1 0,85 5 4,9 5 7,14 4 8,16 1 2,5 

                   
 Ácido Fólico ** 

Suficiente 128 99,2 114 100 80 100 122 99,2 112 100 95 100 66 100 45 100 37 100 
Deficiente 1 0,8 -- -- -- -- 1 0,8 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 
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Tabela 21. Associação do uso de suplemento de vitamina B12 intramuscular e 

deficiência de vitamina B12, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-

Roux, no seguimento de 10 anos. 

 

Com Deficiência de Vitamina B12 Sem Deficiência de Vitamina B12 

Tempo de 
Seguimento 

Sem   
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Sem 
Suplemento 

Com   
Suplemento 

Valor 
de P 

N % N % N % N % 

3 meses -- -- -- -- 3 100,0 118 100,0 ** 
6 meses -- -- 1 1,19 2 100,0 83 98,81 ** 
12 meses 1 16,67 2 1,61 5 83,33 122 98,39 0,13321 

24 meses -- -- 1 0,89 6 100,0 111 99,11 ** 
48 meses 3  25,00 2 2,22 9 75,00 88 97,78 0,01111 

72 meses 1 10,00 4 6,78 9 90,00 55 93,22 0,55451 

96 meses 3  27,27 1 2,63 8 72,73 37 97,37 0,03121 

120 meses 1   2,63 -- -- 1 100,0 37 97,37 ** 

Tempo de seguimento em meses. Valores expressos em número e percentual.    

** Não foi possível aplicar o teste de Fisher, devido ao número reduzido de 

pacientes. 1Teste de Fisher. 

 

4.4.6 Metabolismo do Zinco 

 

Na Tabela 22 são apresentados os valores dos exames bioquímicos de 

zinco, classificados pelos valores de referência em níveis normais e níveis com 

deficiência, de acordo com o Institute of Medicine,2001.  

No seguimento de longo prazo, com 72, 96 e 120 meses de pós-

operatório, 30,4%(7), 5,0%(1) e 13,0%(3) dos pacientes apresentaram deficiência 

de zinco (Tabela 22). 

Não foi possível realizar o estudo longitudinal das deficiências 

nutricionais de zinco, por meio da equação das estimativas generalizadas (EEG), 

considerando-se o número reduzido de pacientes (Tabela 22).
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Tabela 22. Prevalência de deficiência nutricional do metabolismo de zinco, de pacientes submetidos à bypass gástrico em Y-de-

Roux, com 10 anos de seguimento. 

Tempo de seguimento em meses. 

** Não foi possível aplicar o teste da EEG, devido ao número reduzido de pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tempo 
 

Exames 

Pré-operatório 3 meses 6 meses 12 meses 24 meses 48 meses 72 meses 96 meses 
120 

meses 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

 Zinco ** 
Suficiente -- -- 11 64,7 6 66,7 20 62,5 21 70,0 28 87,5 16 69,6 19 95,0 20 87,0 
Deficiente -- -- 6 35,3 3 33,3 12 37,5 9 30,0 4 12,5 7 30,4 1 5,0 3 13,0 
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4.5Análise e comparação de dados dos pacientes que completaram 10 

anos de seguimento, e dos pacientes que não completaram 10 anos de 

seguimento. 

 

 Sabe-se que, em estudos retrospectivos longitudinais, a perda de 

seguimento é um fato comum e bem fundamentado na literatura pertinente(HIGA 

et al., 2011; PUZZIFERRIet al., 2014). No presente estudo ocorreu um número 

significativo de perdas de seguimento ao longo dos 10 anos, fato comum em 

estudos retrospectivos longitudinais e em pacientes submetidos à cirurgia 

bariátrica. A literatura (HIGAet al., 2011; PUZZIFERRIet al., 2014) demonstra 

dificuldades de seguimento neste tipo de população. Devido a este fato e, com a 

intenção de justificar a continuidade do presente estudo, optou-se por comparar 

os 2 grupos de pacientes: aqueles que permaneceram no estudo até o final e 

aqueles que não permaneceram no estudo, até o final do período de 10 anos. No 

caso em questão, comparou-se os dados daqueles pacientes que perderam 

seguimento, com aqueles que chegaram até o acompanhamento final com10 

anos de seguimento (Tabela23). 

 Conforme demonstrado na Tabela 23, observou-se que não houve 

diferença significativa entre os 2 grupos analisados até o final (aqueles que 

permaneceram no estudo e aqueles que não permaneceram no estudo), entre as 

variáveis estudadas, exceto para a variável glicemia pré-operatório (p=0,029) e 

proteína pré-operatório (p=0,035). 

 As variáveis utilizadas para comparação foram sexo, idade, peso 

pré-operatório, peso ideal, IMC no pré-operatório, excesso de peso e todos os 

exames bioquímicos no pré-operatório. Com esta análise foi possível demonstrar, 

definitivamente, a homogeneidade da população estudada entre os2 grupos 

analisados (Tabela 23). 

 Todas as variáveis estudadas, exceto a glicemia pré e a proteína 

pré(que apresentaram diferenças numéricas pequenas), não apresentaram 

diferença estatisticamente significante para a comparação dos dados iniciais dos 

participantes que completaram 10 anos de seguimento e dos pacientes que não 

completaram 10 anos de seguimento. 

 Desta forma foi possível considera a relevância do estudouma vez 

que, a redução do número de pacientes, não mostrou prejuízos para a 
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continuidade desta investigaçãoacerca da problemática do acompanhamento de 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 

 

Tabela 23. Análise descritiva e comparações dos dados de pacientes que 

completaram e não completaram os 10 anos de seguimento. 

 

Variáveis 
Estudadas 

Unidade 

Pacientes 
que saíram 
do estudo 

N=122 

Pacientes 
que ficaram 
no estudo 

N=44 

Total de 
pacientes 

N=166 
P-Valor 

Sexo     0,552 

Feminino N (%) 89 (73,0%) 30 (68,2%) 119 (71,7%)  

Masculino N (%) 33 (27,0%) 14 (31,8%) 47   (28,3%)  

      

Peso  X±DP X±DP X±DP  

Peso pré-op. Kg 114,7±19,6 118,8±23,5 115,8±20,7 0,491 
Peso Ideal kg 62,8±5,6 62,3±6,5 62,6±5,8 0,431 

      
IMC pré-op. kg/m2 40,9±5,2 42,9±6,0 41,4±5,4 0,0511 

Excesso Peso kg 51,9±16,3 56,5±19,3 53,1±17,2 0,211 

Idade anos 38,8±11,5 41,8±12,6 39,6±11,9 0,161 

      
Exames pré-operatórios 

Hemoglobina g/dl 
14,1±1,3 
N=116 

14,0±1,3 
N=35 

14,1±1,3 
N=151 

0,531 

      

Glicemia mg/dl 
96,9±18,6 

N=113 
114,6±45,1 

N=33 
100,9±27,8 

N=146 
0,0291 

      

Colesterol Total mg/dl 
200,0±41,8 

N=114 
201,1±31,7 

N=36 
200,3±39,5 

N=150 
0,531 

      

HDL colesterol mg/dl 
49,8±14,1 

N=107 
46,6±10,6 

N=27 
49,1±13,5 

N=134 
0,341 

      

LDL colesterol mg/dl 
126,0±39,2 

N=103 
120,6±29,1 

N=26 
124,9±37,3 

N=129 
0,911 

      

Triglicérides mg/dl 
144,1±68,9 

N=107 
177,2±127,6 

N=33 
151,9±87,0 

N=140 
0,241 

      

Ácido Fólico ng/ml 
11,7±5,7 

N=98 
10,2±4,7 

N=30 
11,3±5,5 
N=128 

0,131 

      

Vitamina B12 pg/ml 
421,7±163 

N=102 
437,1±109,7 

N=29 
425,1±152,5 

N=131 
0,261 
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(Conclusão) 

Variáveis 
Estudadas 

Unidade 

Pacientes 
que saíram 
do estudo 

N=122 

Pacientes 
que ficaram 
no estudo 

N=44 

Total de 
pacientes 

N=166 
P-Valor 

Protéinas Totais g/dl 
7,1±0,5 
N=89 

6,8±0,4 
N=24 

7,0±0,5 
N=113 

0,0351 

      

Albumina g/dl 
4,1±0,4 
N=88 

4,0±0,3 
N=24 

4,1±0,4 
N=112 

0,301 

      

Ferro sérico μg/dl 
93,8±34,2 

N=107 
80,2±28,6 

N=29 
90,9±33,5 

N=136 
0,0871 

      

Ferritina g/l 
145,9±140,8 

N=103 
244,2±405,1 

N=31 
168,7±232,3 

N=134 
0,521 

      

Cálcio iônico mmol/L 
1,2±0,2 
N=62 

1,3 
N=1 

1,2±0,2 - 

      

Cálcio sérico mg/dl 
9,3±0,5 
N=85 

9,4±0,6 
N=21 

9,3±0,5 
N=106 

0,891 

      

PTH pg/ml 
41,5±20,1 

N=74 
- 

41,5±20,1 
N=74 

- 

      

Vitamina D ng/ml 
25,5±8,8 

N=18 
- 

25,5±8,8 
N=18 

- 

      

Magnésio mmol/L 
1,8±0,1 

N=6 
1,9 
N=1 

1,8±0,1 
N=7 

- 

      
Glóbulos 

Vermelhos 
mm3 4,9±0,4 

N=51 
4,7±0,5 
N=13 

4,9±0,4 
N=64 

0,161 

      

Hematócrito % 
42,2±3,5 

N=92 
41,3±3,2 

N=28 
42,0±3,4 
N=120 

0,191 

Peso pré-op.: peso pré-operatório; IMC pré-op.: índice de massa corporal no pré-

operatório; 1 Teste de Mann-Whitney; 2 Teste Qui-quadrado. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Com o crescimento da obesidade o número de cirurgias bariátricas 

apresentou um aumento expressivo nos últimos anos, no Brasil (RAMOS, 2014). 

Frente a essa realidade os serviços responsáveis pelo tratamento destes 

pacientes precisaram adequar-se à essa demanda. Uma das dificuldades 

encontradas refere-se ao acompanhamento, de longo prazo, de pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica, incluindo o bypass gástrico em Y-de-Roux, sendo 

este,um dosdesafios do presente estudo (HIGAet al., 2011; BUCHWALD et al., 

2014; PUZZIFERRIet al., 2014; HUNTERet al., 2016). 

Hunter e colaboradoresao compararem pacientes americanos 

submetidos ao bypass gástrico, que fizeram o acompanhamento de rotina com os 

pacientes que não fizeram o acompanhamento, concluíram que não foram 

encontradas diferenças estatísticas nas variáveis analisadas nos 10 anos de 

acompanhamento, incluindo a avaliação de perda de peso e melhora de 

comorbidades (HUNTERet al., 2016). 

No presente estudo avaliou-se também as variáveis dos pacientes que 

completaram os 10 anos de seguimento e comparou-se com os pacientes que 

não completaram os 10 anos de seguimento. Com esta análise observou-se que 

não houve diferença estatística entre os dois grupos estudados. Esta avaliação foi 

um diferencial para a continuidade do estudo, frente às limitações do estudo 

retrospectivo, associadas às dificuldades no acompanhamento e perda de 

seguimento da população estudada. 

Do total de pacientes submetidos ao procedimento cirúrgico, estavam 

elegíveis para o estudo, 166 pacientes. Destes pacientes, 95,8% (159) realizaram 

o acompanhamento com 12 meses de pós-operatório; 89,2% (148) com 24 meses 

de pós-operatório; 71% (118) com 48 meses de pós-operatório; 53% (88) com 72 

meses de pós-operatório; 37,9% (63) com 96 meses de pós-operatório e 25,5% 

(44) com 120 meses de pós-operatório; respectivamente. 

Resultados da literatura em estudos de seguimento de longo prazo, 

discutem as dificuldades no seguimento de longo prazo de pacientes submetidos 

à cirurgia bariátrica (HIGAet al., 2011;SJÖSTRÖM, 2013;PUZZIFERi et al., 2014; 

BUCHWALD et al., 2014). 
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Higa et al. (2011), em um estudo retrospectivo de 10 anos de 

acompanhamento, apresentaram resultados de percentual de acompanhamento 

de 7% dos pacientes em 10 anos de seguimento,relatando assim, as dificuldades 

encontradas no seguimento destes pacientes. Puzziferi et al.(2014),em um estudo 

de revisão sistemática sobre acompanhamento de longo prazo em cirurgia 

bariátrica, encontraram poucos estudos com resultados de longo prazo. Buchwald 

et al.(2014), em uma revisão sistemática e meta-análise,apresentaram resultados 

com valores limitados, considerando-se as dificuldades de follow-up. 

 

5.1Avaliação dos Resultados de Perda de Peso 

 

Um dos parâmetros mais utilizados pelos estudos para relatar os 

resultados em cirurgia bariátrica refere-se à perda percentual do excesso de peso 

(%PEP), sendo um instrumento importante para classificar os resultados após a 

cirurgia bariátrica (DEITEL; GREENSTEIN, 2003; NOVAISet al., 2010; HIGAet al., 

2011;BUCHWALDet al., 2014; NICOLLETTIet al., 2015b). 

A média do %PEP encontrada neste estudo, após 10 anos de 

seguimento, foi de 51,64±18,03%. Resultado semelhante foi encontrado porHiga 

et al. (2011), em um estudo retrospectivo de 10 anos de acompanhamento, com 

resultados de %PEP de 57% em 10 anos e por Obeid et al.( 2016), que relataram 

%PEP médio de 58,9%em 10 anos.Buchwald et al.(2014)relataram %PEP de 

70,0% em 10 anos, em um estudo de revisão sistemática e meta-analise e  

Capella; Capella,(2002), apresentaram resultados de%PEP médio de 77% em 

cinco anos. 

Novais et al.( 2010)demonstraram resultados referentes à evolução da 

perda de peso e %PEP e relatarama importância desta análise, em vários 

períodos, para avaliar a perda de peso no decorrer do tempo. O menor peso foi 

encontrado entre o primeiro e o terceiro ano após o procedimento cirúrgico com 

média de %PEP de 68,5%(NOVAISet al., 2010). No presente estudo, o menor 

peso foi encontrado entre 12 e 24 meses de pós-operatório, com %PEP de 

75,15±18,27% e 74,49±19,16%,respectivamente.  

A evolução ponderal após bypass gástrico também foi avaliada por 

Valezi et al.(2011). No segundo ano de pós-operatório, a %PEP foi de 

69,7±15,1%; e com oito anos de pós-operatório, 66,8±7,6%. No presente estudo, 
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a %PEP com dois anos de pós-operatório foi de 74,49±19,16% e com oito anos 

de pós-operatório foi de 55,24±19,19%. 

Outro critério utilizado para avaliar o sucesso cirúrgico é o IMC 

(REINHOLD, 1982; BIRONet al., 2004; CHRISTOU;LOOK; MACLEAN, 2006). O 

IMC≤ 35 kg/m2 para pacientes obesos mórbido também é utilizado para definir 

sucesso cirúrgico, em pacientes com longo prazo de seguimento(BIRONet al., 

2004). 

O IMC encontrado no presente estudo, no seguimento de 10 anos, foi 

de 32,53±4,83 Kg/m2, sendo considerado um bom resultado para pacientes com 

IMC pré-operatório referente ao diagnóstico de obesidade mórbida.  Barhouch et 

al.(2016)encontraram resultados após 60 meses de seguimento de IMC>30 

kg/m2, em aproximadamente 50% dos pacientes. No presente estudo o menor 

IMC foi encontrado com 12 e 24 meses de pós-operatório, sendo 27,72±4,55 e 

27,78±4,70 kg/m2,respectivamente. Resultado semelhante foi apresentado por 

Valezi et al. (2011), com IMC após dois anos de pós-operatório de 27,6±3,7 

kg/m2. 

Novais et al. (2010) também avaliaram a evolução do IMC em 

pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, encontrando resultados 

semelhantes ao presente estudo, com IMC após dois de pós-operatório de 28,3 

Kg/m2 e após cinco anos de 31,0 Kg/m2. 

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica, posicionou-se sobre as novas nomenclaturas e definições para os 

resultados em cirurgia bariátrica e metabólica, sendo considerados os termos de 

obesidade controlada, obesidade parcialmente controlada e obesidade não 

controlada, para definir sucesso cirúrgico (BERTIet al., 2015). 

Os resultados do presente estudo, referentes ao sucesso cirúrgico de 

acordo com a nova nomenclatura, após 12 meses de pós-operatório foram de 

96,86% dos pacientes com obesidade controlada e, no seguimento de longo 

prazo, com 72, 96 e 120 meses de pós-operatório, 77,27% 66,67% e 59,09% dos 

pacientes apresentaram obesidade controlada, respectivamente. Faltam dados 

comparativos para avaliação destes novos parâmetros.  
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5.2 Avaliação dos Resultados de Reganho e Recidiva de Peso 

 

Os parâmetros utilizados para relatar o peso recuperado e classificar o 

reganho de peso de pacientes, submetidos a cirurgia bariátrica, incluindo o 

bypass gástrico, apresentam classificações diferentes e divergências quanto à 

padronização. Não há um consenso definido para classificar o reganho de peso, 

dificultando assim a análise, interpretação e a comparação dos resultados de 

perda e recuperação do peso.  

No presente estudo a recuperação do peso ocorreu a partir de 24 

meses de pós-operatório, com 83 pacientes apresentando %PR de 3,98±2,49.  

No entanto, a recuperação do peso foi considerada reganho de peso, pelo critério 

adotadoem 48 meses de pós-operatório, com 3,4%(4) dos pacientes com reganho 

de peso.  No seguimento de longo prazo, aos 72, 96 e 120 meses de pós-

operatório, o reganho de peso foi de 17% (15), 35,51% (23) e 41% (18), 

respectivamente. Vários autores demonstraram a relação do tempo de 

seguimento e aumento do reganho de peso (CHRISTOU; LOOK: MACLEAN, 

2006; MAGROet al., 2008;ABBU DYYEH; LAUTZ; THOMPSON, 2011; FREIREet 

al., 2012). 

Em um estudo prospectivo,Swedish Obese Subjects (SOS), sobre os 

efeitos da cirurgia bariátrica após 10,15 e 20 anos de seguimento, os resultados 

em relação às alterações do peso após 10 anos, demonstraram 10-30% de perda 

de peso, mantida em longo-prazo, entretanto,a maioria dos pacientes apresentou 

recuperação do peso (SJÖSTRÖM, 2013). 

Diferentes classificações para o reganho de peso são discutidas 

atualmente na literatura.  No presente estudo foram considerados valores de 15%, 

em relação ao menor peso alcançado no pós-operatório, conforme proposto por 

Odom et al. (2010). Em 2011, Abbu Dyyeh e colaboradores (2011),consideraram 

reganho de peso, valoresmaiores ou iguais a 20% em relação ao peso máximo 

perdido após o bypass gástrico; Freireet al.(2012); consideraram 10%, Nicoletti et 

al.(2015b); consideraram 10% e Cooper et al.(2015)consideraram 

valoressuperiores ou iguais a 25% como reganho de peso excessivo.  

Diante de várias classificações para definir o reganho de peso 

apresentadas na literatura, as análise e comparações dos resultados podem ser 

prejudicadas, sendo importante uma padronização entre os serviços de 
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obesidadepara relatar os resultados de sucesso e insucesso após os 

procedimentos bariátricos. Além disto, é importante considerar os desfechos 

metabólicos com a recuperação do peso. 

As variáveis relacionadas com o reganho de peso, discutidas no 

presente estudo foram: a idade, o excesso de peso, IMC pré-operatório, sexo, 

acompanhamento nutricional, tempo de seguimento e exames bioquímicos de 

hemoglobina, ferro sérico e ferritina.   

Os pacientes foram divididos em dois grupos sendo que, em 72 meses 

de pós-operatório, todas as variáveis estudadas não explicaram o reganho de 

peso. Com 96 e 120 meses de pós-operatório os pacientes mais jovens 

apresentaram reganho de peso e, no seguimento tardio, os pacientes que tiveram 

reganho de peso, apresentaram anemia ferropriva. 

Conforme relatado por Odom e colaboradores (2010) e Magro et 

al.(2008), variáveis como sexo e idade não foram associados ao reganho de 

peso.  Abbu Dyyehet al.(2011) e Freire et al.(2012)demostraram que o tempo de 

seguimento foi associado com o reganho de peso, o que vai aoencontro dos 

nossos resultados,onde a recuperação do peso foi considerada reganho de peso 

após 48 meses de pós-operatório, e aumentou em 72, 96 e 120 meses, 

respectivamente. 

Um estudo brasileiro, realizado por Cambi, Marchesini e 

Baretta(2016)avalioua recuperação do peso e o perfil nutricional de pacientes 

candidatos ao plasma de argônio. Os resultados demonstraram que os pacientes 

que recuperaram o peso eram predominantemente mulheres, com anemia 

ferropriva e outras deficiências nutricionais e, também, não realizaram o 

seguimento multidisciplinar. Resultado semelhante foi encontrado no presente 

estudo. 

Still et al.(2014), também avaliaram a relação de reganho de peso com 

fatores clínicos em pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, 

como a deficiência de ferro e encontraram relação positiva entre deficiência de 

ferro e menor percentagem de excesso de peso corporal. 

Faz-se necessária a avaliação de outras variáveis que possam 

relacionar-se com o reganho de peso, principalmente, os fatores dietéticos, 

comportamentais e hormonais na ameaça do reganho de peso.  
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Um estudo prospectivo de coorte exploratória realizado por Cazzo et al, 

(2016), avaliou a correlação entre os níveis de GLP-1 e GLP-2 e a regulação da 

saciedade em 11 pacientes submetidos ao bypass gástrico. Os resultados 

encontrados demonstraram que GLP-1 e GLP-2 foram significativamente 

correlacionados com a avaliação de saciedade (CAZZO et al, 2016). 

Desta forma, outros estudos com pacientes, submetidos ao bypass 

gástrico em Y-de-Roux são fundamentais para a confirmação dos resultados, 

devendo as equipes adotarem um padrão de referência para a divulgação destes 

resultados.  

Em 2015, a SBCBM posicionou-se sobre as novas nomenclaturas e 

definições para os resultados em cirurgia bariátrica e metabólica, incluindo o 

termo: recidiva de obesidade para classificar ganho de peso, para aqueles 

pacientes que após um longo período de controle de peso, recuperaram o peso 

(BERTIet al., 2015).  

Na população estudada, considerando-se o critério de recuperação de 

50% do peso perdido atingido em longo prazo, 100% dos pacientes não 

apresentaram recidiva de obesidade por este critério. Considerando-se o critério 

para recidiva da obesidade com recuperação de 20% do peso perdido associado 

com reaparecimento de comorbidades, em 10 anos de seguimento, 8,33% (3) dos 

pacientes apresentaram recidiva da obesidade maior ou igual a 20% associado ao 

reaparecimento de pelo menos uma comorbidade. Considerando-se o critério de 

recidiva controlada da obesidade, em que a recuperação do peso ocorreu entre 

20 e 50% do peso perdido em longo prazo, após 10 anos de seguimento, 23,81% 

(10) dos pacientes, apresentaram recidiva controlada de peso entre 20-50% de 

recuperação do peso perdido, que aumentou com o tempo de seguimento.  

As variáveis que foram relacionadas com a recidiva de obesidade 

foram: a idade, o peso pré-operatório, o peso ideal, o IMC pré-operatório, o 

excesso de peso, o sexo, o acompanhamento nutricional, o tempo de seguimento 

e os exames bioquímicos: de colesterol total e frações, glicemia e triglicérides. 

Com 96 meses de pós-operatório, pacientes mais jovens, do sexo masculino, com 

peso pré-operatório maior, apresentaram recidiva da obesidade controlada entre 

20-50% do peso perdido em longo prazo.  

Estudos serão necessários para comparar os resultados com a 

literatura, utilizando-se esta nova nomenclatura.  
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5.3 Acompanhamento Médico e Nutricional 

 

Vários autores relatam dificuldades de follow-up no seguimento de 

pacientes submetidos à procedimentos bariátricos, o que dificulta a análise dos 

resultados de sucesso e insucesso cirúrgico e dos desfechos nutricionais e 

metabólicos (HIGAet al., 2011; BUCHWALDet al., 2014; PUZZIFERRIet al., 2014; 

HUNTERet al., 2016; SJÖSTRÖM, 2013). 

Com 10 anos de seguimento dos pacientes considerados elegíveis, no 

presente estudo, 19,15% dos pacientes não estavam fazendo o acompanhamento 

médico e, 41,67%dos pacientes, não estavam fazendo o acompanhamento 

nutricional. 

 Estudos de seguimento de longo prazo apresentaram resultados 

demonstrando a dificuldade de seguimento de pacientes submetidos à 

procedimentos bariátricos. Higa et al. (2011) em um estudo retrospectivo de 10 

anos de seguimento, apresentaram resultados de percentual de 

acompanhamento de 7% dos pacientes em 10 anos de seguimento, relatando as 

dificuldades encontradas no acompanhamento destes pacientes. 

 Karefylakis et al. (2014) concluíram que são necessárias melhorias no 

acompanhamento de longo prazo de pacientes submetidos ao bypass gástrico em 

Y-de-Roux. Xanthakos (2009), sugere um acompanhamento mais rigoroso de 

pacientes no pós-operatório, com controle para detectar as deficiências 

nutricionais de alta prevalência. 

Worn et al.(2015), relacionaram o sucesso dos resultados, em relação 

ao metabolismo do cálcio, a um efetivo programa de acompanhamento no pós-

operatório.   

No estudo prospectivo SOS a taxa de follow-up foi de 32% em 15 anos 

(SJÖSTRÖM, 2013). 

As equipes envolvidas no cuidado com pacientes bariátricos precisam 

desenvolver estratégias de seguimento médico e nutricional, conforme sugerido 

pelas Guidelines em cirurgia bariátrica (MECHANICKet al., 2013). 
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5.4Metabolismo doCálcio 

 

A prevalência das deficiências nutricionais em relação ao cálcio sérico, 

cálcio iônico, vitamina D, PTH, fósforo e magnésioforam avaliadas em vários 

períodos de acompanhamento, no seguimento de 10 anos. O efeito do tempo de 

seguimento demonstrou a elevação do PTH, com desfecho clínico de 

hiperparatireoidismo secundário e esta diferença foi significativa nos períodos 

analisados. Para cálcio sérico, cálcio iônico, e vitamina D não houve efeito do 

tempo.A deficiência de vitamina D manteve-se constante ao longo do tempo. 

Karefylakis et al, 2014(2014), ao avaliarem a prevalência da vitamina D 

e hiperparatiroidismo secundário após 10 anos de seguimento de bypass gástrico 

em Y-de-Roux, concluíram que 65% dos pacientes apresentaram deficiência de 

vitamina D e 69% apresentaram níveis aumentados de PTH (KAREFYLAKISet al. 

2014) 

Em um estudo brasileiro, Costa et al.(2016) encontraram prevalência 

de hiperparatireoidismo secundário em 41,7% dos pacientes estudados, 

deficiência e insuficiência de vitamina D em 83,8%, hipocalcemia em 14,3% e 

níveis normais de magnésio e fósforo. Resultado muito semelhante foi encontrado 

no presente estudo, após 10 anos de seguimento; com41,94% dos pacientes 

apresentaram PTH elevado, 82,86% apresentaram deficiência de vitamina D, 

12,5% hipocalcemia e níveis normais de magnésio e fósforo na maioria dos 

pacientes estudados (COSTAet al., 2016). 

Após 12 meses de pós-operatório, 20,21% dos pacientes apresentaram 

elevação do PTH e 57,14% apresentaram níveis de deficiência de vitamina D. 

Com a análise em vários períodos de seguimento foi possível identificar o tempo 

de ocorrência das deficiências e o efeito do tempo sobre as deficiências 

nutricionais.  

El-Kadre et al.(2004), ao avaliarem o metabolismo do cálcio em 

mulheres após bypass gástrico em Y-de-Roux, concluíram que o metabolismo do 

cálcio sofreu modificações em mulheres, pré e pós-menopausa, sugerindo a 

suplementação de cálcio e vitamina D para todos os pacientes submetidosao 

bypass gástrico em Y-de-Roux (EL-KADRE et al., 2014). 
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Mais recentemente, as Guidelines em cirurgia bariátricasugerem que 

todos os pacientes, submetidos a bypass gástrico em Y-de-Roux, façam uso 

desuplemento de cálcio e vitamina D. No presente estudo, após 10 anos de 

seguimento, 23,3% dos pacientes estavam fazendo uso de suplementação de 

cálcio prescrita (MECHANICK et al., 2013). 

Worn et al.(2015) ao avaliarem as mudanças hematológicas do 

metabolismo do cálcio, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-

Roux, com dois anos de pós-operatório, concluíram que os níveis de vitamina D 

aumentaram em relação ao começo do tratamento, em ambos os sexos e não 

encontraram nenhuma indicação de hiperparatireoidismo secundário,após 2 anos 

de seguimento. Os resultados demonstraram que a suplementação de cálcio e 

vitamina D foram suficientes para a população estudada. As possíveis razões 

para este discrepante resultado, em relação à vários outros estudos, refere-se a 

um programa de consultas regulares no pós-operatório e a ajustes individuais de 

suplementação (WORN et al, 2015). 

Resultado diferente foi encontrado no presente estudo, queapós 24 

meses de seguimento, 7,07% dos pacientes apresentaram deficiência de cálcio 

sérico; 13,10% apresentaram deficiência de cálcio iônico; 22,47% apresentaram 

PTH elevado e 61,11% apresentaram níveis deficientes de vitamina D. Após 24 

meses de seguimento, 13,9% dos pacientes estavam fazendo uso do suplemento 

de cálcio. 

Estes resultados reafirmam a importância de um programa de 

acompanhamento multiprofissional no pós-operatório de pacientes submetidos ao 

bypass gástrico em Y-de-Roux, como também a suplementação adequada de 

vitaminas e minerais, conforme apresentado por Worn et al., em 2015. 

 

5.5 Metabolismo do Ferro 

 

A incidência de anemiatem alta prevalência em pacientes submetidos 

ao bypass gástrico em Y-de-Roux, sendo amplamente discutida na literatura 

(XANTAKHOS, 2009; SALGADOet al., 2014; KAREFYLAKISet al., 2015;WENGet 

al., 2015). Identificar a causa e administrar a terapia adequadasão fundamentais 

para o tratamento da anemia (SHORT; DOMAGALSKI, 2013),incluindo pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux (SALGADOet al., 2014). 
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No presente estudo, no pré-operatório 3,31% dos pacientes 

apresentaram diagnóstico de anemia e após 12 meses de pós-operatório, 

18,32%;considerando-se dados de hemoglobina. A prevalência de anemia 

aumentou com o tempo de pós-operatório no seguimento de longo prazo.  Um 

estudo brasileiro, realizado por Salgado et al. 2014, em um serviço público, 

avaliou anemia e deficiência de ferro com follow-up de 4 anos.Os resultados 

encontrados foram 21,5% de anemia no pré-operatório e o número de pacientes 

com anemia não sofreu variações nos quatro anos analisados; mas a ferritina 

diminuiu muito com o tempo. Vários estudos identificaram anemia no pré-

operatório de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux (TOH; 

ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009;GLETSU-MILLER; WRIGHT, 

2013;SALGADOet al., 2014). Esta diferença pode ser explicada pelas 

características da população estudada e pelo estudo ter sido realizado em um 

serviço privado.  

Kotkiewicz et al. (2015), avaliaram a incidência de anemia, deficiência 

de ferro e a prevalência de infusões intravenosa de ferro em pacientes 

submetidos ao bypass gástrico em y-de-Roux após 5 anos ou mais. Os resultados 

encontrados foram 58% de anemia em 7 anos de pós-operatório, com aumento 

das taxas de anemia com o tempo de seguimento, sendo que 22% do total de 

pacientes anêmicos, receberam reposição intravenosa de ferro. As taxas de 

anemia e deficiência de ferro foram maiores em mulheres, em idade 

fértil.Resultado semelhante foi encontrado no presente estudo, com prevalência 

de anemia após 8 anos de bypass gástrico de 54%, com aumento da prevalência 

de anemia com o tempo de seguimento, segundo as Equações de Estimativas 

Generalizadas (KOTKIEWICZ et al.,  2015). 

Em uma recente revisão sistemática e meta análise sobre anemia após 

bypass gástrico em Y-de-Roux, os estudos demonstraram um declínio importante 

da hemoglobina e hematócrito ao longo do tempo, com a ocorrência de anemia 

após 12 meses de pós-operatório (WENGet al., 2015). Resultado semelhante foi 

encontrado no presente estudo, com hemoglobina, hematócrito e ferritina 

apresentando queda nos níveis séricos com significância estatística ao longo do 

tempo de seguimento. 

Avaliar a evolução da anemia e deficiência de ferro em vários períodos 

no pós-operatório, como abordado no presente estudo, torna-se útil e relevante, 
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para análise das deficiências; uma vez que foi possível com estas análises, 

identificar quando as deficiências ocorrem no seguimento de longo prazo e 

estabelecer as prevalências em períodos distintos.  

Karefilysis et al.(2015) ao avaliarem a prevalência de anemia, após10 

anos de seguimento em pacientes submetidos à bypass gástrico, encontraram 

27% de anemia. Resultado semelhante foi encontrado no presente estudo após 

10 anos de seguimento (KAREFILYSISet al., 2015). 

É consenso (MECHANICKet al., 2013) que pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica façam exames de rotina, devendo ser monitorados os níveis de 

hemoglobina, ferro sérico e ferritina.  A ferritina desempenha um papel importante 

para avaliar os estoques de ferro, sendo, a medição de ferritina sérica, um teste 

preciso para diagnosticar anemia ferropriva (SHORT; DOMAGALSKI, 2013). 

Os níveis de ferritina, no presente estudo, no pós-operatório de 

pacientes submetidos ao bypass gástricodiminuíram com o tempo. Resultado 

semelhante foi encontrado por Salgado et al. (2014), após 4 anos de seguimento 

e por Weng et al.(2015) em meta-análise, que demonstraram uma tendência de 

queda da ferritina agravada com 24 e 36 meses de pós-operatório. No presente 

estudo, os níveis de ferritina foram agravados com 24, 48 e 72 meses de pós-

operatório e atingiram um percentual mais elevado com 120 meses de pós-

operatório.  

As prováveis razões para as alterações do metabolismo do ferro de 

pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, referem-se à 

inadequada ingestão oral de alimentos fontes de ferro e a problemas absortivos 

relacionados à exclusão do duodeno e jejuno proximal, referentes ao 

procedimento cirúrgico,além das perdas menstruais de mulheres em idade fértil e 

redução na secreção de ácido clorídrico no estômago. (SALGADOet al., 2014) 

Nicoletti et al.(2015a), ao avaliarem o padrão alimentar econsumo de 

carne vermelha,após 4 anos de bypass gástrico em y-de-Roux, concluíram que é 

frequente a intolerância à carne vermelha e isso pode afetar o consumo de ferro. 

Uma limitação encontrada no presente estudo refere-se ao fato de não ter sido 

avaliado o consumo e a frequência alimentar, por se tratar de um estudo 

retrospectivo. 

No presente estudo, avaliou-se a adesão referida pelo paciente ao 

suplemento prescrito de ferro, no pós-operatório,e a relação com anemia e 
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anemia ferropriva, sendo que as análises estudadas demonstraram que os 

pacientes que fizeram uso do suplemento de ferro oral, possivelmente, não 

ficaram protegidos de apresentar anemia e depleção dos estoques de 

ferro.Resultado semelhante foi descrito por Kotkiewicz et al.(2015). 

James et al.(2016) ao avaliarem a adesão auto relatada do uso de 

suplementos, após bypass gástrico em Y-de-roux, concluíram que houve uma 

excelente adesão autorelatada a um multivitamínico/ mineral padronizado, com 

uma prevalência menor de deficiências nutricionais (JAMESet al., 2016). 

Blume et al.(2012) em relação à frequência do uso de suplementos, em 

um serviço no Sul do Brasil, encontraram resultados após 36 meses de pós-

operatório em que 72,4% dos pacientes faziam uso de suplemento. No presente 

estudo, após 120 meses de seguimento, 44,2% dos pacientes referiram fazer uso 

de suplemento de ferro. 

Estes resultados reafirmam a importância do cuidado nutricional com o 

metabolismo do ferro, de pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y-de-

Roux, em especial as mulheres, em idade fértil, que menstruam. 

 

5.6Metabolismo Lipídico e Glicêmico 

 

Os resultados em cirurgia bariátrica ultrapassam a perda de peso e   

envolvem mudanças metabólicas. O conceito metabólico foi incorporado à cirurgia 

bariátrica, há alguns anos, pela importância que o procedimento adquiriu no 

tratamento de doenças crônicas, como diabetes, hipertensão e dislipidemias. 

Blume et al.(2012)ao avaliarem o perfil nutricional de pacientes, 

submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, encontraram resultados em que os 

níveis de colesterol total, LDL, triglicérides e glicemia foram reduzidos, enquanto o 

HDL foi aumentado (BLUME et  al, 2012) 

Resultado semelhante foi encontrado, no presente estudo, em relação 

ao colesterol total, LDL, HDL, glicemia e triglicérides. Em todos os tempos 

analisados, no seguimento de 10 anos, os resultados encontrados apresentaram 

redução significativa do perfil lipídico e glicêmico, e aumento do HDL, 

comparando-se com os valores de pré-operatório. 

Buchwald et al.(2014), em uma revisão sistemática sobre resultados a 

médio prazo após bypass gástrico, descreveram resultados de resolução de 
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comorbidades de 84,2% para diabetes e 39,8% para dislipidemias (BUCHWALD 

et al, 2014). 

Albaugh et al.(2016), ao avaliarem os recentes avanços em cirurgia 

bariátrica e metabólica, relataram que os mecanismos responsáveis pelos efeitos 

metabólicos benéficos das cirurgias de bypass gástrico em Y-de-Roux, mudaram 

nos últimos 10 a 15 anos. Relacionam-se às questões restritivas e de 

máabsorção, mas envolvem pesquisas atuais voltadas para o sistema neuro-

hormonal, alterações dos ácidos biliares e microbiota intestinal, sendo esta uma 

área de intensos estudos no crescente campo da cirurgia bariátrica e metabólica 

(ALBAUGH et al, 2016). 

Recentemente, Heffron et al.(2016), em uma meta-análise sobre 

alterações no perfil lipídico de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, 

encontraram, como desfecho primário,mudanças nos lipídios, desde o início até 

um ano após a cirurgia, com reduções significativas nos níveis de colesterol total, 

lipoproteína LDL-c, triglicerídeos e um aumento significativo do HDL com p 

<0,00001 (HEFFRON et al, 2016). 

Mehaffey et al.(2016), ao avaliarem os resultados do bypass gástrico, 

encontraram uma diminuição muito significativa em comorbidades relacionadas à 

obesidade após 10 anos de seguimento. Resultado semelhante foi encontrado no 

presente estudo, após 10 anos de seguimento (MEHAFFEY et al, 2016). 

Os resultados de 10 anos de seguimento demonstraram a redução 

considerável das comorbidades associadas à obesidade mórbida. 

 

5.7 Metabolismo de Proteínas e Albumina 

 

Pacientes submetidos aprocedimentos bariátricos estão em risco para 

o desenvolvimento de deficiência proteicano pós-operatório,considerando-se que, 

após a cirurgia, ocorre uma drástica diminuição no consumo de alimentos fontes 

de proteínas (NICOLETTIet al., 2015a), entretanto, as deficiências mais graves de 

proteínas relacionam-se a procedimentos disabsortivos (SUÁREZ LLANOSet al., 

2015). As Guidelines, 2013, sugerem suplementação de proteínas para os 

pacientes submetidos aobypass gástrico (MECHANICKet al., 2013). 

No presente estudo, no pré-operatório, a deficiência de albumina 

encontrada foi de 4,46% e, ao longo de 120 meses,a deficiência de albumina 
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permaneceu com baixa prevalência em torno de 3-5%. Em um estudo brasileiro, 

realizado por Bavaresco et al. (2010), a deficiência de albumina estava presente 

em 15,6% no pré-operatório e 8,9% após 12 meses de pós-operatório. 

Faintuch et al. (2004), ao avaliarem as complicações nutricionais após 

bypass gástrico, encontraram 4,7% de pacientes com desnutrição grave após 5 

anos. As complicações de deficiências graves são incomuns, mas muito 

perigosas e requerem manejo nutricional adequado.  

No presente estudo, após 120 meses de pós-operatório, 5,71% dos 

pacientes apresentaram deficiência de proteínas e nenhum paciente apresentou 

hipoalbuminemia.  

A prevalência de deficiências de proteínas e albumina encontrada na 

população estudada foi baixa, entretanto, as complicações decorrentes desta 

deficiência são graves e requerem, em alguns casos, intervenção com terapia 

nutricional enteral e parenteral. Martins et al.(2015),descreveram um caso de 

desnutrição proteica grave como uma complicação de pós-operatório tardio de 

bypass gástrico e, embora raramente relatada, requer diagnóstico e tratamento 

precoce (MARTINSet al., 2015). 

Resultado semelhante ao presente estudo foi encontrado por Suárez 

Llanoset al.(2015) que, ao compararem a incidência de desnutrição proteica em 

pacientes submetidos ao bypass gástrico, com pacientes submetidos à derivação 

biliopancreática, encontraram resultados de menor incidência de hipoalbuminenia 

em pacientes após bypass gástrico, em 5-9% em todas as medidas de 

acompanhamento. 

Estes resultados reforçam a importância do acompanhamento e o 

manejo nutricional adequado, com o uso de suplementos proteicos, para prevenir 

as deficiências nutricionais 

 

5.8 Metabolismo da Vitamina B12 e Ácido Fólico 

 

A prevalência de deficiência de vitamina B12 e ácido fólico são 

amplamente discutidos pela literatura (TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009; 

GUDZUNEet al., 2013; MAJUMBERet al., 2013;VAN DER BEEK et al., 2015; 

KAREFYLAKISet al., 2015). 
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Em um estudo retrospectivo recente, realizado por Karefylakis et al. 

(2015), com 431 pacientes sobre a prevalência de deficiência nutricional após 10 

anos de bypass gástrico, os resultados encontrados foram de 12% de deficiência 

de ácido fólico e 2% de vitamina B12. 

No presente estudo, os resultados de prevalência encontrados após 10 

anos de seguimento, em relação à vitamina B12 e ácido fólico, foram de 2,5% 

para vitamina B12 e nenhuma de deficiência de ácido fólico com 10 anos de 

seguimento. Resultado semelhante em relação à vitamina B12 foi encontrado por 

Karefylakis et al.(2015).  

Mallory e Macgregor(1991)em um estudo sobre o efeito do folato após 

bypass gástrico, com análises de 1 a 10 anos, apenas 1% dos pacientes 

apresentaram deficiência de ácido fólico após 10 anos de seguimento, 

considerando-se o mesmo padrão de referência utilizado no presente estudo. 

Com a avaliação das deficiências nutricionais, ao longo do tempo, foi 

possível identificar a prevalência das deficiências e também o tempo de 

ocorrência durante o seguimento.  

Van de Beek et al.(2015) ao avaliarem a incidência, tempo de 

ocorrência e implicações nutricionais em pacientes submetidos ao bypass gástrico 

em y-de-Roux, encontraram resultados, após 2 anos de seguimento, de 14,1% de 

incidência de deficiência de vitamina B12 e 6,8% de ácido fólico, sendo que no 

pós-operatório, as deficiências ocorrem entre 12-15 meses de pós-operatório, 

exceto a vitamina D. 

Majumder et al.(2013), em uma revisão sistemática e meta-análise 

sobre deficiência de vitamina B12 e recomendações preventivas, considerarama 

administração de Vitamina B12 intramuscular como padrão-ouro. 

No presente estudo, os pacientes submetidos aobypass gástrico foram 

avaliados quanto ao uso da suplementação intramuscular de vitamina B12. Com 

120 meses de pós-operatório, 97,7% dos pacientes faziam administração 

intramuscular de vitamina B12, o que pode explicar os baixos índices de 

prevalência de vitamina B12. 

Xantakos (2009), ao analisar as carências nutricionais em obesos, 

após os procedimentos bariátricos, em um estudo de revisão, considerou que o 

percentual de deficiência de vitamina B12reduziu significativamente para 4% em 
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pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux, após a suplementação 

de vitamina B12. 

Em relação ao ácido fólico, Aarts et al. (2012), encontraram resultados 

de prevalência de deficiência de ácido fólico de 9% após 6 meses de pós-

operatório, e de 6,6% após 12 meses de pós-operatório.  

No presente estudo, após 12 meses de pós-operatório, a prevalência 

de deficiência encontrada foi de 0,8%. Xantakos, (2009), relatou que o risco de 

deficiência de ácido fólico, após os procedimentos bariátricos, parece ser muito 

baixo, sendo que um multivitamínico padrão parece ser suficiente para oferecer 

proteção em relação à deficiência de ácido fólico. Algumas variáveis podem estar 

relacionadas à esta questão, como:  enriquecimento dos alimentos, uso de 

suplemento oral, absorção no intestino delgado distal e síntese bacteriana do 

ácido fólico pelo intestino. Xantakos (2009) eAarts et al. (2012), também relataram 

que alguns estudos mostraram diminuição considerável em deficiências de ácido 

fólico ao longo dos anos. 

Estes dados reforçam o conceito do acompanhamento e avaliações 

regulares e a importância da conscientização dos pacientes, em relação à adesão 

ao uso de suplementos específicos.  

 

5.9 Metabolismo do Zinco 

 

Vários estudos recentesavaliaram a prevalência de deficiência de zinco 

após a cirurgia bariátrica (COMINETTI; GARRIDO; COZZOLINO, 2006; RUZet al., 

2011; BALSA et al., 2011; STEINet al., 2014; GUESQUIEREet al., 2016). 

A deficiência de zinco pode causarlesões de pele, dificuldades na 

cicatrização de feridas, dermatites, função imune reduzida, alopecia e glossite e 

nas formas mais graves, acrodermatiteenteropática. Devido ao comprometimento 

da absorção e a falta de reservas corporais, a deficiência de zinco pode ocorrer 

nos primeiros meses de pós-operatório, como observado no presente estudo. 

STEINet al., 2014). 

No presente estudo, a prevalência de deficiência de zinco após 12 

meses de pós-operatório foi de 35,3% e no seguimento de longo prazo, com 96 e 

120 meses foi de 5% e 13%, respectivamente.  
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Papamargaritis et al.(2015), encontraram resultado semelhante ao 

presente estudo, com prevalência de deficiência de zinco de 7 a 15% 

(PAPAMARGARITISet al., 2015) 

Guesquiere e colaboradores, em um estudo prospectivo, avaliaram a 

ingestão de micronutrientes, incluindo o zinco, pela dieta e suplementação, em 

pacientes submetidos aobypass gástrico, concluíram que a terapia nutricional pós 

bypass gástrico é fundamental e, que o consumo de multivitamínico padrão foi 

superior, exceto a suplementação de zinco (GUESQUIEREet al., 2016). 

Por se tratar de um estudo retrospectivo, não foi possível avaliar a 

ingestão dietética dos micronutrientes e macronutrientes, sendo esta, uma das 

limitações do presente estudo. 

Stein et al.(2014) e colaboradores, em um artigo de revisão recente, 

descreveram que as prevalências de deficiência de zinco são superiores nas 

derivações biliopancréaticas, quando comparadas com bypass gástrico em Y-de-

Roux. 
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6- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux apresentaram 

reganho de peso. Idade, deficiência de ferro e tempo de seguimento 

apresentaram relação com o reganho de peso, no seguimento de longo prazo. 

Considerando-se o novo critério proposto pela SBCBM,pacientes 

submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux apresentaram recidiva de 

obesidade controlada, no seguimento de longo prazo. Idade, sexo, peso pré-

operatório e peso ideal apresentaram relação com a recidiva de peso controlada 

com 96 meses de seguimento. 

Em 10 anos de seguimento, a perda de seguimento nutricional foi 

maior que a perda de seguimento médico. 

 A deficiência de vitamina D, associada ao hiperparatireoidismo 

secundário,foi um desfecho nutricional encontrado. A deficiência de vitamina Dse 

mantém constante ao longo do tempo, e o PTH elevou-se com o tempo de 

seguimento, o que permite considerar que há necessidade de avaliação das 

dosagens em relação à prescrição para os pacientes bariátricos. 

 A anemia ferropriva, encontrada em aproximadamente 50% da 

população, aumentou com o tempo de seguimento.  Mesmo com o uso de 

suplemento oral de ferro, não foi possível conferir proteção aos pacientes que 

ingeriram os suplementos.  

O controle das doenças metabólicas é observado no perfil lipídico e 

glicêmico, de pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux, e mantido 

no seguimento de longo prazo. 

No seguimento de longo prazo, a prevalência de deficiência de 

vitamina B12foi baixa, com o uso do suplemento de vitamina B12 injetável, 

regularmente. O uso de vitamina B12parece indicar uma proteção contra as 

deficiências de pacientes, submetidos ao bypass gástrico em Y-de-Roux, de longo 

prazo.  

Estes resultados reforçam a necessidade de orientação sobre a 

suplementação aos pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico. 

As limitações deste estudo referem-se primeiramente à perda de 

seguimento ocorrida ao longo de 10 anos, como também ao desenho do estudo, 

que pelo fato de ser retrospectivo, impossibilitou a avaliação de outras variáveis 
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importantes para a compreensão dos desfechos encontrados. Por outro lado, a 

possibilidade de avaliação de longo prazo e, com poucos estudos longitudinais de 

seguimentos longos, a contribuição deste estudo tornou-se relevante. 
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7- CONCLUSÃO 

 

Os resultados encontrados no presente estudopermitiram concluir que 

pacientes submetidosaobypass gástrico em Y-de-Roux, após 10 anos de 

seguimento, apresentaram sucesso cirúrgico e melhora do perfil metabólico, 

considerando-se o %PEP, o IMC e a nova nomenclatura proposta pela SBCBM. O 

menor IMC e %PEP encontrado foi entre 12-24 meses de pós-operatório. O 

reganho de peso, iniciou-se com 24 meses de pós-operatório e agravou-se com 

72 meses. 

As deficiências nutricionaisocorreram nos pacientes submetidos ao 

bypass gástrico, devendo as equipes envolvidas no cuidado desses pacientes 

estarem atentas ao metabolismo do cálcio e ferro. O efeito do tempo foi 

significativo para a ferritina e para o PTH, com desfecho clinico de anemia 

ferropriva e hiperparatireoidismo secundário à deficiência de vitamina D. 

Tais achados reafirmam a importância do cuidado com o metabolismo 

do ferro e cálcio, como também, de acompanhamento regular pela equipe 

multidisciplinar, em pacientes submetidos aobypass gástrico em Y-de-Roux.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 



136 

 

 

 



137 

 

 

 

 

 

 



138 

APÊNDICES 

 

Apêndice A –Ficha de Coleta de Dados 

 

Pré-Operatório: 

 

Identificação 
do paciente 

Idade 
(anos) 

Sexo 
(F/M) 

Data da 
cirurgia 

Técnica 
Cirúrgica 

Peso 
(Kg) 

 
P.I. 
(kg) 

 

( 

Altura 
(m²) 

IMC 
(kg/m2) 

E.P. 
(kg) 

          

 

 

Hb 
g/dl 

HT 
% 

 
Gl. 

Verm 
mm3 

 
 

Glic.        
mg/dl 

Col. 
Total  
mg/dl 

HDLc. 
mg/dl 

LDLc 
mg/dl 

TG. 
mg/dl 

A
Ac. 

Fólico  
ng/ml 

Ferro 
μg/dl 

Ferritina 
μg/l 

 
 
 
 

 
 

  

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fósforo 
mg/dl 

Cálcio 
Iônico 
mmo/l 

Cálcio 
Sérico 
mg/dl 

PTH 
pg/ml 

Vit. D 
ng/ml 

 
Zinco 
mcg/dl 

 

Magnésio 
mmol/l 

Proteínas 
Totais 
g/dl 

Albumina 
g/dl 

 
Vit. B12 
pg/ml 
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Pós-Operatório: 3, 6, 12, 24, 48, 72, 96, 120 meses. 

 

Peso Atual 
(kg) 

IMC 
(kg/m2) 

Peso 
Perdido 
(kg) 

% PEP 
(%) 

Peso 
Recuperado 
(kg) 

% PR 
(%) 

 
            

 

 

Hb 
g/dl 

HT 
% 

 
Gl. 

Verm 
mm3 

 
 

Glic.        
mg/dl 

Col. 
Total  
mg/dl 

HDLc. 
mg/dl 

LDLc 
mg/dl 

TG. 
mg/dl 

A
Ac. 

Fólico  
ng/ml 

Ferro 
μg/dl 

Ferritina 
μg/l 

 
 
 
 

 
 

  

       
 

 

 

 

Acompanhamento Médico Acompanhamento Nutricional 

Sim Não Sim Não 

  
       
 

Suplemento de 

vitaminas e 

minerais 

Suplemento de 

ferro 

Suplemento de 

Cálcio 

Suplemento de 

Vitamina B12 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

        

 

Fósforo 
mg/dl 

Cálcio 
Iônico 
mmo/l 

Cálcio 
Sérico 
mg/dl 

PTH 
pg/ml 

Vit. D 
ng/ml 

 
Zinco 
mcg/dl 

 

Magnésio 
mmol/l 

Proteínas 
Totais 
g/dl 

Albumina 
g/dl 

 
Vit. B12 
pg/ml 
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Abstract 

 

Objective: To investigate weight regain and the associated variables ten years 

after Roux-en-Y gastric bypass. 

 

Method: This retrospective study recruited patients submitted to Roux-en-Y 

gastric bypass (N=166) for a 10-year follow-up. The following variables were 

investigated: body mass index (BMI), percentage of excess weight loss (%EWL), 

weight regain (WR), and percentage of weight regain (%WG). The chi-square test 

or Fisher’s exact test compared proportions, and the Mann-Whitney test compared 

numerical measurements between the groups. Analysis of variance (ANOVA) 

compared the measurements over time. The significance level was set at 5%. 

 

Results: The sample had a mean age of 39.59±11.69 years, and females 

prevailed (71.7%). In the long-term follow-up, 41% of the patients had weight 

regain. Seventy-two months after surgery, excess weight, preoperative BMI, 

gender, age, nutritional monitoring, and iron deficiency did not explain weight 

regain. Younger patients had regained significantly more weight 96 months 

(p=0.008) and 120 months (p=0.004) after surgery than older patients. Patients 

who regained weight had ferritin < 15ug/dl 96 months after surgery (p=0.019). 

 

Conclusion: Patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass presented weight 

regain, which increased over time. Age, iron deficiency, and time since surgery 

were associated with weight regain in the long-term follow-up. 

 

Keywords: weight regain, bariatric surgery, gastric bypass. 
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Introduction 

 

The disease obesity evolved in modern society to a pandemic 1 and 

may be considered a global challenge. In 2013 the World Health Organization 

(WHO) 2 proposed a plan of strategies with measures to fight obesity globally, part 

of a proposal to prevent chronic noncommunicable diseases (NCDs). The causes 

of obesity are multifactorial 3, and the treatment is a challenge for the patients and 

professional caregivers. Epidemiological data 4 from Brazil and elsewhere show an 

alarming increase in the rates of overweight and obesity. According to the National 

Health Survey (PNS) 5 conducted in Brazil in 2013 by the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics (IBGE), roughly 60% of Brazilians are overweight, 

especially females (58.2%).  

Bariatric surgery has established itself as an effective treatment for excess 

weight and improves or cures the comorbidities associated with morbid obesity 

6,7,8. After investigating the metabolic effects of bariatric surgery, studies have 

found that surgery success or failure is not only restricted to weight loss 9 but also 

to important metabolic changes 10,11,12, which improve quality of life 11,13 . 

Patients may present weight regain after bariatric surgery 

14,15,16,17,18,19,20,21,22, which has been classified in multiple ways in patients 

submitted to Roux-en-Y gastric bypass. Nevertheless, many studies have reported 

satisfactory percentage of excess weight loss (%EWL) 7,8,14,23,24 and body mass 

index (BMI kg/m2) 15.  

Given the need of assessing patients submitted to Roux-en-Y gastric 

bypass in the long run and standardizations to determine the success or failure of 

bariatric and metabolic surgery, this study aimed to investigate weight regain and 

the associated variables 10 years after Roux-en-Y gastric bypass.  

 

Cases and Method 

 

1. Study characteristics, type, location, sample size, approval, and 

inclusion and exclusion criteria 

 

This retrospective study collected data from the medical and nutritional 

records of all patients submitted to bariatric surgery from January 2005 to May 
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2015 at an obesity service from a private clinic in the city of Campinas, SP, Brazil. 

Of the 312 patients submitted to bariatric surgery in the study period, 166 were 

included in the present study as they met the following inclusion criteria: adult 

patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass with regular medical and 

nutritional monitoring. Patients who had been submitted to other types of surgery 

or who did not attend the medical and nutritional follow-up visit in the first year 

after surgery were excluded, totaling 146 exclusions. The study was approved by 

the Research Ethics Committee of the Pontifical Catholic University of Campinas, 

SP, Brazil (Nº 1.132.168). Of the 166 patients who were assessed in the 10-year 

follow-up, 95.8% (n=159) attended the 12-month follow-up; 89.2% (n=148) 

attended the 24-month follow-up; 71.0% (n=118) attended the 48-month follow-up; 

53.0% (n=88) attended the 72-month follow-up; 37.9% (n=63) attended the 96-

month follow-up; and 25.5% (n=44) attended the 120-month follow-up.   

All patients included in the present study had been submitted to 

unbanded laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 8.  

 

 2. Data collection 

 

The following data were collected from the participants’ medical and 

nutritional records: age, gender, surgery date, and biochemical test results. 

Patients who attended the medical and nutritional follow-up visits were classified 

as YES, and those who did not, as NO. The biochemical tests included 

hemoglobin, serum iron, and ferritin. The analyzed data corresponded to the 

following occasions: preoperative and 3, 6, 12, 24, 48, 72, 96, and 120 months 

postoperatively.  

 

3. Study variables 

 

- Anthropometric data 

 

To assess weight loss and the indicators of surgery success or failure 

10 years after surgery, the following data were assessed: excess weight (EW) 25, 

weight loss (WL) 25, body mass index (BMI) 15, percentage of excess weight loss 

(%EWL) 25, weight regain (WR) 26, and percentage of weight regain (%WR)  26. 
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EW was calculated by subtracting the ideal weight from the 

preoperative weight 25. The ideal weight was calculated as recommended by Deitel 

& Greenstein in 2003 25. 

WL 25 in kg was calculated by subtracting the weight 3, 6, 12, 24, 48, 

72, 96, and 120 months after surgery from the preoperative weight.  

Surgery outcome was assessed as proposed by Christou et al in 2006 

15: excellent when BMI < 30 kg/m2; good when 30 ≤ BMI ≤ 35 kg/m2; and failure 

when BMI > 35 kg/m2. 

The %EWL 25 was given by the formula 100xWL divided by EW. This 

parameter has been considered an indicator of surgery success 7,8,23,26. Surgery 

success was defined as %EWL ≥ 50% 23. 

WR 26 in kg was calculated by subtracting the lowest postoperative 

weight from the current weight, as suggested by Novais et al, 2010 26. The %WR 

was calculated by multiplying WR by 100 and dividing the product by the lowest 

postoperative weight.  

Weight variation over the 10-year period included the preoperative 

weight, the lowest postoperative weight, and the weights 3, 6, 12, 24, 48, 72, 96, 

and 120 months after surgery.  

 

- Criteria for weight regain classification 

 

Patients were considered to have WR 19 when %WR ≥ 15% of the 

lowest postoperative weight, as proposed by Odom et al, 2010 19. 

The patients were divided into two groups, one with and one without 

WR, for comparison of the study variables. Only the data of the 72-, 96-, and 120-

month follow-ups were compared. In the 72-month follow-up, 17% (n=15) of the 

patients presented WR according to the adopted criterion 19. The following 

variables were investigated to determine whether they were associated with 

weight regain: postoperative time, age, excess weight, preoperative BMI, gender, 

nutritional follow-up, and biochemical tests, namely, hemoglobin, serum iron, and 

ferritin.  
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- Biochemical tests 

 

The laboratory tests were analyzed according to internationally 

recognized and validated parameters 27,28. Anemia was defined as hemoglobin < 

13.0 g/dL in men and < 12.0 g/dL in women 27. Depletion of iron stores was 

defined as serum iron < 60 ug/dL in men and < 50 ug/dL in women. Iron deficiency 

was defined as serum ferritin < 15ug/dL, regardless of gender 28.  

 

4. Statistical analyses  

 

Initially, a descriptive analysis was conducted by tabulating the 

frequencies of the categorical variables, and the measures of position and 

dispersion of the numerical variables. The chi-square test or Fisher’s exact test, 

when necessary, compared proportions. The Mann-Whitney test compared the 

numerical measurements between the two groups. Repeated-measures analysis 

of variance (ANOVA) compared measurements over time, followed by profile 

contrasts when necessary. The significance level was set at 5% for all statistical 

tests 29,30,31,32. 

 

Results 

 

The study sample consisted of 166 patients with a mean age of 

39.59±11.69 years, and 119 (71.7%) participants were females. Women and men 

had mean excess weights of 48.41±14.65 kg and 65.03±17.62 kg, respectively. 

Table 1 shows the %WR. Patients began to regain weight 24 months after 

surgery, and 50% (n=83) of the patients regained a mean of 3.98±2.49 kg. After 

120 months, 25.3% (n=42) of the patients had regained a mean of 14.60±6.98 kg 

(Table 1). 

Four years after surgery the recovered weight is called weight regain. 

According to the established criterion 19, patients are considered to have weight 

regain when they regain at least 15% of the lowest postoperative weight. In the 

long-term follow-up, 41% (18) of the study patients had weight regain (Figure 1). 

Figure 1 shows the anthropometric data collected in the 10-year follow-

up. The mean preoperative BMI and weight were 41.43±5.44kg/m2 and 
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115.81±20.69 kg, respectively. The lowest BMI was reached one year after 

surgery (27.72±4.70 kg/m2) and did not change two years after surgery 

(27.78±4.70 kg/m2). In the long-term follow-up, the mean BMI was 32.53±4.83 

kg/m2, classified as grade I overweight by the WHO 33 and considered a good 

surgery outcome based on BMI 15. The %EWLs were greater in the first and 

second years after surgery (75.15±18.27 and 74.49±19.16, respectively), and 10 

years after surgery, %EWL reached 51.64±18.03, also considered a successful 

surgery outcome 23. 

Figure 2 shows the variables related to weight regain after dividing the 

sample into two groups, one with and one without weight regain. Seventy-two 

months after surgery, excess weight, preoperative BMI, gender, age, nutritional 

follow-up, and iron deficiency did not explain weight regain. In the long-term follow-

up, the age of the two groups differed: younger patients had regained more weight 

96 (p=0.008) and 120 (p=0.004) months after surgery than older patients. Ninety-

six months after surgery, the group with weight regain had mean ferritin < 15ug/dl 

(p=0.019). 

 

Discussion 

  

The %EWL is the most commonly used parameter by studies that 

investigate bariatric surgery outcomes 6,7,8,14,23,24,26, thus it is an important 

parameter for classifying surgery outcome. BMI ≤ 35 kg/m215 for morbidly obese 

individuals is also considered a successful outcome in the long-term follow-up. 

However, the literature does not yet agree on definitions for surgery success and 

failure 15,23,34.  

Divergences in the literature regarding weight regain are even greater. 

A standard for classifying weight regain does not exist, hindering comparison 

between studies. Studies 14,15,16,17,18,19,20,21,22 have used different criteria to report 

weight regain in patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass.   

In the 10-year follow-up, the study sample had a mean %EWL of 

51.64±18.03%, which is similar to the percentage reported by Higa et al, 2011 23 in 

a long-term follow-up study. In a recent review and meta-analysis on the midterm 

results of gastric bypass, the %EWL was 70% in 10 years but with limited follow-

up rates 35. 
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SOS 36, a prospective controlled study to collect information about the 

long-term effects of bariatric surgery, found that, after 10 years of gastric bypass, 

patients had weight losses of 25±11%, and after 15 years, of 27±12%. Weight 

changes after 20 years should be assessed judiciously given the small number of 

participants in such long-term follow-ups 36. 

Nearly all patients (n=159, 95.7%) attended the follow-up visit one year 

after surgery, but only 44 (26.5%) attended the follow-up visit 10 years after 

surgery. Other studies 23,24 have reported the difficulty of collecting long-term 

follow-up data in these patients. In a retrospective study, Higa et al, 2011 23 found 

a %EWL of 57% 10 years after surgery, but only 7% of the patients had attended 

the 10-year follow-up visit, demonstrating the difficulty of following these patients. 

In a systematic review, Puzziferi et al, 2014 24 reported a %EWL in excess of 50% 

and control of the comorbidities, yet few studies contained long-term follow-up 

data. A retrospective cohort study with 2070 patients 18 found that 40% of the 

patients had %EWL between 50% and 75% 60 months after surgery, which is 

considered a good outcome. The prospective SOS 36 study had a 15-year follow-

up rate of 32%. 

Studies have suggested different %WR of the lowest postoperative 

weight to classify weight regain, as follows: Odom et al, 2010 19, 15%; Abu Dayyeh 

et al, 2011 20, 20%; Freire et al, 2012 17, 10%; Nicoletti et al, 2015 14, 10%; and 

Cooper et al, 2015 21,≥25% as excessive weight regain. The present study defined 

weight regain as a weight gain of at least 15% of the lowest postoperative weight, 

as proposed by Odom et al, 2010 19.  

The study criterion used for classifying weight regain was based on the 

study by Odom et al published in 2010 19. Twenty-eight months after surgery, 79% 

of the patients reported some weight regain, and of these, 15% were classified as 

having regained weight based on the definition of weight regain, which is regaining 

at least 15% of the lowest postoperative weight 19.  

Weight recovery began 24 months after surgery with 83 patients 

presenting a mean %WR of 3.98±2.49. However, weight recovery was only 

considered weight regain 48 months after surgery, and in only four (3.4%) 

patients. In the 72-month, 96-month, and 120-month follow-ups, 17%, 36.5%, and 

41% of the study patients had weight regain, which is confirmed by other studies 

15,16,17,20.  
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The mean BMI of the study sample 10 years after surgery was 

32.27±5.12 Kg/m2, which is considered a good outcome for morbidly obese 

patients according to the BMI-based criteria proposed by Christou et al , 2006 15. 

Barhouch et al, 2016 18, found a BMI > 30 kg/m2 in roughly 50% of the patients 60 

months after surgery. The study sample presented the lowest BMIs 12 and 24 

months after surgery, namely 27.72±4.55 and 27.78±4.70 kg/m2,respectively. In 

2014 Still et al 22 found that BMI is more consistent for the assessment of variables 

associated with weight regain and also suggested the need of longitudinal studies 

to assess weight loss.  

Since many cut-offs have been suggested for weight regain, study 

comparisons are difficult. Standardization of the definitions of bariatric surgery 

success or failure would be an important step, as proposed by the Brazilian 

Society of Bariatric and Metabolic Surgery, SBCBM, in 2015 34. More studies are 

necessary to compare the outcomes with the literature.  

The variables investigated by this study as possibly associated with 

weight regain were age, excess weight, preoperative BMI, gender, nutritional 

follow-up, time since surgery, and the following biochemical variables: hemoglobin, 

serum iron, and ferritin. The patients were divided into two groups, one with and 

one without weight regain. In the 72-month follow-up, none of the study variables 

explained weight regain. In the 96- and 120-month follow-ups, the younger 

patients had regained more weight, and in the 120-month follow-up, the patients 

with iron deficiency presented weight regain.  

The studies by Odom et al, 2010 19, and Magro et al, 2008 16, did not 

find associations of gender and age with weight regain. A similar result was found 

by the present study as the percentage of weight regained by men and women did 

not differ, but younger patients regained more weight as follow-up time increased.  

Abu Dayyeh et al, 2011 20; Freire et al, 2012 17; Magro et al, 200816; and 

Sjostrom et al, 2004 37 found that time since surgery was associated with weight 

regain, which confirms the present results where weight regain was first detected 

at the 48-month follow-up and increased in the 72-, 96-, and 120-month follow-

ups. 

The present study did not find a statistically significant relationship 

between BMI and weight regain. Similar results were discussed by Freire et al, 

2012 17, and Odom et al, 2010 19. 
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The mechanisms involved in weight regain must be understood to 

enable teams that treat these patients to develop strategies that help patients and 

make them aware that obesity is a disease that requires control. In 2015 the 

Brazilian Society of Bariatric and Metabolic Surgery (SBCBM) discussed new 

nomenclatures to report surgical success and failure, and surgical success was 

defined as the control of obesity 34. 

A study strength was investigating whether surgical success and failure 

indicators were associated with many parameters and follow-up occasions. In 

2014 Still et al 2014 22 reported that most studies conduct assessments 12 to 24 

months after surgery, but ideally weight loss should be assessed longitudinally, as 

performed by the present study.  

Loss to follow-up also reflects the difficulties associated with the 

nutritional follow-up of Roux-en-Y gastric bypass patients. Only 26.4% of the 

patients attended the study 10-year follow-up, and nutritional follow-up was not 

associated with weight regain 72, 96, and 120 months after surgery. In 2008 

Magro et al 16 reported that 60% of the patients who regained weight never 

attended the nutritional follow-ups, and 80% never attended the psychological 

follow-ups.  

In the 96- and 120-month follow-ups, weight regain was associated with 

younger age, and in the late follow-up, with iron deficiency.  

In the 96- and 120-month follow-ups, 69.6% and 66.7%, respectively, of 

the patients who presented weight regain according to the established criterion 

were women of childbearing age. Thus, the relationship found herein between 

iron-deficiency anemia and weight regain may be very unspecific given the 

characteristics of the study population. So other studies that include supplements, 

dietary assessment, and physical activity, among others, are necessary. These 

variables were not accessed in the present study because of limitations stemming 

from the retrospective design. 

The groups without weight regain in the 96- and 120-month follow-ups 

had mean ages of 45.5 years (75% women) and 46.3% years (69.2% women), 

respectively. These group were further away from childbearing age and possibly at 

lower risk of developing iron-deficiency anemia.  
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In 2014 Still et al 22 assessed the relationships between weight regain 

and clinical factors in Roux-en-Y gastric bypass patients, and they found a positive 

relationship between iron deficiency and percentage of excess BMI loss.  

A recent Brazilian study 38 assessed weight regain and the nutritional 

profile of argon plasma candidates and found that patients with weight regain were 

mostly women, had iron-deficiency anemia and other nutritional deficiencies, and 

did not attend the multidisciplinary follow-ups.  

Despite the limitations associated with retrospective studies that 

prevented controlling for certain variables (data not available), such as 

supplementation and other nutritional deficiencies, the study patients had been 

submitted to the same surgical technique, operated by the same team, and 

followed for 10 years by the researcher responsible for the study.  

Another limitation is loss to follow-up, which is common in the obesity 

centers that follow these patients. Other variables that may also be associated 

with weight regain should be assessed, such as dietary, behavioral, and hormonal 

factors. Hence, more studies in patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass 

are critical to confirm the present results, as is the need of universally accepted 

definitions for weight regain and surgery outcome.  

In conclusion, patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass present 

weight regain, which increased over time. Age, iron deficiency, and time since 

surgery were associated with weight regain 10 years after bariatric surgery.  
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Table 1. Descriptive analysis of the study variables and percentage of weight 

regain (%WR) by postoperative time in patients submitted to Roux-en-Y gastric 

bypass with long-term follow-up (10 years). 

 

Variables N X±SD Median 

Age (years)   

Female 119 39.59±11.69 38.00 

Male 47 39.47±12.40 37.00 

Height (m)    

Female 119 1.63±0.06 1.63 

Male 47 1.76±0.07 1.76 

Ideal weight (kg)    

Female 119 59.72±3.39 59.65 

Male 47 70.03±3.90 69.79 

Excess weight (kg)    

Female 119 48.41±14.65 45.32 

Male 47 65.03±17.62 64.21 

%WR  12 m 1 1.70 1.70 

%WR  24 m 83 3.98±2.49 3.72 

%WR  48 m 94 6.98±4.24 6.96 

%WR  72 m 82 9.74±5.74 9.20 

%WR  96 m 59 12.59±6.31 12.83 

%WR  120 m 42 14.60±6.98 13.77 

SD = standard deviation; %WR = percentage of weight regain in kg by postoperative time 

in months.  
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Figure 1. Nutritional status variables (anthropometric data) over time of patients 

submitted to Roux-en-Y gastric bypass with long-term follow-up (10 years). 

A - mean and standard deviation; BMI: body mass index in kg/m2; p-value*<0.0001 

for all variables over time 

B- mean and standard deviation; %EWL: percentage of excess weight loss; p-

value*<0.0001 over time 

C- %WR: percentage of weight regain 

*Repeated-measures analysis of variance (ANOVA). The statistical analyses 

included only the patients who had attended all the follow-up visits over the 10-

year study period.  
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72-month follow-up 

 

96-month follow-up 

 

120-month follow-up 
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Figure 2.  Variables possibly related to weight regain and comparison between 

groups of patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass with long-term follow-up 

(10 years). 1: Based on the Mann-Whitney test; 2: Based on the Chi-square test; 

3: Based Fisher’s exact test with p < 0.05. Weight regain defined as regain >15% 

of the lowest postoperative weight 19; BMI (pre): preoperative body mass index; 

Anemia was defined as hemoglobin < 13.0 g/dL in men and < 12.0 g/dL in women 

27. Depletion of iron stores was defined as serum iron < 60 ug/dL in men and < 50 

ug/dL in women. Iron deficiency defined as serum ferritin < 15ug/dL 28. 
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Apêndice C - Trabalhos apresentados no Congresso IFSO-2016 
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APÊNDICE D–Trabalhos aceitos para o Congresso- ASPEN- Orlando/2017 

 

1- Nutritional deficiencies during the ten years of follow-up of Roux-en-Y 

gastric bypass patients 

Congratulations Ms. Daniela Monaco-Ferreira MSc  
 
Your abstract final ID number, 2600926, entitiled  
 
Nutritional deficiencies during the ten years of follow-up ofRoux-en-Y gastric bypass 
patients., has been accepted for poster presentation at Clinical Nutrition Week 2017 in the 
Orlando World Center Marriott, Orlando, Florida from February 18-21.  
 
POSTER BOARD NUMBER information will be sent closer to CNW about your poster board 
number and exhibit hall access.  
 
Your poster will be displayed in the exhibit hall from Sunday February 19 just after 2:00 pm 
through Monday, February 20 at 2:15 pm. YOU ARE REQUIRED TO BE AT YOUR POSTER 
TO DISCUSS YOUR WORK FROM 1:15pm - 2:15pm on Monday,February 20.  
 
Poster Professors will be in your area, and will ask you to do a 2 minute summary of your 
work.  
 
In addition, your abstract will be published in the January JPEN,CNW online abstract 
supplement.  
 
CNW REGISTRATION  
If you have not already done so, please make your plans now to attend the conference. Early-
bird pricing is available through November 16. To obtain the student, new practitioner, or 
intern registration discounts, you will need to obtain a letter from your department head 
confirming your status and fax that with your registration form to 301-587-2365. Go to 
www.nutritionweek.org under the registration tab for a PRINTABLE REGISTRATION FORM. 
Click the attendee tab for housing information.  
 
POSTER SPECIFICATIONS  
When preparing your poster, it is imperative that you refer to the poster instructions found on 
http://www.nutritioncare.org/abstracts/  
 
SET UP AND TEAR DOWN INFORMATION:  
 
1. Posters should be set up in the exhibit hall just after 2:00pm on Sunday, February 19 and 
remain there until 2:15 pm on Monday February 20 You need to remove your poster directly 
after the poster session ends (2:15 pm Monday)  
 
2. A.S.P.E.N. will not be responsible posters that are not picked up or are lost or destroyed.  
 
If you have questions, please contact me directly.  
 
Cordially,  
 
Paula Bowen ,Research Administrator /American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
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 2 –Changes in the lipid and glucose profiles during the first 10 years after 

during the first 10 years after 

 

Subject: 

Acceptance of your abstract as Poster for CNW17 
Congratulations Ms. Daniela Monaco-Ferreira MSc  
 
 
Your abstract final ID number, 2600947, entitiled Changes in the lipid and glucose profiles 
during the first 10 years afterRoux-en-Y gastric bypass., has been accepted for poster 
presentation at Clinical Nutrition Week 2017 in the Orlando World Center Marriott, Orlando, 
Florida from February 18-21.  
 
POSTER BOARD NUMBER information will be sent closer to CNW about your poster board 
number and exhibit hall access.  
 
Your poster will be displayed in the exhibit hall from Sunday February 19 just after 2:00 pm 
through Monday, February 20 at 2:15 pm. YOU ARE REQUIRED TO BE AT YOUR POSTER 
TO DISCUSS YOUR WORK FROM 1:15pm - 2:15pm on Monday,February 20.  
 
Poster Professors will be in your area, and will ask you to do a 2 minute summary of your 
work.  
 
In addition, your abstract will be published in the January JPEN,CNW online abstract 
supplement.  
 
CNW REGISTRATION  
If you have not already done so, please make your plans now to attend the conference. Early-
bird pricing is available through November 16. To obtain the student, new practitioner, or 
intern registration discounts, you will need to obtain a letter from your department head 
confirming your status and fax that with your registration form to 301-587-2365. Go to 
www.nutritionweek.org under the registration tab for a PRINTABLE REGISTRATION FORM. 
Click the attendee tab for housing information.  
 
POSTER SPECIFICATIONS  
When preparing your poster, it is imperative that you refer to the poster instructions found on 
http://www.nutritioncare.org/abstracts/  
 
SET UP AND TEAR DOWN INFORMATION:  
 
1. Posters should be set up in the exhibit hall just after 2:00pm on Sunday, February 19 and 
remain there until 2:15 pm on Monday February 20 You need to remove your poster directly 
after the poster session ends (2:15 pm Monday)  
2. A.S.P.E.N. will not be responsible posters that are not picked up or are lost or destroyed.  
If you have questions, please contact me directly.  
 
Cordially,  
 
Paula Bowen  
Research Administrator  
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition  
8630 Fenton Street, Suite 412  
Silver Spring, MD 20910  
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 3- Changes in iron metabolism 10 years after Roux-en-Y gastric bypass 

Subject: 
Acceptance of your abstract as Poster for CNW17 
 
Congratulations Ms. Daniela Monaco-Ferreira MSc;  
 
Your abstract final ID number, 2600950, entitiled Changes in iron metabolism 10 years 
after Roux-en-Y gastric bypass., has been accepted for poster presentation at Clinical 
Nutrition Week 2017 in the Orlando World Center Marriott, Orlando, Florida from February 18-
21.  
 
POSTER BOARD NUMBER information will be sent closer to CNW about your poster board 
number and exhibit hall access.  
 
Your poster will be displayed in the exhibit hall from Sunday February 19 just after 2:00 pm 
through Monday, February 20 at 2:15 pm. YOU ARE REQUIRED TO BE AT YOUR POSTER 
TO DISCUSS YOUR WORK FROM 1:15pm - 2:15pm on Monday,February 20.  
 
Poster Professors will be in your area, and will ask you to do a 2 minute summary of your 
work.  
 
In addition, your abstract will be published in the January JPEN,CNW online abstract 
supplement.  
 
CNW REGISTRATION  
If you have not already done so, please make your plans now to attend the conference. Early-
bird pricing is available through November 16. To obtain the student, new practitioner, or 
intern registration discounts, you will need to obtain a letter from your department head 
confirming your status and fax that with your registration form to 301-587-2365. Go to 
www.nutritionweek.org under the registration tab for a PRINTABLE REGISTRATION FORM. 
Click the attendee tab for housing information.  
 
POSTER SPECIFICATIONS  
When preparing your poster, it is imperative that you refer to the poster instructions found on 
http://www.nutritioncare.org/abstracts/  
 
SET UP AND TEAR DOWN INFORMATION:  
 
1. Posters should be set up in the exhibit hall just after 2:00pm on Sunday, February 19 and 
remain there until 2:15 pm on Monday February 20 You need to remove your poster directly 
after the poster session ends (2:15 pm Monday)  
 
2. A.S.P.E.N. will not be responsible posters that are not picked up or are lost or destroyed.  
 
If you have questions, please contact me directly.  
 
Cordially,  
 
Paula Bowen  
Research Administrator  
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition  
8630 Fenton Street, Suite 412  
Silver Spring, MD 20910  
301-920-9132; 301-587-2365 (Fax)  
paulab@nutritioncare.org  
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APÊNDICE D -  Artigo enviado para publicação  

 

Obesity Surgery : Long-term changes in bone metabolism after Roux-en-Y gastric 

bypass--Manuscript Draft. 
 

Manuscript Number: OBSU-D-16-0051  

Full Title: Long-term changes in bone metabolism after Roux-en-Y gastric bypass 

Article Type: Original Contribution 
 

Keywords: nutritional follow-up, gastric bypass, calcium deficiency, vitamin D 

deficiency, secondary hyperparathyroidism. 
 

Corresponding Author: Vania Aparecida Leandro-Merhi, PhD 

Pontificia Universidade Catolica de Campinas 

Campinas, São Paulo BRAZIL 

 

Corresponding Author Secondary: 

Information: 

Corresponding Author's Institution: Pontificia Universidade Catolica de Campinas 

Corresponding Author's Secondary 

Institution: First Author: Daniela Vicinansa Mônaco Ferreira 

 

First Author Secondary Information: 
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Vania Aparecida Leandro-Merhi, PhD 
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Abstract: Objective: To investigate the prevalence of changes in the biochemical 

parameters of bone metabolism and attendance frequency of medical and 

nutritional follow-ups in a ten-year follow-up of patients submitted to Roux-en-Y 

gastric bypass.Method: This is a longitudinal retrospective study of patients 

submitted to Roux-en-Ygastric bypass at a multidisciplinary clinic located in the 

Brazilian southeast region. The study investigated the attendance frequency of 

medical and nutritional follow-ups and the results of the following biochemical 

tests: serum calcium, ionized calcium, vitamin D, and parathormone (PTH). The 

generalized estimating equations (GEE) determined the nutritional deficiencies 

using a significance level of 5%.Results: A total of 80.85% and 58.33% of the 

sample attended the medical andnutritional follow-ups, respectively. Among the 

patients who finished the study (120 months), 82.86% (n=29) had vitamin D 

deficiency, and 41.94% (n=13) had high PTH.Postoperative time had a significant 

effect on PTH (p=0.0059). The percentages of patients with vitamin D, serum 

calcium, and ionized calcium deficiencies did not change significantly over time. 

Conclusion: In the 10-year follow-up, more patients were lost to nutritional than to 

medical follow-up. One of the outcomes was vitamin D deficiency associated with 

secondary hyperparathyroidism. These findings reaffirm the importance of 

monitoring the bone metabolism of patients submitted to Roux-en-Y gastric 

bypass. 
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July 05, 2016 

Editor-in-chief: Dr. Scott Shikora, MD, FACS, USA 

Obesity Surgery 

 

Dear Dr. 

We are submitting the manuscript entitled “Long-term changes inbone 

metabolism after Roux-en-Y gastric bypass“ by, Daniela VicinansaMônaco 

Ferreira and Vania Aparecida Leandro-Merhi, for your considerationand  

publication in the Obesity Surgery. 

This manuscript investigated the prevalence of changes in thebiochemical 

parameters of bone metabolism and attendance frequency ofmedical and 

nutritional follow-ups in a ten-year follow-up of patients submittedto Roux-en-Y 

gastric bypass. 

Evidence in this manuscript shows that: In the 10-year follow-up,more 

patients had been lost to nutritional than to medical follow-up. One of theoutcomes 

was vitamin D deficiency associated with secondaryhyperparathyroidism. These 

findings reaffirm the importance of monitoring the 

calcium metabolism of patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass. 

 

Contribution by authors: 

1-DVMF conceived and designed the study, collected and analyzed data, and 

wrote the manuscript. 

2-VALM helped to conceive the study, supervised the research, and reviewed 

the manuscript. 

 

This manuscript represents an original article, has been read and 

approved by all authors, and it is not being considered for publication by any 

other journal. 

Thank you for your consideration. 

Sincerely yours, 

 

Vania Aparecida Leandro-Merhi, Professor, PhD. 

Professor Doctor of the Graduate Program in Health Sciences 

Professor of the School of Nutrition, Puc-Campinas-SP-Brazil. 
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Long-term changes in bone metabolism after Roux-en-Y gastric bypass 

Short title: Long-term changes in bone metabolism 

 

Abstract 

 
Objective: To investigate the prevalence of changes in the biochemical 
parameters of bone metabolism and attendance frequency of medical and 
nutritional follow-ups in a ten-year follow-up of patients submitted to Roux-en-Y 
gastric bypass. 
 
Method: This is a longitudinal retrospective study of patients submitted to Roux-
en-Y gastric bypass at a multidisciplinary clinic located in the Brazilian southeast 
region. 
The study investigated the attendance frequency of medical and nutritional follow-
ups and the results of the following biochemical tests: serum calcium, ionized 
calcium, vitamin D, and parathormone (PTH). The generalized estimating 
equations (GEE) determined the nutritional deficiencies using a significance level 
of 5%. 
 
Results: A total of 80.85% and 58.33% of the sample attended the medical and 
nutritional follow-ups, respectively. Among the patients who finished the study (120 
months), 82.86% (n=29) had vitamin D deficiency, and 41.94% (n=13) had high 
PTH. Postoperative time had a significant effect on PTH (p=0.0059). The 
percentages of patients with vitamin D, serum calcium, and ionized calcium 
deficiencies did not change significantly over time. 
 
Conclusion: In the 10-year follow-up, more patients were lost to nutritional than to 
medical follow-up. One of the outcomes was vitamin D deficiency associated with 
secondary hyperparathyroidism. These findings reaffirm the importance of 
monitoring the bone metabolism of patients submitted to Roux-en-Y gastric 
bypass. 
 
Keywords: nutritional follow-up, gastric bypass, calcium deficiency, vitamin D 
deficiency, secondary hyperparathyroidism. 
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Introduction 
 

 

Roux-en-Y gastric bypass is the most common gastric bypass surgery 

inthe world 1, still ahead of vertical gastrectomy1 . Bariatric surgery is a safe and 

effective procedure to treat patients diagnosed with morbid obesity 2. The results 

arerelated to sustained weight loss and the improvement or resolution of 

comorbidities associated with morbid obesity  3,4. However, nutritional deficiencies 

stemming from food restriction associated with poor nutrient absorption are 

important issues to consider in the follow-up of these patients 2,5.  

Roux-en-Y gastric bypass patients can experience changes in calcium 

metabolism and hyperparathyroidism secondary to vitamin D 

deficiency2,6,7requiring that professionals who follow these patients pay close 

attention to these items and use effective instruction and monitoring strategies 2.  

Many studies 6,7,8,9,10,11have assessed bone loss after Roux-en-Y gastric 

bypass and described changes in bone mineral density caused by many factors 

related to hyperparathyroidism secondary to vitamin D deficiency and dramatic 

weight loss. More recently, studies have found hormonal and metabolic changes in 

this population, which can affect bone homeostasis 12 

In a 24-month prospective study, Muschitz et al, 2016 13found that 

vitamin D, calcium, and protein supplementation associated with physical 

exercises slow the loss of bone mineral density after bariatric surgery 13. 

Bariatric surgery guidelines 2advise all patients to take calcium and 

vitamin D supplements and to undergo biochemical tests regularly to monitor their 

metabolic profile 2. 

Considering the importance of bone metabolism after Roux-en-Y gastric 

bypass and the need of effective monitoring, this study aimed to investigate the 

prevalence of changes in the biochemical parameters of bone metabolism and the 

attendance frequency of medical and nutritional follow-ups 10 years after Roux-en-

Y gastric bypass. 
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Casuistic and Method 
 
1. Study type and location, sample size, approval by the research ethics committee, 

and inclusion and exclusion criteria 

 

A retrospective longitudinal study collected medical and nutritional data 

from the medical records of Roux-en-Y gastric bypass patients ten years after the 

surgery. These patients visited a multidisciplinary clinic located in the Brazilian 

southeast region between January 2005 and May 2015. The study inclusion 

criteria were having undergone laparoscopic unbanded Roux-en-Y gastric bypass 

and having attended the medical and nutritional follow-ups in the first 12 months 

after surgery. The exclusion criteria were patients submitted to other surgical 

techniques or who had not attended the medical and nutritional follow-ups 

regularly in the first year after surgery. Thus, the study included 165 patients. This 

study is part of alarger project (master’s research project) approved by the 

institution’s Research Ethics Committee. 

 

2. Data collection 

 

The attendance frequency of the medical and nutritional follow-ups 

andresults of biochemical tests, namely serum calcium, ionized calcium, 

parathormone (PTH), and vitamin D, were collected from the patients’ medical and 

nutritional records. The study occasions were immediately before surgery and 3, 6, 

12, 24, 48, 72, 96, and 120 months after surgery 

. 

3. Study variables 

 

3.1. Medical and nutritional follow-ups 

 

The medical and nutritional follow-ups were classified as YES for those 

who attended the follow-up visits and NO for those who did not attend the follow-

up visits in the study period. 
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3.2. Biochemical tests 

 

The biochemical tests included serum calcium, ionized calcium, vitamin 

D, and parathormone (PTH). All results were recorded preoperatively and 3, 6,12, 

24,48, 72, 96, and 120 months after surgery. Calcium and vitamin D deficiencies 

were classified as recommended by the Institute of Medicine, 2011 14. Serum 

calcium was considered deficient when below 8.5 mg/dl 14. Vitamin D was 

considered deficient when below 20 ng/ml, and insufficient when between 21 and 

29 ng/ml. Ionized calcium 16 was considered deficient when below 1.12 mmol/L. 

PTH was considered high when above 65 pg/ml 17, which was also the criterion 

used for classifying secondary hyperparathyroidism 17. 

 
3.4. Statistical analysis 
 

Data were tabulated in the software Excel®, and the statistical analyses 

were performed by the software SPSS v.10.0. The nominal variables were 

expressedas percentages. The generalized estimating equations (GEE) compared 

proportions over time using a significance level of 5% 18,19. In vitamin D analysis, 

insufficiency and deficiency were grouped as deficiency. 

 

Results 
 

Table 1 shows the data of the postoperative medical and nutritional 

followupsof patients submitted to Roux-en-Y gastric bypass over a period of 10 

years.Twelve months after surgery 95.6% (n=152) and 87.4% (n=138) of the 

patientsattended the medical and nutritional follow-ups, respectively. Loss to 

follow-upincreased 48 months after surgery, as 74.2% (n=98) and 69.5% (n=91) of 

thepatients attended the medical and nutritional follow-ups, respectively. Fewer 

patientsattended the 10-year nutritional follow-up (n=28; 58.3%) than the 10-year 

medicalfollow-up (n=38; 80.85%) (Table 1). 

Table 2 shows the results of the calcium serum, ionized calcium, PTH, 

andvitamin D tests. Only the patients who underwent the biochemical tests in each 

studyoccasion were included in the analysis of that occasion. Preoperatively, 103 

patients(97.17%) had normal serum calcium level; 9 patients (14.29%) had ionized 

calciumdeficiency; and 7 (9.46%) had high PTH (Table 2). 
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Six months after surgery, 7 patients (10.45%) had serum 

calciumdeficiency; 4 patients (7.02%) had ionized calcium deficiency; 10 patients 

(18.87%) had high PTH; and 11 patients (52.38%) had vitamin D deficiency (Table 

2). 

In the 24-month follow-up, 7 patients (7.07%) had serum calcium 

deficiency; 11 patients (13.10%) had ionized calcium deficiency; 20 patients 

(22.47%) had high PTH; and 33 patients (61.11%) had vitamin D insufficiency or 

deficiency (Table 2).  

In the 72-, 96-, and 120-month follow-ups, 4 (6.15%), 5 (11.63%), and 

1(2.7%) patients, respectively, had serum calcium deficiency; 9 (14.52%), 4 

(9.76%), and 4 (12.5%), respectively, had ionized calcium deficiency; 21 (32.31%), 

14 (34.15%), and 13 (41.94%), respectively, had high PTH; and 24 (58.54%), 26 

(76.47%), and 29 (82.86%) had vitamin D deficiency (Table 2).  

Postoperative time affected PTH significantly (p=0.0059). The 

percentages of patients with vitamin D, serum calcium, and ionized calcium 

deficiencies remained constant over time (Table 2). 

Figure 1 shows the prevalences of nutritional deficiencies, according to 

the generalized estimating equations, associated with calcium metabolism over 

time. 

 
Discussion 

 

One of the great challenges associated with bariatric surgery patients is 

the long-term follow-up. Regardless of how much the patients are advised to 

regularly attend the follow-up visits with the multidisciplinary team, loss to follow-

up is considerable. The study attendance frequencies of the medical and 

nutritional followups confirm this reality. Ten years after surgery, 9 (19.15%) and 

20 (41.67%) patients did not attend the medical and nutritional follow-ups, 

respectively.  

Long-term follow-up studies 20,21have reported the difficulty of following 

these patients. In a prospective study, Higa et al, 2011 20, reported that only 7% of 

the patients attended the 10-year follow-up. In a study about the vitamin D status 

of gastric bypass patients 10 years after surgery, Karefylakis et al, 2014 21, 

concluded that long-term follow-up needs improvement. In a study about 

nutritional deficiencies after bariatric surgery, Xanthakos em 2009 22, reported that 
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Roux-en-Y gastric bypass was one of the most common surgeries. The author 

suggested that these patients need more rigorous monitoring after surgery to 

detect highly prevalentnutritional deficiencies 22. 

The prevalence of nutritional deficiencies in the present study 

wasassessed in various follow-up visits over a ten-year period and found that PTH 

varied significantly. PTH had increased significantly 12, 24, 48, 72, 96, and 120 

months after surgery. Karefylakis et al 21assessed vitamin D status and PTH 10 

years after gastric bypass and found secondary hyperparathyroidism as the 

clinical outcome.  

In 2009 Toh et al 23found a preoperative prevalence of vitamin D 

deficiency of 57% in bariatric surgery patients. Van der Beek et al, 2014 24, found a 

preoperative prevalence of vitamin D deficiency of 17.5%. Twelve months after 

surgery, 19 (20.21%) study patients had high PTH, and 24 (57.14%) had vitamin D 

deficiency.  

El-Kadre et al, 2004 6, studied calcium metabolism in morbidly obese 

preand postmenopausal women submitted to Roux-en-Y gastric bypass and found 

changes in the calcium metabolism of both groups. The authors suggested 

calcium and vitamin D supplementation for all patients submitted to Roux-en-Y 

gastric bypass 6. More recently, the Bariatric Surgery Guidelines 2suggested that 

all patientssubmitted to Roux-en-Y gastric bypass should take calcium and vitamin 

D supplements 2,6. 

Twenty-four months after surgery, 7 (7.07%) patients had serum 

calcium deficiency; 11 (13.10%) had ionized calcium deficiency; 20 (22.47%) had 

high PTH; and 33 (61.11%) had vitamin D deficiency. Worn et al, 2015 25, 

assessed thehematological changes of calcium metabolism two years after gastric 

bypass and the level of vitamin D increased in men and women compared with 

baseline. In women PTH increased compared with baseline, but serum calcium 

and magnesium remained the same.  

They concluded that calcium and vitamin D supplementation were 

enough to meet the respective requirements in their sample 25. 

These results confirm the importance of medical and nutritional follow-

upafter Roux-en-Y gastric bypass and of having a multidisciplinary team capable 

of monitoring these patients and providing appropriate vitamin and mineral 

supplements. 
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Conclusion 

 

In the 10-year follow-up, more patients had been lost to nutritional than 

tomedical follow-up. One of the outcomes was vitamin D deficiency associated 

withsecondary hyperparathyroidism. These findings reaffirm the importance of 

monitoring the calcium metabolism of patients submitted to Roux-en-Y gastric 

bypass. 

 

Study limitations 

 

The limitations of this study include the number of patients lost to the 

10-year follow-up and study design: its retrospective nature prevented the 

assessment of other variables considered important for the study outcomes. On 

the other hand, this study provides an important contribution because of the long-

term assessment and the scarcity of longitudinal studies with long-term follow-ups. 
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Figure 1. Prevalences of nutritional deficiencies associated with calcium 

metabolism over time, according to the generalized estimating equations (GEE). 
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Table 1. Prevalences of medical and nutritional follow-up attendance of patients 

submitted to Roux-en-Y gastric bypass. 

Follow-up Attended 
Medical follow-up Nutritional follow-up 

N % N % 

3 months No 4 2,4 4 2,4 

 Yes 161 97,6 161 97,6 
6 months No 9 5,6 10 6,1 

 Yes 153 94,4 153 93,9 
12 months No 7 4,4 20 12,6 

 Yes 152 95,6 138 87,4 
24 months No 15 9,7 36 23,4 

 Yes 139 90,3 118 76,6 

48 months No 34 25,8 40 30,5 

 Yes 98 74,2 91 69,5 

72 months No 24 23,8 44 44,0 
 Yes 77 76,2 56 56,0 

96 months No 12 17,65 28 41,8 
 Yes 56 82,35 39 58,2 

120 months No 9 19,15 20 41,7 

 Yes 38 80,85 28 58,3 

Follow-up time in months. Amounts in number and percentage
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Table 2. Prevalences of nutritional deficiencies associated with calcium metabolism in patients submitted to Roux-en-Y gastric 

bypass over a 10-year period. 

Time: Follow-up time in months; Preop: preoperative. Patients with vitamin D insufficiency and deficiency were grouped together 

and considered deficient. 

*Generalized estimating equations (GEE) using a significance level of 5%. 

** Preoperative assessment not included because most patients had incomplete data, preventing analysis. 

Time 
 

Biochemical 
tests 

Preop. 3 months 6 months 12 months 
24 

months 
48months 

72  
months 

96months 
120  

months 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

 Serum calcium*(p=0,1083) 
Sufficient 103 97,17 89 90,82 60 89,55 101 93,52 92 92,93 78 87,64 61 93,85 38 88,37 36 97,3 

Deficient 3 2,83 9 9,18 7 10,45 7 6,48 7 7,07 11 12,36 4 6,15 5 11,63 1 2,7 

                   
 Ionized calcium *  (p=0,5995) 

Sufficient 54 85,71 68 86,08 53 92,98 86 89,58 73 86,90 69 84,15 53 85,48 37 90,24 28 87,5 

Deficient 9 14,29 11 13,92 4 7,02 10 10,42 11 13,10 13 15,85 9 14,52 4 9,76 4 12,5 
                   

 Parathormone*  (p=0,0059) 

Sufficient 67 90,54 66 86,84 43 81,13 75 79,79 69 77,53 67 72,83 44 67,69 27 65,85 18 58,06 
Deficient 7 9,46 10 13,16 10 18,87 19 20,21 20 22,47 25 27,17 21 32,31 14 34,15 13 41,94 

                   
 Vitamin D* (p=0,0829) 

Sufficient ** 18 48,65 10 47,62 18 42,86 21 38,89 14 31,82 17 41,46 8 23,53 6 17,14 
Deficient ** 19 51,35 11 52,38 24 57,14 33 61,11 30 68,18 24 58,54 26 76,47 29 82,86 


