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Resumo 

Introdução: A obesidade associa-se a um risco acrescido de desenvolver múltiplas patologias. 

OAGB é um procedimento misto, pois envolve um componente restritivo e um componente 

mal absortivo. As técnicas cirúrgicas com componente mal absortivo estão associadas a um 

aumento do risco de carências nutricionais. Objetivos: Avaliar o estado nutricional e 

metabólico de pacientes submetidos a OAGB, comparando os momentos pré e pós cirurgia; 

avaliar a remissão de comorbilidades associadas à obesidade e analisar, os efeitos do 

procedimento nos défices nutricionais e na perda de peso. Metodologia: Foi realizado um 

estudo coorte retrospetivo n=43, constituído por ambos os géneros, com idades superiores a 18 

anos, que recorreram às consultas de um centro multidisciplinar da doença metabólica, na 

região de Lisboa e Vale do Tejo entre setembro de 2018 a setembro de 2019, e foram 

submetidos a OAGB. Tendo sido analisado os parâmetros antropométricos, bioquímicos, 

metabólicos e a redução da morbilidade associada à obesidade, em 4 momentos de avaliação 

distintos pré e pós-operatório, aos 3, 6 e 12 meses. Resultados: A amostra foi constituída por 

81,4% mulheres e 18,6% homens, com IMC inicial de 41,43 e final de 27,16, e massa gorda 

inicial 41,10% e final 32,20%. Observou-se uma diminuição na prevalência das comorbilidades 

associadas à obesidade, HTA, hipercolesterolemia e HDL. Relativamente à prevalência de DM, 

pré DM2 e TG observou-se uma redução. Os défices de micronutrientes como ácido fólico, 

ferro e vitamina D apresentaram uma redução ao longo do primeiro ano, contrariamente o défice 

de cálcio aumentou. 93,3% da amostra teve sucesso cirúrgico. Discussão/Conclusão: O OAGB 

induz uma perda de peso significativa, originando uma melhoria da morbilidade associada à 

obesidade. Após cirurgia bariátrica os indivíduos apresentaram uma diminuição na prevalência 

da maioria dos défices nutricionais à exceção do cálcio. Os pacientes bariátricos devem manter 

acompanhamento por equipa multidisciplinar especializada a longo prazo de forma a prevenir 

complicações.  

Palavras-Chave: Obesidade, Síndrome Metabólica, Cirurgia Bariátrica, OAGB e Défices 

Nutricionais. 

  



Caracterização da avaliação do estado nutricional e metabólico pré e pós mini-bypass gástrico OAGB 

 

 
Mestrado em Nutrição Clínica | FM-UL | ESTeSL-IPL   vi 

 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity is associated with an increased risk of developing multiple pathologies. 

OAGB is a mixed procedure as it involves a restrictive effect and a malabsorptive effect. 

Surgical techniques with malabsorptive effect are associated with an increased risk of 

nutritional deficiencies. Objectives: To evaluate the nutritional and metabolic status of patients 

undergoing OAGB, comparing pre and post-surgery; evaluate the remission of comorbidities 

associated with obesity and analyze the effects of the procedure on nutritional deficits and 

weight loss. Methodology: A retrospective cohort study was carried out (n=43), consisting of 

both genders, aged over 18 years, who attended the consultations of a multidisciplinary center 

for metabolic disease, in the region of Lisbon and Vale do Tejo in September from 2018 to 

September 2019, and were submitted to OAGB. Anthropometric, biochemical, metabolic 

parameters and the reduction of obesity-associated morbidity were analyzed at 4 different pre- 

and postoperative assessment moments, at 3, 6 and 12 months. Results: The sample consisted 

of 81.4% women and 18.6% men, with an initial BMI of 41.43 and a final BMI of 27.16, and 

an initial fat mass of 41.10% and a final 32.20%. There was a decrease in the prevalence of 

comorbidities associated with obesity, hypertension, hypercholesterolemia and HDL. 

Regarding the prevalence of DM, pre DM2 and TG, remission occurred. Deficits of 

micronutrients such as folic acid, iron and vitamin D showed a reduction over the first year, 

only the calcium deficit increased. 93.3% of the sample had surgical success. 

Discussion/Conclusion: The OAGB induces a significant weight loss, leading to an 

improvement or remission of the obesity parameters. After bariatric surgery, patients showed a 

decrease in the prevalence of most nutritional deficits with the exception of calcium. Bariatric 

patients should maintain long-term follow-up by a specialized multidisciplinary team in order 

to prevent complications.  

Keywords: Obesity, Metabolic Syndrome, Bariatric Surgery, OAGB and Nutritional Deficits.   
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1. Introdução 

1.1. Obesidade 

1.1.1. Definição e Epidemiologia 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) a obesidade é definida como uma 

acumulação anormal ou excessiva de massa gorda corporal com potencial impacto negativo na 

saúde do individuo (1,2). 

A obesidade representa um dos maiores problemas de saúde pública, considerada como uma 

epidemia global, dada a sua elevada prevalência em países desenvolvidos e em vias de 

desenvolvimento, assim como devido à sua crescente incidência, que vem aumentando de 

forma preocupante em todo o mundo. O número de indivíduos com excesso de peso e obesidade 

triplicou desde 1975 e dados recentes apontam que continue em crescimento (3). 

No ano de 2016, mais de 1,9 bilhões de indivíduos com idade superior a 18 anos apresentavam 

excesso de peso, e desses, 650 milhões eram obesos, isto é, 39% da população adulta mundial 

padeciam de excesso de peso e 13% era obesa (2). Na Europa, mais de metade da população 

apresenta excesso de peso ou obesidade, sendo que destes 30% são obesos (4). 

Em Portugal, segundo os últimos dados do Inquérito de Alimentação Nacional e Atividade 

Física (IAN-AF), 22,3% da população é obesa, tendo uma percentagem superior no sexo 

feminino (24,3% vs. 20,1%). A prevalência de pré-obesidade é de 34,8%, sendo observada uma 

maior percentagem no sexo masculino (38,9% vs 30,7%). Verifica-se ainda uma tendência 

crescente de pré-obesidade e obesidade com o aumento da idade (5). 

A prevalência de obesidade parece ser superior em indivíduos com nível inferior de 

escolaridade, embora as disparidades por nível de escolaridade sejam de maior magnitude na 

obesidade do que na pré-obesidade. (5) 

Estima-se que em 2030, 60% da população mundial padecerá de excesso de peso, 3.3 bilhões 

de pessoas de excesso de peso e 1.1 bilhões de obesidade, caso as tendências se mantenham (6). 
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1.1.2. Etiologia e Diagnóstico 

A obesidade é uma doença crónica não transmissível e multifatorial (1) que pode resultar de 

causas endógenas - genéticas e endócrinas, e/ou de causas exógenas - desequilibro na 

ingestão/gasto energético, o meio ambiente, e estilo de vida (7). No entanto, o componente 

genético não é o principal contribuinte para a atual epidemia da obesidade, pois dificilmente se 

conseguiria explicar o aumento significativo do número de casos de obesidade ocorrido nos 

últimos anos (8). Nas últimas décadas as alterações que têm ocorrido no padrão alimentar, quer 

quantitativas quer qualitativas, contribuíram para a epidemia da obesidade que se verifica 

atualmente (9). O componente genético atua essencialmente como um fator de suscetibilidade, 

estando a prevalência familiar da obesidade mais relacionada com um componente ambiental, 

cultural e com os hábitos e gostos alimentares aprendidos (10). Pois acredita-se que um grupo 

de pessoas que convivam no mesmo envolvente que pessoas com obesidade, irão ser 

influenciadas pelos seus estilos de vida e pelos seus padrões alimentares (11), pelo que as causas 

exógenas têm vindo a ganhar uma evidência maior na etiologia da obesidade.  

A obesidade resulta de um desequilíbrio energético entre a energia consumida e a energia 

despendida. Globalmente, tem-se observado um aumento da ingestão de alimentos de elevada 

densidade energética, um aumento da inatividade física devido à natureza cada vez mais 

sedentária das novas formas de trabalho e mudanças nas formas de deslocação assim como um 

aumento da urbanização (2). Este desequilíbrio energético tem tendência a se perpetuar, e uma 

vez atingido o estado de obesidade os processos fisiológicos tendem a manter o novo peso (12). 

A FAO Statistical Database (FAOSTAT, 2003) demonstrou que a ingestão energética por dia 

e per capita tem vindo a aumentar mundialmente, desde meados da década de 60 para a década 

de 90 aumentou em cerca de 450 kcal (9). 

O estilo de vida ao longo do último século tem sofrido diversas alterações que contribuíram 

para o aparecimento de um ambiente obesogénico, devido a um acesso fácil de alimentos 

altamente palatáveis (ricos em gordura, açúcares e sal), por estes serem menos dispendiosos do 

que alimentos com elevado valor nutricional (10). Os fatores socioeconómicos como a 

educação e o rendimento também influenciam o desenvolvimento da obesidade (13), pois 

verificou-se nos países desenvolvidos uma associação entre baixo estatuto socioeconómico e o 

aumento da prevalência de obesidade (14).  
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Existem definidos dois tipos de obesidade, a obesidade androide e a obesidade ginóide. A 

obesidade androide, também designada de obesidade visceral, central ou abdominal, é 

caracterizada por uma acumulação de gordura visceral na parte superior do corpo, 

maioritariamente na região abdominal, sendo mais frequente nos homens, esta tende a ser a 

mais prejudicial para a saúde, pois aumenta significativamente o risco de doença cardiovascular 

(DCV) (15,16). A obesidade ginóide é caracterizada pela acumulação de gordura subcutânea 

na parte inferior do corpo, maioritariamente em torno da anca e das coxas, sendo mais frequente 

nas mulheres, esta é metabolicamente mais saudável do que a obesidade androide (17). 

A obesidade é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade, contribuindo para gastos 

elevados dos sistemas de saúde, sendo que as complicações associadas podem ser responsáveis 

por 5 a 10% dos custos de saúde (18).  

O Índice de Massa Corporal (IMC) continua a ser a ferramenta mais utilizada para o diagnóstico 

de obesidade, sendo considerado pela OMS como o melhor indicador para a classificação 

corporal, este relaciona o peso atual, com a altura ao quadrado (kg/m2) (19), e foi originalmente 

proposto pelo Adolphe Quetelet, tendo a designação original sido de Índice de Quetelet, anos 

mais tarde foi substituído por outros indicadores tendo sido recuperado nas últimas décadas 

(20). Depois do cálculo, procede-se à classificação, apresentada na seguinte tabela:  

Tabela 1 - Classificação da obesidade em base ao IMC. 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de OMS (21). 

Apesar de ser um método rápido e de apresentar uma boa correlação com a adiposidade, sabe-

se atualmente que a massa gorda não é toda igual, pois a gordura visceral relaciona-se 

diretamente com as doenças cardiovasculares, no entanto, a mesma relação não se verifica com 

a gordura subcutânea (22) - portanto, uma avaliação qualitativa deve também ser realizada, pois 

esta consegue determinar a distribuição de gordura corporal e avaliar o risco de desenvolver 

complicações metabólicas, e para tal pode utilizar-se o perímetro da cintura (PC), pois este tem 

IMC CLASSIFICAÇÃO 

18 - 24,9 kg/m2 Normoponderal 

25 - 29,9 kg/m2 Pré-obesidade 

30 - 34,9 kg/m2 Obesidade grau I 

35 – 39,9 kg/m2 Obesidade grau II 

≥40 kg/m2 Obesidade grau III 
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uma boa correlação com a quantidade de tecido adiposo visceral e com os riscos associadas a 

doenças cardiovasculares (23).  

A importância da avaliação do perímetro da cintura decorre da sua forte correlação com o tecido 

adiposo visceral (24). De acordo com os dados da OMS, considera-se como risco aumentado 

valores de PC iguais ou superiores a 94 cm no género masculino e valores iguais ou superiores 

a 80 cm no género feminino; e como risco muito aumentado, valores iguais ou superiores a 102 

cm no género masculino e valores iguais ou superior a 88 cm no género feminino (22,25).   

1.1.3. Consequências da Obesidade 

Os indivíduos com obesidade têm um risco mais elevado de desenvolver outras complicações 

de saúde, sendo este risco diretamente proporcional à classe da obesidade e à sua duração. A 

obesidade associa-se a um risco acrescido de desenvolver múltiplas patologias (26), tais como: 

Diabete Mellitus tipo 2 (DM2) (27,28)  – cuja prevalência tem aumentado paralelamente à da 

obesidade (29,30); doenças cardiovasculares; doença aterosclerótica; Hipertensão Arterial 

(HTA); dislipidemia; síndrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS); doença osteoarticular; 

neoplasias; entre outras (31,32).  

Os adipócitos sintetizam e secretam um vasto número de substâncias denominadas de 

adipocinas. Têm sido descritas várias adipocinas, tais como, a leptina, adiponectina, resistina, 

adipsina, citocinas, fatores de crescimento, entre outras (36). Estas são responsáveis por 

regularem vários mecanismos fisiológicos no organismo, nomeadamente o apetite, balanço 

energético, imunidade, sensibilidade à insulina, pressão arterial, metabolismo lipídico, 

inflamação, entre outros (33,34). Deste modo, quando estas moléculas se encontram 

desreguladas, vão participar na patogénese das comorbilidades que estão associadas à 

obesidade (35).  

A acumulação de tecido adiposo visceral condiciona anomalias na secreção das hormonas, 

nomeadamente a redução da adiponectina (37), que tem atividade anti-inflamatória e promove 

sensibilidade à insulina, e o aumento da leptina (38). A leptina é uma hormona produzida pelo 

tecido adiposo que exerce um potente efeito inibidor do apetite, sendo os seus níveis circulantes 

proporcionais à massa gorda, logo em quadros de obesidade encontra-se aumentada (39). A sua 

concentração plasmática é geralmente superior no sexo feminino quando comparado com o 

sexo masculino (40,41). No entanto, nos indivíduos obesos apesar dos seus níveis estarem 

elevados, a capacidade da leptina suprir o apetite e promover a perde de peso está diminuída. É 
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identificada uma resistência à ação da leptina e pode estar relacionado a um aumento no risco 

metabólico e cardiovascular (42,43). 

A adiponectina contrariamente às restantes adipocinas apresenta uma concentração diminuída 

com o aumento da massa gorda, e está associada inversamente à obesidade e às suas 

complicações (44,45). A concentração plasmática de adiponectina é superior no sexo feminino 

comparativamente com o sexo masculino (46,47). A adiponectina desempenha funções fulcrais 

no metabolismo glicídico, ao aumentar a sensibilidade à insulina e ao diminuir o fluxo hepático 

de glicose, bem como do metabolismo lipídico, exercendo funções anti-aterogénicas e anti-

inflamatórias e ação protetora da resistência à insulina (44,48).  

Indivíduos com obesidade tendem a apresentar baixas concentrações de grelina (49) - hormona 

do trato gastrointestinal (TGI) que estimula o apetite, através da secreção de hormonas 

contrarreguladoras da insulina (50), que aumentam rapidamente após uma perda de peso com 

medidas dietéticas e exercício físico, o que a longo prazo pode comprometer a sua manutenção 

(51).  

Nestes indivíduos, a funcionalidade das adipocinas está comprometida, o que resulta numa 

diminuição do controle do apetite, na diminuição do gasto energético e ainda no aumento de 

acumulação de energia sob a forma de gordura visceral (52).  

A deficiência dos níveis séricos de adiponectina, que ocorre na obesidade, contribuem para a 

criação e manutenção do estado inflamatório, assim como a síntese e libertação de citocinas 

pro-inflamatórias, nomeadamente a interleucina 6 (IL-6), o fator de necrose tumoral α (TNF-α) 

e o interferão-γ (38,53).  

A secreção destes fatores pro-inflamatórios, juntamente com a resistência a hormonas 

reguladoras, conduz a alterações no metabolismo lipídico e glicídico, e desta forma, estabelece-

se um quadro de inflamação crónica. A morbimortalidade aumenta, assim como o 

desenvolvimento de comorbilidades como dislipidemias, hipertensão arterial (HTA), insulino-

resistência (IR) e/ou diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenças respiratórias, entre outras (2,54). 

Para além do impacto na morbilidade física, a obesidade tem um impacto significativamente 

negativo na saúde psicológica e no bem-estar do individuo. Está associada a uma menor 

qualidade de vida e a uma morte prematura, quando comparado com indivíduos 

normoponderais (17,55). 
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1.1.4. Obesidade e Síndrome Metabólica 

1.1.4.1. Conceito  

A obesidade é um dos fatores de risco descritos para a síndrome metabólica (SM), e está 

frequentemente associado a esta (56). A síndrome metabólica conduz à produção excessiva de 

insulina, associada a um aumento da pressão arterial e dislipidemia (57). A definição da SM foi 

evoluindo ao longo dos anos, com o avanço das novas tecnologias e com a aquisição de novos 

conhecimentos (58).  

Em 1988, Gerald Reaven descreveu a resistência à insulina como um fator-chave etiológico 

comum a várias situações clínicas, nomeadamente DM2, hipertensão arterial, doença coronária, 

níveis plasmáticos elevados de VLDL e diminuídos de HDL, definindo assim a “Síndrome X”. 

Reaven descreve a Síndrome X, como um conjunto de alterações metabólicas interrelacionadas 

que, ocorrendo no mesmo indivíduo, seriam determinantes na origem da doença coronária (59).  

A partir deste conceito, vários investigadores ficaram atentos aos parâmetros clínicos e 

bioquímicos descritos, surgindo o termo de Síndrome Metabólica (SM), que foi proposto de 

modo a se conseguir identificar um conjunto de fatores interrelacionados, tais como, a 

obesidade visceral, a IR, a HTA e dislipidemia, constituindo um fator de risco de desenvolver 

DM2 e DCV, tornando-se num dos maiores desafios de saúde pública mundialmente (2,59–61).  

A presença da síndrome metabólica está associada ao risco aumentado de desenvolver doença 

arterial coronária (62), pois indivíduos com SM têm o dobro do risco de vir a desenvolver 

doença cardiovascular nos 5 a 10 anos após o diagnóstico da obesidade e um risco de cinco 

vezes superior de virem a desenvolver DM2, quando comparados a indivíduos saudáveis (56). 

Segundo números estatísticos, as doenças cardiovasculares na Europa são responsáveis por 4 

milhões de mortes e 1,8 milhões de mortes na União Europeia. As DCV são responsáveis por 

45% de todas as mortes na Europa e 37% de todas as mortes na União Europeia (63).  

Devido ao facto de esta condição ser uma síndrome e não uma doença foi necessário o uso de 

parâmetros bioquímicos e antropométricos para o seu diagnóstico, de forma a se conseguir 

identificar os indivíduos que apresentavam síndrome metabólica.   

Paralelamente à evolução do conceito da SM, ocorreu simultaneamente dificuldade na sua 

definição. Apenas em 1988 surgiu a primeira definição pela OMS (64), em que o principal 

componente era a resistência à insulina, identificada pela presença de DM2 ou pela diminuição 
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da tolerância à glicose. De seguida surgiram várias definições, porém as mais utilizadas são a 

do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel (ATPIII) que surge em 

2001 (65) e a da International Diabetes Federation (IDF), que surge em 2005 (66).  

Tabela 2 - Parâmetros bioquímicos e antropométricos de diagnóstico da Síndrome Metabólica segundo OMS, 

NCEP-ATPII e IDF. 

 OMS NCEP-ATPIII IDF 

Insulinorresistência, 

Intolerância à glicose ou 

diabetes + dois critérios. 

 

Três critérios ou mais. 

Obesidade abdominal 

(PC) + dois critérios. 

Obesidade Relação Cintura-Anca: 

>0,9 Homens 

>0,85 Mulheres, e/ou IMC 

> 30 Kg/m2 

Perímetro de Cintura: 

>102 cm Homens 

>88 cm Mulheres 

Perímetro de Cintura 

Europeus e Norte-

Americanos (obrigatório): 

>94 cm Homens 

>80 cm Mulheres  

Glicemia ≥110 mg/dL ≥110 mg/dL ≥110 mg/dL ou 

diagnóstico prévio de 

diabetes 

Triglicéridos ≥150 mg/dL ≥150 mg/dL ≥150 mg/dL 

HDL <35 mg/dL Homens 

<39 mg/dL Mulheres 

<40 mg/dL Homens 

<50 mg/dL Mulheres 

<40 mg/dL Homens 

<50 mg/dL Mulheres 

TA ≥140/90 mmHg ≥135/85 mmHg ≥130/85 mmHg 

Fonte: Adaptada de OMS (67). 

De momento não existe um tratamento específico para a SM, a conduta atual é focada em cada 

parâmetro da síndrome, ou seja, diminuir a obesidade, aumentar a atividade física e tratar de 

cada alteração específica, como os triglicéridos elevados, HDL baixo, alterações de glicemia e 

pressão arterial (68). 

1.1.4.2. Critérios de Diagnóstico da Síndrome Metabólica 

1.1.4.2.1. Obesidade e Perímetro da Cintura 

A obesidade é não só um fator de risco de SM, como também é um importante fator causal (69). 

A obesidade central é a que se encontra associada a um maior risco cardiometabólico (57), pois 

a atividade lipolítica da adiposidade visceral é maior quando comparada com a gordura 

subcutânea (70). Foi apontado que o perímetro da cintura é um fator preditivo independente da 

resistência à insulina, alterações do perfil lipídico e hipertensão, verificando-se uma forte 

associação com o tecido adiposo visceral (71). 
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Segundo Damiani, o perímetro da cintura (PC) é o melhor parâmetro clínico para medir o grau 

de adiposidade visceral (72). De acordo com a DGS, existem dois níveis de risco de 

complicações associadas à obesidade, através da medida do perímetro da cintura. Se o PC está 

acima de 80 cm nas mulheres e acima de 94 cm nos homens, este encontra-se aumentado. Se o 

PC está acima de 88 cm nas mulheres e acima de 102 cm nos homens, este risco encontra-se 

muito aumentado (73).  

Tabela 3 - Risco de complicações metabólicas e acordo com o perímetro da cintura.  
 

Fonte: Adaptado de OMS (22). 

1.1.4.2.2. Glicemia e Diabetes Mellitus tipo 2 

Segundo a Federação internacional da Diabetes (IDF), a Diabetes é uma doença crónica que 

acontece quando o pâncreas não produz a quantidade suficiente de insulina, ou quando o 

organismo não pode utilizar a insulina que produz de maneira eficaz (74). A Diabetes Mellitus 

tipo 2, é definida quando a glicose é ≥ 126 mg /dL em jejum (75).  

Portanto, a IR caracteriza-se pela perda de ação da insulina nos tecidos sensíveis à insulina, 

conduzindo a uma diminuição no acesso da glicose no músculo e um aumento da 

gliconeogénese hepática, culminando numa hiperglicemia tanto em jejum como pós-prandial. 

A IR tem um impacto sistémico, pois esta contribui para a disfunção endotelial, aterosclerose, 

aumento da lipólise, sarcopenia, diminuição da massa óssea e das células β pancreáticas (76,77).  

De forma a corrigir estas alterações, o organismo sintetiza uma maior quantidade de insulina, 

mas nos indivíduos obesos, não é eficiente pois a via de sinalização da insulina é ineficiente 

nestes indivíduos (78). 

Os indivíduos resistentes à insulina podem não conseguir manter o grau de hiperinsulinemia 

necessária para superar o defeito na ação da insulina, e deste modo, desenvolver a diabetes tipo 

2 (61,79). A hiperinsulinemia pode preceder o desenvolvimento de DM2 durante mais de 10 

anos, pois desde que o pâncreas consiga compensar a resistência à insulina, os valores de 

Designação Cut-off point Risco de Complicações 

Metabólicas 

Perímetro da Cintura >94 cm Homens 

>80 cm Mulheres 

Aumentado 

Perímetro da Cintura >102 cm Homens 

>88 cm Mulheres 

Muito aumentado 
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glicémia conseguem permanecer normais, no entanto esta capacidade que as células β do 

pâncreas têm, vai-se perdendo ao longo do tempo, acabando por falhar, culminando no 

surgimento de DM2 (80,81). 

1.1.4.2.3. HDL Colesterol, Triglicéridos e Dislipidemias 

Na obesidade uma das alterações metabólicas que ocorre é no metabolismo das lipoproteínas. 

Estas são importantes no transporte de triglicéridos, colesterol e também de vitaminas 

lipossolúveis. Devido ao tecido adiposo visceral nestes indivíduos estar aumentado, ocorrem 

alterações lipídicas, tais como, o aumento do nível de triglicéridos no sangue e níveis baixos de 

HDL (78,82).  

A dislipidemia é uma alteração que sucede no metabolismo dos lípidos, caracterizada por um 

aumento dos níveis dos triglicéridos, designado hipertrigliceridemia, um aumento nos níveis de 

colesterol total nomeado hipercolesterolemia ou um aumento do nível de ambos, denominado 

hiperlipidemia mista, e simultaneamente com um baixo nível de concentração de HDL (83). 

O estudo de coorte de Farmingham foi realizado na população norte-americana, sobre as 

doenças cardiovasculares, e demonstrou que os níveis de triglicéridos ≥150mg/dL e os níveis 

baixos de colesterol HDL ≤40 mg/dL são fatores de risco aumentado para desenvolver doenças 

cardiovasculares tanto em homens como em mulheres (84). 

1.1.4.2.4. Tensão Arterial  

A hipertensão arterial é atualmente um grave problema de saúde mundial e é também um dos 

parâmetros que contribuí para SM (82). O excesso de peso é um fator de risco e pode mesmo 

provocar um aumento significativo na pressão arterial, por isso a hipertensão arterial como fator 

de doença cardiovascular, encontra-se associada à obesidade, ao excesso de peso, e à 

adiposidade visceral medida pelo perímetro da cintura (85,86). Segundo o estudo Framingham 

estimou-se que a obesidade era responsável pela hipertensão arterial em 26% e 28% no caso 

dos homens e no caso das mulheres, respetivamente (84). Por isso é fundamental o controlo de 

peso, pois a pressão arterial sistólica e diastólica aumentam aproximadamente 6mmHg e 

4mmHg, respetivamente, para cada aumento de 10% na gordura corporal (87). A perda de peso 

demonstrou melhorar a HTA em 50% dos indivíduos (88).  
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O diagnóstico de HTA define-se como a elevação persistente, em várias medições, pelo menos 

três, e em diferentes ocasiões, da pressão arterial sistólica ≥140 mmHg e/ou da pressão arterial 

diastólica ≥90 mmHg (89).  

Tabela 4 - Classificação da hipertensão arterial. 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de OMS (90). 

 

De acordo com as outras duas associações, NCEP-ATPII e IDF, para o diagnóstico de SM a 

tensão arterial tem que ser ≥135/85 mmHg para ser considerado HTA. 

1.1.5. Tratamento da Obesidade 

O tratamento da obesidade é ainda, atualmente, um desafio, devido ao elevado número de 

insucessos (91). Existem dois tipos de tratamento para a obesidade, o tratamento clássico e o 

tratamento cirúrgico.  

O tratamento clássico consiste em alterações no estilo de vida e comportamentais, por meio de 

reeducação alimentar e início da prática de atividade física, que podem ser complementados 

com acompanhamento psicológico, assim como uso de medicamentos. Porém, verifica-se, que 

após uma perda de peso, uma grande percentagem dos pacientes apresenta um aumento no 

apetite e uma diminuição na saciedade, provavelmente devido a um aumento nos níveis séricos 

da grelina e uma redução nos níveis séricos da leptina. Estas alterações hormonais tendem a 

permanecer até 1 ano após a perda de peso, mas podem persistir indefinidamente, prejudicando 

a eficácia do tratamento da obesidade (92,93). Em 95% dos casos o peso é recuperado após dois 

anos (94).  

No entanto, a maioria dos indivíduos que apresentam obesidade grau II com comorbilidades ou 

obesidade grau III dificilmente respondem a estas abordagens convencionais, e há necessidade 

de uma medida terapêutica mais eficaz, através de cirurgia (95).  

Normal/Alta Limiar <140/90 mmHg 

Hipertensão Ligeira 149-159/ 90-99 mmHg 

Hipertensão Moderada 160-179/ 100-109 mmHg 

Hipertensão Grave 180-209/110-119 mmHg 

Hipertensão Muito Grave >210/>120 mmHg 
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Com o tratamento cirúrgico conseguem-se perdas de peso significativas e melhorias nas 

comorbilidades associadas, como a DM, a HTA e a dislipidemia, que se mantém durante 

décadas, contrariamente ao que acontece com estratégias envolvendo o consumo de fármacos 

ou com estratégias que envolvem mudanças nos hábitos alimentares e atividade física (96). A 

cirurgia bariátrica é considerada o melhor tratamento para atingir e manter a perda de peso 

sustentável a longo prazo para indivíduos com obesidade classe II (IMC ≥35 kg/m2) e classe III 

(IMC ≥40 kg/ m2) (97).  

Segundo uma revisão, o tratamento da obesidade e a remissão de comorbilidades apresentaram 

melhores resultados nos tratamentos cirúrgicos quando comparados aos tratamentos não 

cirúrgicos (98).  
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1.2. Cirurgia bariátrica 

1.2.1. Conceito 

O trato gastrointestinal desempenha um papel fundamental na digestão e absorção de nutrientes, 

alterações na sua anatomia podem originar perda de peso. Foi através deste conceito que, em 

1950, começou-se a utilizar a cirurgia gastrointestinal como tratamento para perda de peso, em 

pacientes com obesidade severa, surgindo assim a cirurgia bariátrica (67). 

O termo bariátrico foi adotado em 1965 e deriva do prefixo grego baro, que significa peso, e 

do sufixo iatros que significa os que praticam a medicina (99). A cirurgia bariátrica é uma 

intervenção realizada no aparelho digestivo, que consiste em limitar a capacidade de ingestão 

e/ou absorção dos alimentos (100). É considerado o único tratamento eficaz que confere perda 

de peso a curto e longo prazo para indivíduos com obesidade severa. Para além da redução de 

peso, há uma forte possibilidade de controlo das comorbilidades associadas à obesidade, como 

a DM, a HTA, e a dislipidemias, melhorando a qualidade de vida (101,102).  

As primeiras técnicas de cirurgia bariátrica surgiram a partir de uma técnica idêntica à aplicada 

a indivíduos que faziam gastrectomia para úlceras gástricas, denominando-se de Bypass 

Gástrico (103). 

A primeira cirurgia bariátrica foi realizada por Kremen e Liner em 1954 e consistiu na retirada 

de aproximadamente 90% do intestino delgado, obtendo uma perda de peso significativa, sem 

necessidade de modificação nos hábitos alimentares, porém as complicações apresentadas 

foram muito severas (99). 

Seguiram-se várias alterações nas técnicas cirúrgicas, de forma a alcançar uma perda de peso 

ideal e uma redução da morbilidade e dos défices nutricionais associados à cirurgia. Devido às 

complicações graves em alguns dos procedimentos realizados inicialmente, estes acabaram por 

ser abandonados e, atualmente, apenas têm uma importância histórica (104).  

Em 1991, durante a Conferência de Consenso do Instituto Nacional de Saúde dos Estados 

Unidos de América, várias sociedades médicas internacionais, recomendaram a cirurgia 

bariátrica para os indivíduos que apresentassem um IMC ≥40 kg/m2 ou indivíduos com um 

IMC >35 kg/m2 com uma ou mais comorbilidades associada à obesidade, em que o tratamento 

clínico convencional tenha sido um fracasso (105). 
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Em Portugal, os candidatos à cirurgia têm de preencher os critérios propostos pela Direção-

Geral de Saúde (DGS) que estão previstos na circular normativa nº20/DSCS/DIGID de 

13/08/2008. Os indivíduos têm que ter uma idade compreendida entre os 18 e os 65 anos de 

idade e possuir um IMC ≥40 kg/m2 com ou sem comorbilidades, ou um IMC ≥35 kg/m2 com 

presença de, pelo menos, uma das seguintes comorbilidades: diabetes mellitus tipo 2; 

dislipidemia; síndrome de apneia obstrutiva do sono; síndrome de hipoventilação do obeso; 

hipertensão arterial, patologia degenerativa ósseo-articular com marcada limitação funcional 

(106). 

O número intervenções bariátricas realizadas aumentou significativamente em todo o mundo, 

o que fez com que os profissionais de saúde estivessem mais alerta para os seus efeitos a longo 

prazo, especialmente no que diz respeito às alterações dietéticas e nutricionais que delas 

sucedem. Isto porque a base para a redução e manutenção do peso após as cirurgias, enquadra-

se em algumas restrições alimentares, que podem resultar em diversos défices nutricionais, 

como por exemplo, anemia (107,108), desnutrição proteica (109,110), perda de massa 

óssea(111), neuropatias periféricas (112), danos visuais (110,113) e mal formação fetal 

(114,115). 

1.2.2. Tipos de Cirurgia Bariátrica 

Os procedimentos da cirurgia bariátrica podem ser divididos, de acordo com o seu mecanismo 

de ação, em três grupos diferentes: procedimentos restritivos, procedimentos mal absortivos e 

procedimentos mistos (16,116,117).  

Os procedimentos restritivos têm o objetivo de reduzir o tamanho do reservatório gástrico, 

limitando a sua capacidade de armazenamento, promovendo uma saciedade precoce com um 

menor volume de alimentos ingeridos, deixando o restante trato gastrointestinal intacto, 

minimizando assim as complicações metabólicas. Portanto, estes interferem apenas com a 

quantidade da ingesta alimentar. Pertencem a este grupo o sleeve gástrico (SG), a banda gástrica 

ajustável por laparoscopia e a gastroplastia vertical com banda (118).  

Os procedimentos mal absortivos interferem com a digestão e absorção dos alimentos, pois 

estes envolvem a exclusão de um segmento do intestino delgado, promovendo uma diminuição 

do comprimento funcional do mesmo, criando condições fisiológicas de má absorção, 

resultando assim numa menor absorção de nutrientes. Pertencem a este grupo a derivação 

biliopancreático com ou sem desvio  duodenal (118). 
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Os procedimentos mistos conciliam as componentes restritiva e mal absortiva, pois estas 

limitam a quantidade da ingesta alimentar e interferem com a absorção. Cria-se um reservatório 

gástrico separado do resto do estômago com uma ligação direta ao jejuno, promovem a 

saciedade precoce, levando a uma diminuição da ingestão e envolvendo mecanismos de má 

absorção intestinal. É o caso do Bypass Gástrico Roux-en-Y (BGRY) - considerado o gold 

standart (118). 

As cirurgias mais populares, atualmente são: o Bypass gástrico Roux-en-Y, a gastrectomia 

vertical – Sleeve gástrico, a derivação biliopancreática e ainda a banda gástrica ajustável (119).  

Os procedimentos mal absortivos e mistos podem produzir resultados de perda de peso 

superiores, no entanto os indivíduos tendem a sofrer mais complicações metabólicas, tais como 

défices nutricionais, nomeadamente, ferro, ácido fólico, vitamina D e cálcio (120,121). 

A escolha do melhor procedimento bariátrico depende dos objetivos de cada indivíduo, da 

terapêutica a ser instituída e da avaliação por parte da equipa multidisciplinar. Por isso, é 

essencial que o cirurgião trabalhe em equipa multidisciplinar, que inclua diversas 

especialidades, tais como, nutrição, psicologia, endocrinologia, entre outras, para que unidos 

possam tentar evitar o reganho de peso e/ou aparecimento de défices nutricionais (122). 

Pois, segundo a literatura, apesar dos resultados observados após a cirurgia bariátrica serem 

excelentes, após dois anos de cirurgia pode ocorrer o reganho de peso (123,124). Este reganho 

de peso pode ser prevenido, se houver um contacto com a equipa multidisciplinar e uma 

mudança do estilo de vida como, a prática de exercício físico e alimentação equilibrada (124).  

O fim do procedimento cirúrgico não é o final do tratamento da obesidade, ao contrário do que 

se possa pensar, pois estes procedimentos implicam um acompanhamento regrado do paciente 

e uma monitorização regular por parte da equipa multidisciplinar. O nutricionista tem como 

papel fulcral prescrever um plano alimentar adequado, equilibrado, hipocalórico e 

polifraccionado. O aconselhamento alimentar a estes pacientes, terá de ser mantido para toda a 

vida, de forma a garantir o sucesso da terapêutica.  
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1.2.2.1. Técnicas Restritivas 

Sleeve Gástrico ou Gastrectomia Vertical 

O “sleeve” gástrico (SG) ou gastrectomia vertical é, atualmente, uma das técnicas de cirurgia 

com maior difusão a nível mundial. É uma cirurgia que consiste na remoção de cerca 2/3 do 

estômago, reduzindo assim, a sua capacidade gástrica e consequentemente provoca uma 

restrição na ingestão alimentar. Esta remoção pode acarretar uma diminuição na secreção da 

hormona do apetite, a grelina, que poderá interferir nos processos regulatórios do apetite, e 

desta forma, diminuir a ingestão alimentar (125). É uma técnica de cirurgia habitualmente 

realizada por via laparoscópica, é irreversível, provoca reduções na ordem dos 50% do excesso 

de peso em cerca de seis meses (126), está associada a remissão significativa das 

comorbilidades, e com baixas taxas de morbimortalidade pós-operatória (127).  

Antigamente, o sleeve gástrico era a primeira etapa de um procedimento bariátrico que iria 

conseguir a perda de peso e melhorar as comorbilidades nos indivíduos com obesidade severa 

seguindo-se uma derivação biliopancreática com desvio (105). No entanto, atualmente, é 

utilizada apenas como uma técnica primária, devido a apresentar taxas de morbilidade menores 

quando comparado com o bypass gástrico Roux-en-Y ou com a derivação biliopancreática. 

Revelando ter uma perda de peso semelhante ao bypass gástrico Roux-en-Y apresentando 

também menos deficiências nutricionais (111,138, 139). 

 

 

 

 

 

                Fonte: Adaptado de Ngee K et al 2012 (116).  

 

 

 

 

Figura 1: Cirurgia Bariátrica – Sleeve Gástrico. 
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Banda gástrica ajustável  

É um procedimento cirúrgico reversível, onde o estômago é dividido em duas bolsas, uma bolsa 

superior com uma menor capacidade (cerca de 30-50 ml) (129) e uma bolsa inferior de maior 

dimensão, através de uma banda ou anel ajustável colocada imediatamente abaixo da junção 

gastroesofágico (105). As duas bolsas conseguem-se comunicar por um canal regulado pelo 

ajustamento da banda. A restrição alimentar ocorre devido a um mecanismo de obstrução pois 

o volume da bolsa superior encontra-se reduzido (116). Esta técnica apresenta diversas 

vantagens tais como: não ser necessário modificar o percurso normal de absorção dos 

nutrientes; menores défices nutricionais; reversão a qualquer altura; variação do calibre do 

estômago consoante as necessidades do paciente. No entanto, existem também desvantagens 

tais como lesão do baço; perfuração esofágica e/ou gástrica; infeção ou rotura da própria banda; 

prolapso gástrico; erosão gástrica; vómitos persistentes; entre outros. (130) 

Figura 2- Cirurgia Bariátrica – Banda gástrica ajustável. 

 

 

 

 

            Fonte: Manual MSD (131) 

1.2.2.2. Técnicas Mal Absortivas 

Derivação biliopancreática com e sem desvio duodenal (DS) 

Em 1979, Nicola Scorpinaro desenvolveu uma variante ao Bypass jejuno-ileal devido a este 

apresentar maus resultados, chamada derivação biliopancreática (DBP). O desvio duodenal 

(DS) foi introduzido por Hess e Marceau (143, 144)(133), anos mais tarde, uma modificação 

da técnica de Scopinaro, em que se substitui a gastrectomia subtotal pelo sleeve gástrico e se 

realiza uma divisão do duodeno imediatamente após o piloro, ou seja, o piloro é mantido e há 

exclusão da primeira metade do intestino delgado (134). Esta é uma técnica mal absortiva em 

que o intestino delgado é dividido a 250 cm da válvula ileocecal e em que se realiza também 

uma gastrectomia subtotal (horizontal) (135). Na derivação biliopancreática o braço distal 

(alimentar) está ligado à bolsa gástrica e o braço proximal (biliopancreático) ao íleo, a 50 cm 
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da válvula ileocecal (canal comum), ultrapassando-se o duodeno, jejuno e parte do íleo. Na 

derivação biliopancreática com desvio  duodenal o braço alimentar é conectado ao duodeno e o 

biliopancreático conecta-se ao íleo, a 100 cm da válvula ileocecal (132).  

Figura 3 - Cirurgia Bariátrica – Derivação Biliopancreática. 

 

 

 

 

 

                

Fonte: Anderson B. et al 2013(136). 

Figura 4 - Cirurgia Bariátrica – Derivação Biliopancreática com Desvio Duodenal. 

 

 

 

 

 

      Fonte: Anderson B. et al 2013(136). 

A vantagem desta técnica é o facto de se poder ingerir alimentos em quantidade maior que as 

outras técnicas e mesmo assim atingir grandes perdas de peso. O apetite nestes pacientes pode 

manter-se ou aumentar. No entanto associado a estas técnicas mal absortivas pode ocorrer 

desnutrição proteica, associada à hipoalbuminemia, anemias ferropénicas e deficiências de 

cálcio, zinco, ácidos gordos essenciais e vitaminas lipossolúveis, entre outras. Outra 

complicação frequente é o aumento do número de dejeções com fezes moles e com odor muito 

fétido. Podem surgir úlceras da anastomose gastrointestinal ou ainda síndrome de “dumping” 

(137). Outra desvantagem desta técnica são as hérnias internas, mais frequentes com a 

abordagem laparoscópica, sendo um dos motivos da diminuição da sua popularidade (138,139). 

A cirurgia com desvio duodenal permite ter as vantagens da derivação biliopancreática de 

Scopinaro, mas com menos complicações associadas. 
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1.2.2.3. Técnicas Mistas 

Bypass Gástrico Roux-en-Y 

É um procedimento cirúrgico desenvolvido por Mason em 1966 (105), que combina a restrição 

gástrica e a má absorção. Consiste na ressecção de estômago, de forma a criar uma pequena 

bolsa gástrica com cerca de 20 a 30 ml de capacidade, que será ligado ao intestino delgado 

numa configuração em Y de Roux. O bolo alimentar entra na pequena bolsa gástrica, causa 

saciedade precoce, e de seguida passa diretamente para o íleo, evitando assim a absorção no 

segmento proximal do jejuno (105,116).  

Figura 5 - Cirurgia Bariátrica - Bypass Gástrico em Y de Roux. 

 

 

 

 

 

 Fonte: Adaptado de Ngee K et al 2012 (116) 

Bypass Gástrico Roux-en-Y era considerado o gold standard das cirurgias bariátricas, porque 

combina restrição gástrica e um grau mínimo de mal absorção (140). Este apresenta como 

vantagens uma rápida perda de peso, uma redução das comorbilidades, e um controlo 

qualitativo da dieta, pois ingerir alimentos hipercalóricos pode causar náuseas e vómito. Pode 

também ocorrer síndrome de dumping, provocado por um esvaziamento muito rápido do 

alimento no duodeno. Outras complicações tardias podem ocorrer como a estenose da 

anastomose gastroentérica, a úlcera da anastomose e a hérnia interna (141).  

A abordagem laparoscópica do RYGB (LRYGB) foi descrita em 1994 (142), tendo sido um 

grande avanço na cirurgia da obesidade. A laparoscopia é o método operatório eleito 

atualmente, uma vez que está associada a uma redução das principais complicações peri-

operatórias como, infeções da parede, tromboembolismo venoso e pulmonar, pneumonias, 

hérnias (143). 
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1.2.3. Benefícios da Cirurgia Bariátrica 

A cirurgia bariátrica é considerada atualmente, o melhor tratamento para obesidade e para 

algumas comorbilidades associadas. Apresenta taxas de morbilidade baixas, e consegue manter 

os bons resultados ao longo do tempo, aumentando a esperança de vida destes pacientes (144–

146).  

É importante avaliar-se o resultado da cirurgia bariátrica, e para tal têm-se proposto vários 

parâmetros, entre estes inclui-se a percentagem de peso total perdido, a percentagem de excesso 

de peso perdido e a diminuição do IMC (147).  

1.2.3.1. Perda de Peso 

A perda de peso é o principal indicador do sucesso da cirurgia bariátrica e vai contribuir de 

forma significativa para o tratamento das comorbilidades associadas à obesidade, tais como, 

doenças cardiovasculares, DM2, HTA, dislipidemias, problemas osteoarticulares, e muitos 

outros (148,149). 

A redução da massa gorda, especialmente a gordura visceral, tem uma relação inversa com a 

sensibilidade à insulina. A perda de peso pode levar a uma diminuição da pressão intra-

abdominal o que pode resultar numa melhoria da incontinência urinária, do refluxo 

gastroesofágico, da HTA, da doença osteoarticular e ainda da hipoventilação (150).  

No estudo SOS, um estudo sueco prospetivo, foram seguidos ao longo de 20 anos, dois grupos 

de pacientes, um grupo submetido a cirurgia da obesidade (13% a bypass gástrico; 19% banda 

gástrica e 68% a sleeve gástrico) e um grupo controlo a receber tratamento médico. A média da 

percentagem de perda de peso após 2, 10, 15 e 20 anos foi de 23%, 17%, 16% e 18% no grupo 

submetido a cirurgia, e de 0%, 1%, 1% e 1% no grupo controlo, respetivamente (151). 

1.2.3.2. Diabetes Mellitus tipo 2 

Uma das maiores vantagens da cirurgia bariátrica é a melhoria da DM2, que ocorre em média 

em 50-80% dos casos (30,152). De acordo com a American Diabetes Association (ADA) pode-

se definir que ocorreu remissão da DM2 quando há uma regressão às medidas normais no 

metabolismo da glicose, pelo menos um ano após a cirurgia bariátrica e sem medicação 

hipoglicemiante (153). A IDF, em 2011, indicou a cirurgia bariátrica como uma possível 

terapêutica para a DM2 (154), pois um estudo com a duração de 16 anos, apresentou como 
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resultados uma taxa de remissão de 83% da DM2 e uma melhoria nas complicações associadas 

(155).  

Vários são os estudos que têm demonstrado que a cirurgia bariátrica pode melhorar ou 

solucionar a DM2 nos pacientes. Como, por exemplo, o Stampede, da Clinica Cleveland dos 

Estados Unidos da América, dirigido por Phil Schauer, em que demonstrou que a cirurgia 

bariátrica associada à terapia médica intensiva foi mais eficaz do que a terapia médica intensiva 

isolada na redução ou, em alguns casos, na resolução da hiperglicemia em cerca de 150 

pacientes com DM2 e IMC de 27 a 43, num estudo de cinco anos (156). 

1.2.3.3. Síndrome Metabólica 

A cirurgia bariátrica tem demonstrado um resultado positivo na repercussão da SM. Segundo 

um estudo em que se comparou um grupo de 39 indivíduos, entre os quais 15 sofriam com SM 

e um grupo controlo de 31 indivíduos, o grupo com SM foi submetido a banda gástrica 

ajustável, e o grupo controlo foi submetido a antidiabéticos orais, orlistato e uma dieta de muito 

baixo aporte energético. Concluiu-se que em 24 meses após a cirurgia apenas um individuo 

ainda apresentava síndrome metabólica, e no grupo controlo ainda 8 indivíduos apresentavam 

síndrome metabólica, sugerindo que a cirurgia bariátrica apresentava uma melhor resposta 

sobre a SM comparativamente ao tratamento apenas com antidiabéticos e dieta (157).  

1.2.3.4. Hipertensão Arterial 

Os resultados após cirurgia bariátrica no caso da hipertensão arterial, demonstraram também 

ser positivos. Um estudo demonstrou que após um mês da cirurgia bariátrica, aproximadamente 

36% dos indivíduos apresentavam melhorias, tendo diminuído o uso de medicamentos em cerca 

de 15% a 36% dos casos (152,158,159). Um segundo estudo realizado por Buchland observou 

também que existiram significativas melhorias na hipertensão em 61.7% dos casos, após a 

cirurgia bariátrica (148).  

1.2.3.5. Mortalidade 

Diversos estudos têm demonstrado uma melhoria na esperança média de vida nos pacientes 

submetidos a cirurgia bariátrica, comparativamente ao grupo controlo de pacientes com 

obesidade severa, mas não operados. Um estudo coorte com 5 anos de seguimento, a taxa de 

mortalidade no grupo submetido a cirurgia foi de 0,68% e de 6,17% no grupo controlo, ou seja, 

ocorreu uma redução de 89% do risco relativo de morte (160).  
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A cirurgia bariátrica é, atualmente, o método mais eficiente para atingir uma perda de peso e 

com uma taxa de mortalidade pós-operatória de apenas 0,1-0,5% (161).  

1.2.4. Limitações da Cirurgia Bariátrica 

A popularidade das cirurgias para a obesidade tem vindo a crescer, assim como a preocupação 

em relação aos efeitos das deficiências nutricionais a longo prazo, pois complicações não 

diagnosticadas e consequentemente não tratadas, podem levar a efeitos nocivos para a saúde 

(162).  

Após cirurgia bariátrica pressupõem-se que o paciente tenha um acompanhamento prolongado 

de uma equipa multidisciplinar, de forma a auxiliar e avaliar o paciente em todas as fases 

seguintes. O sucesso destas operações, a longo prazo, vai depender da adesão do paciente a 

alterações no seu estilo de vida. Contudo, estes procedimentos estão associados a complicações 

metabólicas, tais como défices nutricionais, nomeadamente, ferro, ácido fólico, vitamina D, 

cálcio e vitamina B12 (163). Uma vez que estes procedimentos diminuem a absorção de 

nutrientes e propiciam uma sensação de saciedade precoce com apenas uma pequena porção 

alimentar ingerida, é de extrema importância uma escolha alimentar mais saudável e a utilização 

de suplementos multivitamínicos e/ou mineral para o resto da vida, de forma a evitar e corrigir 

deficiências nutricionais (164). 

Os nutricionistas têm um papel vital no processo da cirurgia bariátrica, têm como função 

prevenir desequilíbrios nutricionais (165). Uma avaliação nutricional e uma educação alimentar 

têm demostrado uma relação positiva no sucesso da perda de peso pós procedimento (166). No 

entanto, indivíduos que apresentem padrões alimentares desregulados como compulsão 

alimentar, sweet eating, nigth eating, nibbling, entre outros, podem interferir nos resultados da 

cirurgia bariátrica, aumentando o peso ou tendo uma menor perda de peso (167).  

Apesar da obesidade estar associada a uma ingestão elevada de energia proveniente da elevada 

ingestão de macronutrientes, relativamente a micronutrientes estes podem encontram-se em 

carência, relata-se que pelo menos 15 a 20% dos indivíduos com obesidade  apresentem défices 

de - pelo menos um - micronutriente, ou seja, trata-se de um estado nutricional de malnutrição 

(168). Se não for detetada e devidamente tratada, este défice preexistentes, a gestão da cirurgia 

bariátrica tornar-se-á ainda mais complicada no pós-operatório (169).  
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De modo a evitar complicações no pós-operatório, tais como, intolerâncias alimentares e/ou 

uma reduzida perda de peso, é necessário ter atenção com a mastigação e ainda ter cuidado com 

o fracionamento e volume das refeições (170). As intolerâncias alimentares são conhecidas pela 

presença de náuseas e/ou vómitos e/ou diarreia, por isso é necessário descartar a hipótese destes 

sintomas ocorrerem devido a mastigação insuficiente ou, devido a uma ingestão alimentar 

superior ao que o estômago suporta ou, devido a estenose ou, ainda, a deslizamentos do 

anel/banda (171).  

As intolerâncias são mais frequentes no primeiro ano após cirurgia e, normalmente, vão 

diminuindo ao longo do tempo, pois o organismo vai se adaptando ao novo processo digestivo 

(172). Assim sendo, os pacientes devem ser avisados, ainda no pré-operatório, da importância 

que uma boa mastigação pode ter, de forma a diminuir a frequência de intolerâncias alimentares 

e de evitar possíveis transtornos gastrointestinais (173). Para além disto, estes devem ser 

informados dos alimentos menos tolerados e devem ser orientados quanto a uma correta 

substituição destes alimentos, de modo a evitar deficiências nutricionais (174). 

Os pacientes sujeitos a cirurgia bariátrica necessitam de uma suplementação com 

multivitamínicos/minerais bastante completo, pois estes pacientes apresentam restrições na 

capacidade gástrica, assim como algumas intolerâncias alimentares que levam à eliminação de 

certos alimentos, agravando as deficiências, e ainda à exclusão de parte do estômago e 

alterações no TGI (97,175).  

Nos procedimentos restritivos, como a banda gástrica ajustável e o sleeve gástrico, os défices 

nutricionais tendem a ser menos comuns, porque estas cirurgias não apresentam o componente 

mal absortivo, como tal, uma suplementação multivitamínica é considerada suficiente para 

suprir complicações (176).  

Nos procedimentos mal absortivos, em que parte da perda de peso é devido a uma má absorção 

de nutrientes, com até 25% de proteína e 72% de gordura mal absorvida, vai resultar numa 

absorção insuficiente de micronutrientes concomitantes (177,178). Devido ao tempo do trânsito 

gastrointestinal estar diminuído, vai resultar numa má absorção de micronutrientes associados 

ao duodeno e ao jejuno. (179) 

Diversos foram os investigadores que estudaram as deficiências associadas a cada técnica de 

cirurgia bariátrica, de modo a suprir as necessidades dos pacientes, diminuindo as complicações 

no pós-operatório. Um deles foi o Våge, que demonstrou que o sleeve gástrico, era eficiente na 
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perda de peso, no entanto, observou que este procedimento estava associado a défices de 

micronutrientes, como o ferro e a vitamina D (180).  

O défice de ferro é frequente em mulheres na idade fértil quando submetidas a cirurgia 

bariátrica, podendo atingir cerca de 51% das mulheres (122), como tal, a suplementação de 

ferro nesta população é superior ao da população em geral para que se possa conseguir fornecer 

a ingestão dietética de referência (DRI) (181). Segundo um estudo, no bypass gástrico Roux-

en-Y observou-se uma maior prevalência de défices de vitamina B12, ferro, cálcio e ácido 

fólico, após 1 a 2 anos da cirurgia (121).   

A reposição de micronutrientes é extremamente importante não só para a saúde, como também 

para o sucesso da perda de peso e a sua manutenção ao longo do tempo. Utilizar suplementação 

de micronutrientes diariamente e ingerir alimentos ricos em vitaminas e minerais são aspetos 

essenciais de qualquer programa de perda de peso bem-sucedido. No caso dos obesos mórbidos, 

a toma da suplementação é importante para a reposição de vitaminas e minerais apropriada, 

tanto antes como depois da cirurgia bariátrica (182,183).  

O paciente deve ser sensibilizado, pela equipa multidisciplinar, para a prática regular de 

atividade física e adequada para perda de peso, tendo atenção para não perder massa muscular 

(184).  

1.2.4.1. Deficiência de Ácido fólico  

O ácido fólico é essencial para o bom desenvolvimento e funcionamento do sistema nervoso 

central e da medula óssea, são sintetizados por microrganismos e por plantas e a sua 

biodisponibilidade é bastante variável (185). A sua absorção ocorre no jejuno, geralmente, por 

transporte ativo, no entanto se houver elevadas quantidades pode ser absorvido por difusão 

passiva (186).  

No entanto, o armazenamento de ácido fólico pode escassear meses após cirurgia bariátrica, se 

estes não forem repostos através da suplementação e de uma ingestão adequada de alimentos 

ricos em folatos. As principais fontes são o fígado, vegetais de folha verde escura, frutas, 

cogumelos e cereais enriquecidos (181,186).  

Estudos têm relatado que se o défice não for severo suficientemente de modo a causar anemia, 

este pode originar níveis séricos elevados de homocisteína (185), independente do tipo de 

cirurgia, seja ela restritiva ou mal absortiva (187).  
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A homocisteína é um aminoácido intermediário da síntese de metionina, pois a metionina 

origina a homocisteína e esta pode dar origem à cisteína ou voltar novamente a metionina, no 

entanto, para que este ciclo ocorra é necessária vitamina B12 e folato. Carências nos níveis 

séricos destas vitaminas, causa um aumento nos valores homocisteína – hiperhomocisteinemia 

(186). 

Níveis elevados de homocisteína indicam, não apenas que existem baixos níveis de folato como 

também são um fator de risco independente para doenças cardiovasculares e/ou stress oxidativo 

(188). Estes pacientes com carência de ácido fólico frequentemente exibem comportamentos 

mais irritadiços e paranóicos, assim como algum esquecimento (189). 

1.2.4.2. Deficiência de Cálcio 

O cálcio é o mineral mais abundante no organismo, a sua maioria, cerca de 99%, encontra-se 

nos dentes e ossos e o restante 1% no sangue, nos fluidos extracelulares e ainda nas células dos 

tecidos moles, onde regula várias funções metabólicas (190). Algumas dessas funções, para 

além da função óssea, são o transporte entre membranas celulares, a libertação de 

neurotransmissores, a transmissão nervosa e a regulação do músculo cardíaco, entre outros 

(191).  

A absorção do cálcio ocorre em toda a extensão do intestino delgado, no entanto, é mais eficaz 

no duodeno, pois este apresenta um pH mais ácido do restante intestino. Pode ser encontrado 

no organismo em duas formas, na sua forma livre e na sua forma de complexo – como 

bicarbonato ou citrato. No entanto, é o cálcio dietético que permite o ganho adequado de massa 

óssea na pré-adolescência e na adolescência (186). 

As fontes mais ricas deste mineral são os produtos lácteos, mas existem outros alimentos que 

também o fornecem, como, vegetais de folhas verdes escuras - nabiça, brócolos, couve 

portuguesa e agrião – e ainda frutos secos, sardinhas, salmão, leguminosas e produtos 

enriquecidos. No entanto, o cálcio presente nos produtos lácteos tem uma elevada 

biodisponibilidade, ou seja, é mais facilmente absorvível pelo organismo, comparativamente 

com o cálcio presente noutros alimentos, como por exemplo, os vegetais de folhas verdes 

escuras (186,190).  

Um consumo elevado de cálcio tem sido associado a uma menor prevalência de pré-obesidade 

e obesidade (191,192). 
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Estudos têm demonstrado deficiências de vitamina D/cálcio, tanto em pacientes que realizaram 

procedimentos restritivos como em pacientes que realizaram procedimentos mal absortivos. 

Num estudo foram acompanhadas mulheres na pré-menopausa submetidas a banda gástrica, e 

após um a dois anos de cirurgia, foi encontrado uma diminuição não significativa de vitamina 

D e cálcio. No entanto, observou-se um aumento da remodelação óssea, ou seja, uma 

diminuição da densidade da massa óssea e diminuição da concentração mineral óssea e, 

atualmente, sabe-se que doenças ósseas estão relacionadas com baixo consumo de vitamina D 

e cálcio(181). 

Num estudo em que se realizou a técnica de derivação biliopancreática por Scorpinaro, 

observou-se alterações no metabolismo do cálcio e vitamina D, e após cinco anos da cirurgia, 

foi identificado hipocalcemia em 11 a 48% dos casos (193). 

1.2.4.3. Deficiência de Ferro  

O Ferro é um mineral essencial e a sua deficiência é muito comum apesar da extensa 

disponibilidade dos alimentos ricos em ferro, sendo considerada a deficiência nutricional mais 

comum em todo o Mundo. A compreensão do seu metabolismo, das suas funções assim como 

dos seus mecanismos de absorção, podem auxiliar a identificar as causas que levam aos défices 

deste micronutriente (194). 

Este micronutriente é um constituinte essencial da hemoglobina e tem como função transportar 

o oxigénio dos pulmões para os tecidos e mioglobina que fornece oxigénio aos músculos. Ele 

é necessário para o normal funcionamento da hemoglobina, uma vez que cada molécula de 

oxigénio é transportada juntamente com um átomo de ferro. É também necessário para o 

crescimento, desenvolvimento e funcionamento normal celular e para a síntese de algumas 

hormonas (194).   

O ferro dietético existe em duas formas, ferro heme (Fe2+) e o ferro não heme (195). O ferro 

heme é essencial na hemoglobina e encontra-se em alimentos de origem animal, nomeadamente 

na carne vermelha, peixe e carne de aves (196). O ferro não heme encontra-se, principalmente, 

em alimentos de origem vegetal, mas também pode estar presente em alguns alimentos de 

origem animal, podendo também estar presente em alimentos fortificados (194).  

A generalidade do ferro está presente na hemoglobina e o restante está armazenado sob a forma 

de ferritina ou hemossiderina no fígado, baço, medula óssea ou então na mioglobina presente 
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no tecido muscular. O fígado armazena 30% das reservas de ferro, a medula óssea outros 30% 

e o restante é armazenado nos músculos e no baço (186,194).  

O ferro molecular (Fe3+) é metabolizado inicial no estômago e é solubilizado em pH baixo. A 

maioria do ferro heme é absorvida no duodeno e no jejuno, através das células absortivas 

intestinais, após a digestão (197).  

A eficácia da absorção do ferro pode variar de acordo com o seu tipo e também consoante a 

ingestão conjunta de outros alimentos, tais como a vitamina C – que vai aumentar a absorção 

de ferro não heme dos alimentos, por isso uma baixa ingestão de vitamina C irá agravar a 

carência de ferro. Os fitatos e os polifenóis são reportados por inibirem a absorção de ferro  

(198). A absorção de ferro não heme é aumentada através da ingestão de alguns alimentos, 

nomeadamente, frutas, produtos hortícolas ou carne/peixe, no entanto o consumo destes 

alimentos é muitas vezes insuficiente (199). A absorção do  ferro não-heme é muitas vezes 

inferior a 10% (198). 

Os alimentos mais ricos em ferro heme são os de origem animal, como carne vermelha, fígado 

e marisco, os alimentos fontes de ferro não heme são os de origem vegetal, como frutos secos, 

leguminosas, vegetais e cereais fortificados (194,200).  

O ferro é excretado através de perdas sanguíneas, por excreção fecal e urinária, e por 

transpiração - em que se observa perdas de quantidades mínimas. No caso particular das 

mulheres a perda maior pode ser devido à menstruação (194).  

Após uma cirurgia bariátrica os défices de ferro podem ocorrer devido a diversos fatores, 

nomeadamente, à exclusão dos principais locais de absorção do ferro (duodeno e jejuno 

proximal); à hipocloridria gástrica que vai dificultar a redução de Fe3+ em Fe2+ e desta forma, 

inviabiliza a absorção de ferro dos alimentos; devido a uma possível ocorrência de intolerância 

alimentar à carne vermelha; e por último devido a perdas sanguíneas peri-operatória, 

menstruação e úlceras gastrointestinais (197).   

Um estudo comparou, após cinco anos do pós-operatório, as técnicas de Bypass gástrico Roux-

en-Y e a derivação biliopancreática, e observou-se que na técnica Bypass gástrico Roux-en-Y a 

frequência de deficiência de ferro era maior, 30% dos casos, e na derivação biliopancreática 

ocorria apenas em 15% dos casos (201). 
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Quando há presença de anemia no pré-operatório, esta deve ser tratada, pois tem sido associada 

ao aumento da morbilidade e mortalidade no pós-operatório e a uma redução da qualidade de 

vida após a cirurgia bariátrica (202).  

O défice de ferro pode agravar-se e originar distúrbios gastrointestinais, alterações da função 

cognitiva, imunológica e da capacidade de desempenhar um trabalho normal. Devem ser 

suplementados todos os pacientes submetidos a cirurgia, especialmente mulheres em idade 

fértil, de modo a prevenir a carência de ferro. Caso a suplementação oral não seja eficaz pode 

se recorrer a ferro intravenoso para corrigir a carência de ferro (150).  

1.2.4.4. Deficiência de Vitamina D  

A vitamina D é uma vitamina lipossolúvel que está presente naturalmente em poucos alimentos 

e em pouca quantidade, pelo que também existe em suplementos alimentares.  

Esta é importante para se conseguir compreender algumas doenças e perturbações do sistema 

endócrino. É conhecida como a vitamina da luz solar, pois esta é produzida pelo ser humano 

através da exposição ao sol, apesar de também poder ser obtida por síntese endógena (203), ou 

seja, a vitamina D pode ser produzida endogenamente por ação da radiação ultravioleta da luz 

solar na pele e desta forma desencadear a síntese de vitamina D. No entanto, para esta vitamina 

se tornar ativa ela necessita de duas hidroxilações, originando o calcidiol no fígado e de seguida 

no rim o calcitriol (204).  

A vitamina D é uma hormona esteroide importante devido ao seu papel na regulação dos níveis 

séricos de cálcio, de fósforo e na mineralização óssea, pois promove a absorção de cálcio e 

mantém as concentrações adequadas de cálcio e fósforo. Para além destas funções, a vitamina 

D é fundamental para garantir uma boa função nível muscular, cardiovascular e do sistema 

imunitário (205).  

Estudos relataram que cerca de 60 a 80% dos candidatos a cirurgias bariátricas apresentam 

carências de vitamina D (207–210), possivelmente devido a uma baixa exposição solar, a uma 

baixa ingestão de alimentos ricos em vitamina D e ainda devido a uma biodisponibilidade 

reduzida deste micronutriente, pois os recetores de vitamina D são expressos nos adipócitos 

sendo absorvida por estes (211). 
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1.3. OAGB 

Nos últimos anos, devido ao avanço da tecnologia, surgiram novas técnicas cirúrgicas com o 

intuito de melhorar os resultados da cirurgia bariátrica e diminuir a sua morbimortalidade, como 

é o caso do OAGB. É uma técnica cirúrgica conhecida como bypass gástrico de uma 

anastomose (OAGB -One Anastomosis Gastric Bypass), cuja frequência de realização tem 

crescido consideravelmente.  

O conceito de um bypass gástrico em ansa, que consiste em apenas uma anastomose, foi 

introduzido pela primeira vez por Mason em 1967. Na configuração de Mason, a bolsa gástrica 

era larga e curta e tinha um formato horizontal, no entanto, por ser um procedimento de indução 

de refluxo, este conceito de bypass foi rapidamente abandonado (212).  

Em 1997, Robert Rutledge retoma a ideia inicial do bypass em ansa, introduzindo uma versão 

diferente de um bypass gástrico, com apenas uma anastomose e nomeou-o “mini-bypass 

gástrico” (MGB), porque o procedimento foi inicialmente descrito por meio de uma 

“minilaparotomia” (213,214). O MGB foi realizado pela primeira vez em 1997 por Rutledge, 

nos EUA, para reconstrução de um estômago, quando ele se deparou com um ferimento de arma 

de fogo no estômago (215). Este procedimento propõe uma simplificação da derivação do 

bypass Roux-en-Y, através da realização de apenas única anastomose, com uma redução 

significativa da complexidade técnica, menor tempo operatório e uma potencial redução de 

morbidade e mortalidade (216,217).  

No entanto, inicialmente, a proposta do Dr. Rutledge gerou muita controversa e não foi logo 

bem aceite pela comunidade médica (218). Durante os estágios iniciais da sua implementação 

clínica, o OAGB caiu em descredito devido à alta probabilidade de refluxo biliar, de esófago 

de Barrett e de sérios défices nutricionais (219). Isto tudo foi relacionado à incompreensão e 

confusão de alguns princípios básicos da cirurgia geral, a sua aplicação e a técnica específica 

do OAGB. Atualmente, existe o reconhecimento do OAGB como uma boa e talvez a melhor 

forma de cirurgia bariátrica (220–222). O OAGB nada mais é do que um análogo próximo da 

antrectomia amplamente usada e bem pesquisada e da operação de Billroth II que foi e é um 
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procedimento fundamental na cirurgia gastrointestinal por mais de 100 anos. Enquanto o Mason 

colocava a anastomese Billroth II alto no estômago adjacente à junção EG, o OAGB coloca a 

anastomese Billroth II distal à junção EG no nível do antro (223–226).  

OAGB possui detalhes técnicos importantes como o tamanho da bolsa, tamanho do gastro 

jejunostomia e o comprimento do bypass. Quando estes componentes individuais da operação 

são usados de maneiras diferentes, eles fornecem resultados diferentes (227). O Mini-Bypass 

Gástrico dá resultados diferentes de acordo com o comprimento do bypass, existem relatos de 

bypass entre os 150 cm e com mais de 300 cm (227).  

Este procedimento envolve a formação de uma bolsa gástrica longa e estreita com uma única 

anastomose gastrojejunal. Esta versão assume-se como uma variante de bypass de mais fácil 

execução e que cumpre com os objetivos do tratamento.  

         Figura 6 - Cirurgia Bariátrica – OAGB.                        Figura 7 - Cirurgia Bariátrica – OAGB. 

   

 

 

 

Fonte: Adaptado de London Obesity Center, 2016(228).           Fonte: Essentials of OAGB-MGB, 2018(229). 

O OAGB compreende todas as etapas principais que estão envolvidas no RYGB, exceto por 

uma anastomose a menos (jejunojejunostomia) e gastrojejunostomia de localização mais baixa, 

sem tensão, com melhor irrigação sanguínea, que evita a necessidade de divisão do omento e 

torna a sutura mais acessível e menos complicada (230). 

Anos mais tarde, Carbajo alterou a técnica inicial do Rutledge, ao modificar o tipo de 

anastomose para uma anastomose gasteroentérica látero-lateral gastrojejunal com suspensão 

parcial da ansa aferente na bolsa gástrica, em vez de uma anastomose término-lateral, como é 

realizada conforme descrito no procedimento original. Introduziu ainda o conceito de ocorrer 

uma adaptação do membro biliopancreático individualizada (231).  

A justificação para estas mudanças é tentar-se reduzir a exposição da mucosa gástrica ao 

conteúdo entérico contendo bílis, devido aos seus efeitos potencialmente carcinogénicos com a 
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exposição a longo prazo, que era a principal crítica à técnica original. Se fixarmos a ansa jejunal 

à bolsa gástrica 6-12 centímetros até a anastomose gastrojejunal, as secreções biliopancreáticas 

têm menor probabilidade de entrar na cavidade gástrica. E se a anastomose for látero-lateral 

essa possibilidade é ainda mais reduzida. Além disso, a ansa intestinal reforça a linha de 

grampos contra o rompimento e também a bolsa gástrica contra a dilatação (232).  

Desde então, outros nomes como “single anastomosis gastric bypass” (SAGB) ou 'bypass 

gástrico com ansa ómega' (OLGB) foram propostos para definir a mesma técnica (216,233).  

Após vários cirurgiões criarem diferentes variações técnicas e de nomenclatura, ficou 

determinado, para um melhor entendimento geral, que a técnica cirúrgica deveria ser 

denominada de Mini Bypass Gástrico / Bypass Gástrico de Anastomose Única (OAGB-MGB), 

devido ao fato de apresentar somente uma anastomose como característica para sua realização 

(213,214). Em 2021, um recente statement da IFSO recomenda que seja denominada apenas 

OAGB (234). 

No entanto, esta técnica ainda carece de padronização uma vez que não há consenso quanto ao 

comprimento do membro biliopancreático, aos critérios usados na definição desse comprimento 

e ao tipo de anastomose, com ou sem modificações anti refluxo (235).  

Apesar das incertezas e do ceticismo, o bypass gástrico de uma anastomose (OAGB), 

atualmente, apresenta uma crescente aceitação entre os cirurgiões bariátricos em grande parte 

do mundo (236). Estudos recentes demonstram ser a terceira técnica mais utilizada 

mundialmente, responsável por 4,8% das cirurgias bariátricas realizadas, atrás somente da 

Gastrectomia Vertical e do Bypass Gástrico em Y de Roux. No continente asiático é a segunda 

técnica mais realizada, à frente inclusive do Bypass Gástrico (213,237). 

É, atualmente, uma técnica aprovada e apoiada pela Federação Internacional para a Cirurgia de 

Obesidade e Distúrbios Metabólicos (IFSO) como um procedimento bariátrico / metabólico 

convencional, sendo uma opção de tratamento padrão e não mais como uma técnica 

investigacional (214).  

O OAGB é um procedimento misto, ou seja, é restritivo e mal absortivo, pois é uma técnica 

através da qual se faz uma restrição do volume gástrico (efeito restritivo) e uma diminuição da 

absorção nutricional (efeito mal absortivo), devido à adição de um desvio no intestino delgado, 

utilizando apenas uma anastomose, reduzindo desta forma o tempo da cirurgia e a sua 
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complexidade (238).  Os bons resultados e sucesso da técnica devem-se ao componente 

metabólico, ou seja, à estimulação da produção de hormonas da saciedade (GLP1, PYY3-36, 

FGF 19), ao aumento dos sais biliares séricos e à alteração significativa da microbiota, no seu 

conjunto responsáveis pelas boas taxas de melhoria ou remissão dos componentes da síndrome 

metabólica, bem como pela eficaz e mantida redução de peso. (119).  

O mecanismo de ação do OAGB é diferente da restrição obstrutiva que está na base do SG e do 

RYGB, pois a bolsa gástrica do OAGB é intencionalmente projetada para ser um canal “não 

obstrutivo” para alimentos (como o esófago). Adicionar um desvio moderado à bolsa gástrica 

induz um esvaziamento gástrico rápido para o meio do jejuno (239).  Esta mudança produz 

efeitos metabólicos que fazem com que se produza uma aversão a alimentos com alto teor 

calórico, alto teor de gordura e incentiva a uma dieta fragmentada com reduzido teor de açúcares 

e de gordura, que é muito semelhante à dieta mediterrânea (215).  

O OAGB-MBG tem demonstrados nos últimos anos ser uma técnica, que quando bem 

executada e bem compreendida, bastante segura e eficaz  (233,235,238,240,241) e já é 

considerada como uma técnica dominante na cirurgia bariátrica (214). No entanto, apesar de 

esta ser segura e eficaz, apresenta alguns riscos no pós-operatório como, a perda de peso 

excessiva e a malnutrição, que estão diretamente relacionados com a quantidade de intestino 

delgada utilizada (218,242,243).  

Este é o único procedimento que permite que os cirurgiões, em consulta com o paciente, 

selecionem qual abordagem a utilizar para o comprimento da ansa biliopancreática, de forma a 

que possa ser adaptado às necessidades e desejos do paciente, família e do seu médico. Em 

certas circunstâncias em que o paciente tem justificação para uma abordagem mais agressiva, 

por exemplo, os pacientes com obesidade severa ou com doença grave e/ou progressiva, esta 

permite que o paciente, família e cirurgião discutam uma abordagem mais agressiva, ou seja, 

uma ansa biliopancreática mais longa. 

A capacidade de absorção é definida de acordo com o comprimento da ansa eferente absortiva, 

sendo este um dos principais parâmetros relacionados com a eficácia da perda de peso e da 

melhoria nas comorbilidades, assim como da segurança da cirurgia (220,221). No entanto, 

atualmente, ainda não existe consenso para o comprimento das ansas biliopancreática e 

absortiva (244,245). A seleção de um comprimento apropriado é necessária de modo a 
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encontrar um equilíbrio entre boa perda de peso, resolução de comorbidade e uma deficiência 

nutricional mínima.  

Fatores como as escolhas dietéticas do paciente (vegetariano), doença geral do paciente, 

capacidade de acompanhamento, experiência do cirurgião e resultados com o OAGB, bem 

como questões familiares e sociais, devem ser levados em consideração (229). 

O comprimento total do intestino não é constante nos seres humanos, a existência de diferentes 

técnicas de medição e as elevadas variações inter-individuais contribuem para aumentar a 

incerteza de qual será um comprimento intestinal normal (245).  

Segundo Tacchino um número significativo de indivíduos, 3% das mulheres e 2% dos homens, 

possuem um comprimento do intestino delgado inferior a 400 cm, enquanto em 15% dos 

homens e 5% das mulheres, o comprimento do intestino delgado era superior a 800 cm (245).  

Estas oscilações de comprimentos representam um grave problema, pois quando o 

comprimento total do intestino não é determinado, a ansa biliopancreático é de comprimento 

fixo, podendo resultar num intestino remanescente muito curto ou muito longo, podendo 

acarretar défices nutricionais mais elevados ou perdas de peso insuficientes, respetivamente 

(246). Para evitar estas complicações a técnica OAGB sugere que se deveria quantificar o 

comprimento total do intestino e de acordo com este e com outros parâmetros importantes, 

estabelecer-se qual o comprimento do membro biliopancreático e do restante intestino seria 

ideal para cada individuo, de forma a produzir um efeito máximo sobre a fome e a saciedade, e 

simultaneamente estabelecer um limite ideal mínimo de absorção para cada individuo 

(246,247). 

Vários relatórios foram publicados para documentar este procedimento, relatando que o OAGB 

proporcionava uma perda de peso sustentada a longo prazo comparável ou até melhor do que o 

clássico bypass gástrico em Y de Roux (222,248). Há fortes evidências de que o OAGB é um 

procedimento metabolicamente mais eficiente do que o RYGB (249).  

Diversos estudos demonstraram os benefícios proporcionados por este procedimento, incluindo 

perda do excesso de peso e resolução de comorbidades associadas à obesidade equivalentes ou 

até superiores às observadas após bypass gástrico Roux-en-Y (216,222,241,250–253).  

O OAGB ao apresentar apenas uma anastomose, facilita a sua execução, revisão ou reversão 

(254,255). No entanto, é muito importante seguir os passos corretos, para evitar complicações. 
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Este quando bem e completamente compreendido é uma operação curta, simples e muito 

preponderante, que apresenta como a vantagem a capacidade de adequar a operação aos desejos 

e opiniões do cirurgião, do paciente e da família, proporcionando desta forma, uma excelente 

qualidade de vida a longo prazo aos pacientes (256). 

Além disto, é uma técnica simples com baixo risco de complicações, tais como hemorragias, 

fístulas e hérnias, o que resulta num menor período de internamento hospitalar e 

consequentemente menor custo (217,238,257). 

Grande parte dos estudos relativos à eficácia e segurança comparam o OAGB com outras 

cirurgias bariátricas, sendo a principal o RYGB. Segundo Rutledge numa série de 2410 casos 

operados, os resultados são superiores aos do bypass em Y de Roux (80% EWL) e o tempo 

operatório médio foi de 37,5 minutos o que só por si já diz o potencial desta variante (217).  

Um estudo observacional de longo prazo com 1054 pacientes obesos mórbidos submetidos a 

OAGB, relatou uma perda média do excesso de peso de 85% no acompanhamento de 6 anos 

(240). Um estudo com um seguimento a longo prazo de 1200 pacientes demonstrou uma perda 

de peso média de 88% e posteriormente 77 e 70% após 2, 6 e 12 anos de pós-operatório, 

respetivamente. A remissão de comorbilidades, como a diabetes e dislipidemia, foi atingida na 

maior parte dos pacientes, 84% a 93%, e o índice de qualidade de vida foi satisfatório em todos 

os parâmetros a partir dos 6 meses. O valor médio de IMC diminuiu de 46 para 26,6 kg/m2 após 

dois anos e era de 28,5 e 29,9 kg/m2 após 6 e 12 anos, respetivamente. Paralelamente, o OAGB 

resulta também em melhorias significativas no perfil lipídico e reduz o risco de complicações 

cardiovasculares (238). 

OAGB é, atualmente, reconhecido como uma alternativa segura ao RYGB. De acordo com Lee 

et al. ao comparar RYGB com OAGB durante 10 anos, descobriram que em 5 anos o OAGB 

teve uma perda de peso significativamente maior (72,9% vs. 60,1%) com menos complicações 

(258). Um estudo randomizado pelo mesmo grupo demostrou uma menor taxa de complicações 

com OAGB do que RYGB (7,5% vs. 20%, p <0,05) e uma maior percentagem de pacientes 

alcançou uma perda do excesso de peso> 50% (95% vs. 75%, p <0,05) (258). 

O OAGB comparativamente com a banda gástrica ajustável foi associado a um menor IMC 

pós-operatório e a um menor perímetro abdominal. Na remissão da diabetes não se observou 

diferença entre estas técnicas (259).  



Caracterização da avaliação do estado nutricional e metabólico pré e pós mini-bypass gástrico OAGB 

 

 
Mestrado em Nutrição Clínica | FM-UL | ESTeSL-IPL   47 

 

De acordo com a Associação Europeia de Cirurgia Endoscópica em cirurgia bariátrica o 

procedimento OAGB pode apresentar uma maior perda de peso a curto prazo comparativamente 

com RYGB, com a banda gástrica ajustável e ainda com o sleeve gástrico. No entanto, mais 

estudos a longo prazo são necessários, pois o efeito sobre as carências nutricionais continua a 

ser debatida (259). 

1.3.1. OAGB e Nutrição 

A cirurgia bariátrica, por influenciar a ingestão de alimentos e outros processos biológicos, 

surgiu como o método mais eficaz de perda de peso significativa e sustentada em obesos. No 

entanto, a cirurgia também apresenta limitações, pois devido à restrição alimentar e à má 

absorção nutricional, se não existir um acompanhamento multidisciplinar, com o tempo podem 

ocorrer défices nutricionais importantes que o acompanhamento multidisciplinar pode evitar 

ou, no mínimo, reduzir.  

Para o sucesso a longo prazo da cirurgia bariátrica, é importante monitorizar e acompanhar os 

pacientes submetidos aos procedimentos. No acompanhamento nutricional inclui-se a busca 

ativa de possíveis deficiências, corrigindo-as, supervisionar o peso e ajustar a dieta para obter 

os melhores resultados da cirurgia.  

Os pacientes devem ser informados sobre os sintomas pós-operatórias mais comuns, como 

desidratação, náuseas/vómitos, anorexia, síndrome de dumping, hipoglicemia hiperinsulinemia, 

flatulência, intolerância à lactose, queda de cabelo. Estes precisam de ser ensinados sobre 

técnicas culinárias e escolhas alimentares mais saudáveis, assim como as escolhas que devem 

optar no caso de comer em restaurantes.  

A hidratação deve ser monitorizada cuidadosamente no período pós-operatório imediato. Os 

pacientes devem ser instruídos sobre como mastigar os alimentos adequadamente e a comer e 

beber devagar. São aconselhados a não beber enquanto comem. 

A prevalência de anemia por deficiência de ferro foi relatada em 4,9% a 26,6% no 

acompanhamento de curto a longo prazo. (215,240,241,260,261) 

Jammu et al. nos seus primeiros pacientes com membros desviados mais longos, descobriram 

que a prevalência de hipoalbuminemia era de 13,1% (221). A deficiência de vitamina D foi 

encontrada em 80% dos casos após um ano (262), no entanto a suplementação no estudo estava 
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bem abaixo dos níveis atualmente recomendados. A desnutrição grave após OAGB foi descrita 

como muito rara (233,250).  

Qualquer paciente que apresente défices nutricionais durante o acompanhamento precisa ser 

suplementado para prevenir uma exacerbação. É importante prevenir os défices em vez de tratá-

los, porque os défices não tratados de micronutrientes, como a vitamina B12 e a tiamina, podem 

levar a danos neurológicos irreversíveis, se não forem detetados a tempo (263).  

A suplementação de ácido fólico é particularmente necessária em mulheres em idade fértil, para 

prevenir defeitos do tubo neural à sua descendência. Qualquer deficiência de proteína 

encontrada, é inicialmente tratada aumentando a ingestão alimentar proteica. Em casos mais 

graves, pode ser necessário suporte parenteral e reversão para a anatomia normal (263). 

1.3.2. Efeitos do OAGB nas comorbidades relacionadas à obesidade 

Os resultados do OAGB na perda de peso são bem relatados a curto prazo, e o seu impacto nas 

comorbidades parece ser eficaz, mas ainda precisa de ser mais aprofundado (264,265).  

1.3.2.1. Diabetes Mellitus tipo II 

Em todos os relatórios sobre a eficiência do OAGB na DM2, a taxa de remissão é elevada 

(227,233,241,266,267).  

A taxa de remissão de DM2 é definida, pela American Diabetes Association, quando a 

hemoglobina glicada (HbA1c) é <6,5%, sem qualquer medicação. Um estudo apresentou uma 

taxa de remissão de 85,7%, após seguimento médio de 26 meses, e a diminuição do nível da 

hemoglobina glicada permaneceu estável após 5 anos (266).  

A duração da DM2 antes da cirurgia também foi um fator preditivo de sucesso, pois pacientes 

com diabetes por menos de 3 anos tiveram uma taxa de remissão mais alta do que aqueles que 

possuíam diabetes há mais de 3 anos (267).  

Um estudo indiano demonstrou, após cinco anos, uma taxa de remissão da DM2 de 92%, maior 

do que foi observado com a técnica do sleeve gástrico (SG), que apresentou uma remissão de 

81% (267). Uma experiência multicêntrica em Itália, observou uma taxa de remissão de DM2 

de 85%, que se manteve estável aos 12, 36 e 60 meses após a cirurgia (241).  
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A eficiência da remissão parece não ser dependente do IMC pré-operatório, de acordo com um 

estudo em que se comparou pacientes diabéticos com IMC <35 kg/m2 com pacientes com IMC> 

35 kg/m2. Entre os 201 pacientes que tiveram glicose de jejum alterada ou DM2 (de 820 que 

foram submetidos a OAGB entre 2002 e 2006), 44 (21,9%) tinham um IMC <35 kg/m2, 114 

(56,7%) tinham um IMC de 35-45 kg/m2, e 43 (21,4%) tinham um IMC> 45 kg/m2. Um ano 

após a cirurgia, a glicemia de jejum voltou ao normal em 89% com IMC <35 kg/m2 e 98,5% 

com IMC> 35 kg/m2 (p = 0,087).  Conclui-se que a cirurgia resultou numa perda de peso 

significativa e sustentada com tratamento da DM2 em 87,1%. Apesar de uma taxa de resposta 

ligeiramente menor, pacientes com IMC <35 kg/m2 ainda tiveram uma remissão de DM2 

aceitável (268).  

Uma pesquisa europeia comparou a eficácia da OAGB com o sleeve gástrico na remissão da 

DM2, durante um ano de acompanhamento. Foram registados em ambos os procedimentos uma 

redução significativa do IMC e uma remissão da DM2, não relacionada à perda de peso (269).  

1.3.2.2. Dislipidemia 

Um ensaio clínico randomizado e controlado de curto prazo apresentou uma taxa de resolução 

de 80,6% para dislipidemia, em dois anos. Após 5 anos, a taxa de hiperlipemia diminuiu de 

25% para 5% (233). Num estudo realizado na Índia, a taxa de resolução da hiperlipemia em 5 

anos foi de 90% após OAGB e de apenas 72% após SG (267). 

1.3.2.3. Pressão Arterial 

A hipertensão parece ser uma das comorbidades mais difíceis de remissão por via cirúrgica. 

Kular relatou remissão de hipertensão de 76%, o que foi equivalente a 74% após SG (267). Os 

resultados sobre hipertensão no estudo italiano são ainda melhores porque a remissão 

permaneceu estável em torno de 85–90% durante 1, 3 e 5 anos (266).  

1.3.2.4. Vitamina D, Cálcio  

Os efeitos do OAGB ao nível da vitamina D e no metabolismo ósseo não são muito conhecidos 

ainda. Uma coorte de 50 pacientes submetidos a OAGB, entre 2011 e 2012, observou que o 

IMC de 45,4 kg/m2 no pré-operatório diminuiu para 29,1 kg/m2 após 12 meses, correspondendo 

a uma perda de peso corporal de 36%. No pré-operatório, a prevalência de deficiência de 

vitamina D foi de 96% (262). No entanto, cerca de um terço dos pacientes permaneceram 

deficientes em vitamina D após 12 meses (80%), mesmo suplementados. Os pacientes com 
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IMC pré-operatório superior a 45 kg/m2, apresentaram um risco três vezes superior de 

deficiência de vitamina D após 12 meses (255). Concluído, o OAGB apresenta uma grande 

melhoria nas comorbidades associadas à obesidade, como a DM2, dislipidemia e hipertensão, 

no entanto requer vigilância contínua. 

2. Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

O principal objetivo deste estudo é analisar os aspetos nutricionais e metabólicos dos pacientes 

submetidos a OAGB, comparando os momentos pré e pós cirurgia (3, 6 e 12 meses).  

2.2. Objetivos Específicos 

• Caracterizar a população em estudo; 

• Avaliar a evolução de peso, IMC, perímetro da cintura e as alterações da composição 

corporal; 

• Identificar os défices prevalentes;  

• Avaliar a possível remissão de comorbilidades associadas à obesidade; 
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3. Metodologia 

3.1. Tipologia de Estudo 

Trata-se de um estudo coorte retrospetivo. 

3.2. População em Estudo 

A população em estudo é constituída por utentes de ambos os géneros, com idade superior a 18 

anos, que recorreram às consultas de uma unidade de cirurgia geral e centro multidisciplinar da 

doença metabólica, na região de Lisboa e Vale do Tejo, com diagnóstico de obesidade grau II 

e comorbilidades associadas ou com obesidade grau III, avaliados e submetidos a OAGB entre 

setembro de 2018 a setembro de 2019. 

3.3. Amostragem 

Na realização deste estudo foi utilizada uma amostra de conveniência, onde foram analisados 

43 processos clínicos. 

Critérios de Inclusão 

• Pacientes submetidos a OAGB 

• Idade igual ou superior a 18 anos; 

• IMC ≥ 40 kg/m2 ou um IMC ≥ 35 kg/m2 com pelo menos a presença de uma 

comorbilidade (diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial, apneia obstrutiva do 

sono, esteatose hepática não alcoólica/esteatose hepática alcoólica) 

Critérios de Exclusão 

• Hábitos alcoólicos ou tabágicos;  

• Grávidas ou lactantes;  

• Doenças psiquiátricas incapacitantes; 

Variáveis em Estudo 

Para a caracterização sociodemográfica contemplou-se as seguintes variáveis: idade, género, 

situação profissional (empregado, desempregado, reformado, estudante, outra). 
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Instrumentos de Recolha de Dados 

Trata-se de um estudo retrospetivo onde foi realizada a consulta de processos clínicos para a 

recolha de dados existentes nos registos da consulta de obesidade da Clínica de Santo António 

(Lusíadas Saúde) consulta do processo de nutrição e do processo clínico dos pacientes. Quando 

os processos foram analisados, avaliaram-se os seguintes dados: 

Avaliação Antropométrica 

Os parâmetros usados para a avaliação antropométrica foram a estatura (em metro), peso (em 

quilograma). A composição corporal foi determinada com recurso a medidas antropométricas 

e BIA (Bioimpedância Elétrica), através da balança TANITA SC 330®. 

A estatura dos indivíduos foi obtida através de um estadiómetro com o individuo na posição 

vertical e imóvel, com os braços estendidos ao longo do corpo e com as palmas das mãos 

voltadas para dentro e a cabeça posicionada segundo o plano horizontal de Frankfurt. (73,270) 

Para determinar o peso, o IMC e a percentagem de massa gorda foi utilizada a balança de 

sistema de medição tetrapolar baseado em impedância bioelétrica, modelo TANITA SC 330® 

com capacidade até 270 kg e calibração automática, que avalia a composição corporal através 

do método de BIA. Os pacientes foram pesados descalços e com roupas leves, estando 

posicionados no centro da balança, com os pés juntos e com os braços seguraram o segmento 

da balança fazendo um ângulo de 90º (73,271). De acordo com a Organização Mundial de Saúde 

foi adotada a seguinte classificação para o IMC:  

Tabela 5 - Valores de referência do IMC.  

Classificação Índice de Massa Corporal Risco de Comorbilidades 

< 18,5 Kg/m2 Baixo Peso Baixo (mas risco aumentado 

de outras patologias) 

18,5 – 24,9 Kg/m2 Peso Normal Médio 

25 – 29,9 Kg/m2 Excesso de Peso ou Pré-

Obesidade 

Crescente 

30 – 34,9 Kg/m2 Obesidade Grau I Moderado 

35 – 39,9 Kg/m2 Obesidade Grau II Severo 

≥ 40 Kg/m2 Obesidade Grau III / 

Mórbida 

Muito severo 

Fonte: Adaptado de OMS (21). 
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De forma a classificar a % de massa gorda como baixa, normal, alta e muito alta de cada 

individuo foi utilizada as diretrizes da OMS com base em Gallagher et al (272,273), de acordo 

com tabela seguinte: 

Tabela 6 - Classificação do resultado da percentagem de massa gorda.  

Fonte: Adaptado de OMS(273). 

O perímetro da cintura (PC) foi medido com auxílio de uma fita métrica da marca Seca com 

uma extensão de 2 metros, flexível, dividida em centímetros e precisão de 1 mm. Foi aferido 

pela circunferência medida entre o ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, realizado 

em expiração. O PC foi medido com o paciente em pé, ao final da expiração, com colocação da 

fita de perímetros no ponto médio entre a crista ilíaca e a última costela (73). Relativamente 

aos cut off’s que expressam um risco cardiovascular aumentado, consideraram-se os adotados 

pela Organização Mundial de Saúde, referidos anteriormente na tabela 3. 

Para avaliar a percentagem de excesso de peso perdido (%EPP) aos 12 meses após cirurgia, foi  

calculada através da fórmula de Deitel et al. (274,275). Para o cálculo do peso ideal, foi 

calculado o peso ajustado para indivíduos obesos utilizado a seguinte fórmula: Homens 50 + 

[0.91 (altura cm - 152.4)]; Mulheres 45.5 + [0.91 (altura cm - 152.4)] (276). 

%𝐸𝑃𝑃 =  
(𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑃𝑟é − 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡ó𝑟𝑖𝑜 − 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑎𝑡𝑢𝑎𝑙)

(𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑃𝑟é − 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡ó𝑟𝑖𝑜 − 𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑖𝑑𝑒𝑎𝑙)
× 100 

Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram apresentados considerando-se 

sucesso cirúrgico, em termos de perda de peso, se houver uma percentagem superior ou igual a 

50% (277). 

 

Género Idade - (Baixo) 0 (Normal) + (Alto) ++ (Muito 

Alto) 

 

Feminino 

 

20 – 39 <21.0 21,0-32,9 33,0-38,9 ≥39,0 

40-59 <23.0 23,0-33,9 34,0-39,9 ≥40,0 

60-79 <24.0 24,0-35,9 36,0-41,9 ≥42,0 

 

Masculino 

 

 

20-39 <8.0 8,0-19,9 20,0-24,9 ≥25,0 

40-59 <11.0 11,0-21,9 22,0-27,9 ≥28,0 

60-79 <13.0 13,0-24,9 25,0-29,9 ≥30,0 
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Parâmetros Metabólicos 

A avaliação do perfil metabólico foi realizada através de recolha de dados no processo clínico 

individual interno de cada paciente. Recolheu-se os seguintes parâmetros: glicémia em jejum 

(GJ), colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos (TG) e pressão arterial (PA). 

Foram utilizados os valores de referência recomendados pela DGS para cada parâmetro.  

Segundo a norma da direção geral de saúde “Diagnóstico e Classificação da Diabetes Mellitus”, 

um individuo é considerado diabético quando os valores da glicémia em jejum são iguais ou 

superiores a 126 mg/dL (ou ≥ 7,0 mmol/L); ou quando se manifestam os sintomas clássicos 

acompanhados por glicemia ocasional ≥ 200 mg/dL (ou ≥ 11,1 mmol/L); ou quando Glicemia 

≥ 200 mg/dL (ou ≥ 11,1 mmol/L) às 2 horas, na Prova de Tolerância à Glicose Oral (PTGO) 

com 75 g de glicose; ou quando Hemoglobina Glicada A1c (HbA1c) ≥ 6,5% (278). Em 

condições fisiológicas normais, a glicémia é mantida entre um intervalo de 70-110 mg/dL em 

jejum e 70-140 mg/dL duas horas após refeição, sendo que quando se encontra entre 110-126 

mg/dL considera-se uma pré-diabetes (279).  

Para confirmação do diagnóstico numa pessoa assintomática, deve ser realizada uma segunda 

análise, após uma ou duas semanas, não bastando a obtenção de um único valor anormal de 

glicémia em jejum ou hemoglobina glicada A1c (278). 

Os valores aceitáveis para o perfil lipídico foram: colesterol total (c-Total) < 190 mg/dl, c-LDL 

< 115 mg/dL, c-HDL > 40 mg/dL homem e > 45 mg/dL mulheres e triglicéridos < 150 mg/dL, 

de acordo com a norma 019/2011 da DGS de 11/05/2017 (280,281). 

A classificação da pressão arterial foi feita de acordo com a norma 026/2011 da DGS de 

19/03/2013, considerando-se hipertensão arterial (HTA) quando a pressão arterial sistólica 

(PAS) é ≥ 140 mmHg e/ou a pressão arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg (282). 

Parâmetros para o diagnóstico da Síndrome Metabólica 

Para analisar a remissão de morbilidade associada à obesidade utilizou-se a definição 

da IDF para o diagnóstico da síndrome metabólica: Perímetro cintura > 94 cm nos homens e > 

80 cm nas mulheres; e simultaneamente mais 2 critérios: GJ ≥110 mg/dL ou diagnóstico prévio 

de diabetes, TG ≥ 150 mg/dL, c-HDL < 40 mg/dL nos homens e < 50 mg/dL nas mulheres, 

PAS ≥ 130 mm Hg ou PAD ≥ 85 mm Hg (67). 
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Parâmetros Bioquímicos  

As variáveis estudadas foram vitaminas e minerais, tais como, o ácido fólico, o ferro, o cálcio, 

a vitamina D, e as variáveis bioquímicas tais como a glicémia, a hemoglobina glicada, o 

colesterol total, o c-HDL, c-LDL e triglicéridos antes e após 3, 6 e 12 meses da intervenção 

cirúrgica, de modo a obter dados metabólicos e do estado nutricional. A prevalência de défices 

nutricionais/bioquímicos foi analisada usando valores de referência. Foram considerados os 

seguintes valores de referência: Ácido fólico > 4,5 ng/ml; Ferro entre 60 e 170 μg/dl; Cálcio 

entre 8,6 e 10,2 mg/dl; Vitamina D entre 30 e 100 ng/ml; Glicémia entre 70-110 mg/dl; HbA1c 

<6,5%; Colesterol total <190 mg/dl; HDL >45mg/dl nas mulheres e >40 mg/dl nos homens; 

LDL <150 mg/dl; Triglicéridos <150 mg/dl. 

A seleção de micronutrientes foi realizada de acordo com as deficiências nutricionais mais 

frequentes descritas na literatura após cirurgia bariátrica e metabólica, porém a adesão não é 

total por parte dos indivíduos, o que dificulta a análise destes parâmetros (283,284). 

Aspetos Éticos  

Todos os dados do presente estudo foram recolhidos para uso exclusivo do mesmo, garantindo-

se a confidencialidade e anonimato dos mesmos. Na realização deste estudo teve-se em 

consideração a proteção dos princípios éticos fundamentais, nos quais se baseiam os padrões 

de conduta ética em investigação com seres humanos. Foram tomadas, antecipadamente, 

algumas considerações éticas, seguindo as regras de conduta expressas na Declaração de 

Helsínquia de 1964 e na legislação nacional em vigor, no sentido de salvaguardar e garantir os 

direitos e liberdades das pessoas, bem como a proteção e confidencialidade das informações 

pessoais recolhidas, que impreterivelmente foram seguidas segundo a Lei nº 67/98. 

Foi solicitada a todos os indivíduos, a sua participação, tendo sido previamente informados dos 

objetivos do estudo. Os participantes assinaram um consentimento informado, formalizando a 

sua participação (Anexo I).  Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética da 

Clínica Santo António (Lusíadas Saúde) (Anexo II). 

O estudo não teve qualquer interferência com o acompanhamento clínico, os participantes não 

foram obrigados a participar podendo abandonar o estudo em qualquer momento que o 

solicitassem.  
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Análise Estatística  

Os dados foram analisados recorrendo ao programa IBM SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 28.0, para análise descritiva e exploratória de dados de cada variável 

a estudar. 

Foi feita uma análise descritiva (média, desvio padrão, mínimo e máximo) para descrever o 

comportamento das variáveis quantitativas e tabelas de frequências para as variáveis 

qualitativas.  

A análise estatística incluiu correlações não paramétricas de Spearman, o teste de Mann-

Whitney, o teste Friedman e ainda o teste McNemar.  

Para avaliar diferenças entre grupos utilizou-se o teste Mann Whitney para duas amostras, como 

o IMC inicial e o género. Utilizou-se coeficiente de correlação Spearman para testar correlações 

entre as distintas variáveis, como a relação entre a idade e o IMC inicial e ainda a correlação 

dos valores dos micronutrientes em mulheres na idade fértil com mulheres na idade não fértil. 

O teste não emparelhado Friedman foi utilizado para se observar a evolução da redução de peso, 

do IMC e do perímetro da cintura. Por fim, utilizou-se o teste McNemar para verificar se tinha 

ocorrido remissão das patologias ao fim de 1 ano de OAGB. 

Para todos foi utilizado um nível de significância de p<0,05. 
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4. Resultados 

4.1. Caracterização da Amostra 

A amostra em estudo consistiu num total de 43 indivíduos, dos quais 81,4% eram mulheres 

(n=35) e 18,6% homens (n=8), com idades compreendidas entre os 18 e 64 anos de idade, e 

com uma média de idades de 46,4±12,5 anos. Relativamente à situação profissional, a maioria 

dos indivíduos sujeitos a OAGB referiu estar a trabalhar (79,1%), existindo 2,3% dos 

indivíduos desempregados (n=1), assim como 7% (n=3) afirmou estar reformado, outros 7% 

(n=3) declarou ser estudante, e ainda 4,7% (n=2) da amostra eram pessoas domésticas. Trata-

se de uma amostra maioritariamente do sexo feminino com a situação profissional de 

trabalhador(a), como se pode observar pela tabela 7. 

Tabela 7 - Caracterização Sociodemográfica da Amostra. 

 

Estes utentes apresentavam IMC iniciais compreendidos entre 35,1 e 54,8, com uma média de 

41,4±5,7 kg/m2. Sendo que 53,5% (n=23) da amostra apresentava um IMC inicial ≥40 

(obesidade grau III/mórbida) e o restante exibia um IMC compreendido entre 35-39,9 

(obesidade grau II). Relativamente ao perímetro da cintura todos os indivíduos da amostra 

apresentavam um perímetro muito elevado, tendo como valor mínimo 101cm e máximo de 

152cm, apresentando uma média de 122±13,7cm. Em relação à massa gorda (%) podemos 

verificar que a maioria, cerca de 69% (n=30), apresenta percentagens muito altas e 20,7% 

possuem valores altos. Tendo como valor mínima 22,5%, máxima de 54,2% e uma média de 

41,1±6,6%. Quanto à tensão arterial cerca de 76,7% (n=33) apresentava inicialmente valores 

normais e 23,3% (n=10) da amostra valores elevados. No momento pré-operatório cerca de 

20,9% (n=9) da amostra tinham HTA, 11,6% (n=5) apresentava pré DM2 e 16,3% (n=7) DM2. 

Hipercolesterolemia estava presente em 60,5% (n=26), a hipertrigliceridemia em 30,2% (n=13). 

O valor de colesterol HDL apresentava-se baixa em 32,6% (n=14) e por fim, 27,9% (n=12) da 

amostra apresentavam critérios para as classificar com SM no momento pré-operatório. Como 

se pode observar na tabela 8. 
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Tabela 8 - Caracterização dos Parâmetros Antropométricos e Clínicos da Amostra Pré-Operatório. 

 

No que diz respeito aos parâmetros bioquímicos pré-cirúrgicos, os valores de glicémia da 

amostra 83,3% (n=20) apresentavam valores normais, dentro dos 70-110 mg/dl, reportando 

uma média de 96±15mg/dl, assim como a hemoglobina glicada, o cálcio, o ferro, o ácido fólico, 

o HDL e os TG demonstraram também na sua maioria valores normais nos utentes indicados 

para cirurgia OAGB. Relativamente ao colesterol total e ao LDL a maior parte apresentou 

valores superiores aos valores de referência, <190mg/dl e <115mg/dl, respetivamente. A 

vitamina D em 91,7% dos indivíduos encontrava-se abaixo dos valores de referência (30-100 

ng/dl), observando-se uma média de 18,66±7,89 ng/ml, como se pode observar na tabela 9. 
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Tabela 9 - Caracterização dos Parâmetros Bioquímicos da Amostra Pré-Operatório. 

 

De modo a analisar se existiam diferenças significativas quando comparando o IMC inicial do 

sexo feminino com o sexo masculino, utilizou-se o teste Mann-Whitney, mas como se pode 

verificar pela tabela 10, não existiram diferenças estatisticamente significativas entre o IMC 

inicial dos homens e o IMC inicial das mulheres, pois o valor de p >0,05. Contudo nesta amostra 

verifica-se que os homens apresentam IMC iniciais mais elevados do que as mulheres, apesar 

de não ser significativo. 
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Tabela 10 - Correlação entre o IMC e o género. 

P, p-value 

*Teste mann-whitney 
 

 

Através do coeficiente de correlação Spearman foi se averiguar se existia correlação entre a 

idade e o IMC inicial, através da tabela 11, verificou-se que não existia relação entre a idade e 

o IMC inicial, pois o valor de p>0,05. 

 

Tabela 11 - Correlação entre a idade e o IMC inicial. 

P, p-value 

* Teste de correlação Spearman 
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4.2. Caracterização dos Parâmetros Antropométricos  

A análise descritiva dos períodos pós-operatórios demonstrou redução gradativa do peso, IMC, 

perímetro da cintura e da massa gorda (%) atingindo com 12 meses o menor peso, IMC, massa 

gorda (%) e maior % de redução de peso (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Caracterização dos Parâmetros Antropométricos durante todos os momentos de avaliação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Estatística Pré-Operatório (n=43) 3 Meses (n=41) 6 Meses (n=29) 12 Meses (n=30)

Média 112,18 88,67 78,13 72,35

Mediana 105,60 82,60 76,50 68,00

DP 19,71 17,39 13,55 13,60

Média 24,35 51,99 54,91

Mediana 20,80 31,25 37,46

DP 17,35 33,54 30,16

Média 41,43 32,90 29,05 27,16

Mediana 39,75 31,64 28,70 26,90

DP 5,66 5,10 3,79 4,02

Média 122,00 106,70 99,91 90,43

Mediana 114,00 105,00 94,00 93,00

DP 13,68 12,77 13,34 5,34

Média 41,10 36,78 34,65 32,20

Mediana 41,35 38,50 35,50 32,90

DP 6,60 2,37 4,95 5,79

Média 44,58 29,10 27,55 23,13

Mediana 40,80 28,90 26,40 22,95

DP 12,60 3,04 5,35 7,76

Massa 

Gorda (kg)

Peso (Kg)

Redução 

de Peso 

(%)

IMC (Kg/ 

m2)

Perímetro 

da Cintura

Massa 

Gorda (%)
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4.3. Evolução da Redução de Peso (%), IMC, Perímetro da Cintura 

• Redução de Peso (%) 

De forma a analisar a redução de peso (%) nos 3 momentos de avaliação, 3, 6 e 12 meses foi 

usado o teste não emparelhado – Friedman. 

 

Gráfico 1 - Box-plot dos 3 momentos de avaliação da Redução de Peso (%). 

 

 

 

 

 

 

 

E da aplicação do teste Friedman, observou-se que a percentagem de perda de peso diferia entre 

pelo menos um dos momentos de avaliação (𝑥𝑓
2(2) =44,33, p=0.000). Das comparações 

múltiplas de Friedman, verificou-se que todos os momentos de avaliação quanto à % redução 

de peso diferiam entre si (p’s<0,05). Portanto, conclui-se que existem alterações significativas 

para a redução de peso entre os 3 momentos de avaliação, onde verificamos que ao longo do 

tempo, longitudinalmente, a redução de peso (%) vai sendo maior, como se pode observar no 

gráfico 1. 

Para comparar a percentagem de redução de peso entre homens e mulheres foi utilizado o teste 

Mann-Whitney, ao qual se observou que não existe diferença entre géneros, em nenhum dos 

momentos de avaliação. Concluindo-se que o género não teve influência na percentagem de 

redução de peso. Consegue-se também observar que os indivíduos do sexo masculino obtiveram 

maiores percentagens de redução de peso comparativamente aos do sexo feminino, como 

demonstra na tabela 13. 
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Tabela 13 - Relação entre a percentagem de redução de peso e o género. 

 

P, p-value 

* Teste de Mann-Whitney 

 

• IMC 

Comparando o valor de IMC dos indivíduos submetidos a OAGB, nos 4 momentos de 

avaliação, ou seja, pré-operatório, 3, 6 e 12 meses pós-operatório, através do teste de Friedman, 

verificou-se uma redução ao longo do tempo, com alteração significativa. 

Gráfico 2 - Box-plot dos 4 momentos de avaliação do IMC. 
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• Perímetro da Cintura 

Comparando os valores do perímetro da cintura da amostra nos 4 momentos de avaliação, 

observou-se pelo teste de Friedman, com uma alteração significativa, que ocorreu uma redução 

ao longo do tempo, tendo esta sido a maior entre o primeiro momento de avaliação – pré-

operatório e os 3 meses pós-operatório. 

Gráfico 3 - Box-plot dos 4 momentos de avaliação do Perímetro da Cintura.  
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4.4. Caracterização dos Parâmetros Clínicos e Metabólicos  

No que diz respeito aos parâmetros metabólicos analisou-se, ao fim de um ano de tratamento 

cirúrgico, a presença ou remissão, como se pode observar na tabela 14. 

Tabela 14 - Caracterização dos parâmetros metabólicos após 12 meses da cirurgia OAGB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De forma a comparar o pré com o pós-cirurgia (12 meses) analisou-se se houve ou não alteração 

significativa quanto à classificação de ter as patologias supracitadas, através do teste McNemar. 

No caso da HTA, 20,9% dos indivíduos que apresentavam inicialmente HTA, 11,6% já não 

apresentam e 9,3% mantiveram, após 12 meses da cirurgia OAGB, apesar de não ser 

significativo. Os que não tinham HTA inicialmente continuaram sem ter, como se pode 

observar pela tabela 15. 
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Tabela 15 - Caraterização da prevalência de HTA ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

 

 

P, p-value  

* Teste de McNemar 

 

No caso da pré DM2 todos os indivíduos que a apresentavam inicialmente (n=3), ao fim de 12 

meses já nenhum apresentava critérios de pré DM2, como se pode verificar na tabela 16. 

Tabela 16 - Caraterização da prevalência de Pré DM2 ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

 

Assim como na DM2, os 27,8% pacientes que apresentavam DM2, ao fim de 12 meses após 

OAGB nenhum apresentava DM2. Os que não apresentavam esta patologia continuaram sem a 

ter, como se verifica na tabela 17. 

Tabela 17 - Caraterização da prevalência de DM2 ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

  

No Caso da Hipercolesterolemia, 82,4% dos pacientes que apresentavam esta patologia, apenas 

2 mantiveram ao fim de 12 meses, com alteração significativa. E os indivíduos que não 

apresentavam colesterol elevado em pré-operatório, continuaram sem ter ao fim de 12 meses, 

como referido na tabela 18. 
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Tabela 18 - Caraterização da prevalência de Hipercolesterolemia ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

 

 

 

P, p-value  

* Teste de McNemar 

 

No caso da Hipertrigliceridemia, assim como na pré DM2 e DM2, não foi possível calcular, 

pois todos os indivíduos que inicialmente apresentavam triglicéridos elevados, ao fim de 1 ano 

após tratamento cirúrgico deixaram de apresentar esta condição. Os indivíduos que não tinham 

hipertrigliceridemia, continuaram sem ter, como se pode averiguar na tabela 19. 

Tabela 19 - Caraterização da prevalência de Hipertrigliceridemia ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

Dos indivíduos que no momento pré-operatório apresentavam o valor de colesterol HDL baixo, 

após 12 meses da intervenção cirúrgica, 50% destes indivíduos passou a ter valores de HDL 

normais, sem alteração significativa, como referido na tabela 20. 

Tabela 20 - Caraterização da prevalência de HDL baixa ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 

P, p-value  

* Teste de McNemar 

No caso da síndrome metabólica, 27,9% dos indivíduos que inicialmente apresentavam critérios 

para o diagnóstico de síndrome, ao fim de 12 meses após OAGB, deixaram de possuir os 

critérios necessários para esta classificação, como se pode observar na tabela 21. 
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Tabela 21 - Caraterização da prevalência de SM ao fim de 1 ano de tratamento cirúrgico. 
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4.5. Caracterização dos Parâmetros Bioquímicos 

Relativamente aos parâmetros bioquímicos, ao se comparar os indivíduos com e sem SM, só 

foram detetadas diferenças estatisticamente significativas quanto à glicémia, HDL, HbA1c e 

TG, verificando-se que quem tem SM apresenta um valor significativamente mais elevado quer 

de glicémia, quer HbA1c, quer de TG. O colesterol HDL apresenta um valor significativamente 

menor. O que vai de encontro com os resultados obtidos anteriormente, e se pode analisar na 

tabela 22. 

Tabela 22 - Comparação entre indivíduos com e sem SM relativamente aos parâmetros bioquímicos. 

 

P, p-value  

* Teste de Mann-Whitney 
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Tabela 23 - Caracterização dos parâmetros bioquímicos pré e pós-operatório (12 meses). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 23 observa-se a caracterização dos parâmetros bioquímicos pré-operatório e ao fim 

de 12 meses após cirurgia OAGB. Constatou-se que todos os valores de glicémia e de HbA1c 

ao fim de 1 ano pós-operatório, encontravam-se dentro dos valores de referência. Relativamente 

ao micronutriente cálcio, ao fim de 12 meses a percentagem de valores em défice aumentou e 
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a percentagem de valores normais diminuiu. No caso do ferro ocorreu o aposto, com a 

percentagem de valores em défice a diminuir e a percentagem valores normais a aumentar. 

Quanto ao ácido fólico todos os valores se encontravam-se dentro dos valores de referência, 

após 12 meses de OAGB. Em relação ao colesterol total e ao colesterol-LDL ocorreu uma 

redução da percentagem dos valores em excesso e um aumento da percentagem dos valores de 

referência. No caso do colesterol-HDL ocorreu um aumento nos valores normais e uma redução 

dos valores abaixo da referência, ao fim de um ano de tratamento cirúrgico. Os valores de 

triglicéridos encontravam-se todos dentro dos valores de referência. Por último, a vitamina D 

após 12 meses da cirurgia, obteve um aumento da percentagem dos valores normais e uma 

diminuição da percentagem dos valores abaixo da referência. 

Quando se comparou os dois géneros relativamente aos micronutrientes (cálcio, ferro, ácido 

fólico e vitamina D), observou-se que não existia associação significativa com o género em 

nenhum micronutriente, ou seja, não houve correlação. 

Através do teste Spearman foi se comparar os défices de micronutrientes em mulheres em idade 

fértil, com mulheres em idade não fértil, no entanto, não foram encontradas quaisquer 

associações, tanto no momento pré-operatório (tabela 24) quanto no último momento de 

avaliação aos 12 meses (tabela 25). Sendo que, nesta amostra, foi considerada idade fértil entre 

os 18 e os 49 anos (285). 

Tabela 24 - Correlação dos valores de micronutrientes em mulheres em idade fértil no pré-operatório. 
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Tabela 25 – Correlação dos valores de micronutrientes em mulheres em idade não fértil após 1 ano tratamento 

cirúrgico. 

 

Estudou-se também a relação entre os défices nutricionais e o IMC (até 39,9 vs. ≥40 kg/m2) e 

em nenhum micronutriente foi detetada correlação. 

Através da análise descritiva, observou-se que a média aritmética da glicémia, da hemoglobina 

glicada, do colesterol total, do c-LDL, dos triglicéridos, foi diminuindo ao longo do tempo. A 

média do ácido fólico, do c-HDL e da vitamina D foi aumentando longitudinalmente. A média 

do cálcio e do ferro, apesar de não ter aumentando gradualmente em todos os momentos de 

avaliação, ao fim dos 12 meses o valor era superior ao inicial – pré-operatório. Como se pode 

verificar na tabela 26.  

Tabela 26 - Análise descritiva dos parâmetros bioquímicos em todos os momentos de avaliação. 

 

 

 

Mínimo Máximo Média

Desvio 

Padrão Mínimo Máximo Média

Desvio 

Padrão Mínimo Máximo Média

Desvio 

Padrão Mínimo Máximo Média

Desvio 

Padrão

Glicémia 76 125 96 15 75 116 87 11 73 135 89 16 62 106 83 10

HgbA1C 4,3 7,5 5,7 0,6 4,4 9,3 5,7 1,1 4,7 5,5 5,1 0,2 4,6 5,8 5,2 0,4

Ca 2,35 10,30 9,09 1,15 5,60 10,30 9,31 1,15 9,00 10,20 9,52 0,39 4,4 10,1 9,38 1,97

Ferro 37 183 80 29 42 130 76 22 35 104 76 20 32 130 86 27

Ác.Fólico 1,10 24,00 6,15 4,43 3,8 20,0 10,9 4,3 6 23 15 8,0 5,8 24 15,5 6,2

Col T 115 292 210 40 131 237 185 31 121 288 192 48 129 269 171 35

HDL Col 31 96 52 13 22 60 41 12 33 83 57 17 37 96 61 16

LDL Col 43 211 132 39 72 171 121 28 58 167 108 35 67 164 99 26

TG 43 324 146 74 64 221 128 56 67 237 108 49 44 140 84 31

Vit. D 7,00 39,40 18,66 7,89 16,0 96,0 37,1 27,1 25,0 100,0 41,9 28,80 4,28 80,1 32,17 16,6

Pré-Operatório (n=43) 3 Meses Pós-Operatório (n=24) 12 Meses Pós-Operatório (n=18)6 Meses Pós-Operatório (n=16)
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4.6. Sucesso da Cirurgia 

A realização da cirurgia bariátrica OAGB foi considerada um sucesso em 93,3% (n=28) da 

amostra, tendo apenas sido avaliada como insucesso em 6,7% (n=2). Com um valor médio de 

percentagem de excesso de peso perdido 71,68±12,30, ao fim de 12 meses após OAGB (Tabela 

28). 

Tabela 27 - Sucessos e Insucessos da Cirurgia Bariátrica OAGB. 

 

%EPP, percentagem de excesso de peso perdido 

 

Tabela 28 - Valor médio da Percentagem de Excesso de Peso Perdido. 

 

%EPP, percentagem de excesso de peso perdido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n%

Média 71,68

Desvio Padrão 12,38
%EPP
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5. Discussão 

Atualmente a cirurgia bariátrica é reconhecida como um procedimento eficiente para a rápida 

redução de peso em indivíduos com excesso de peso extremo. Por este motivo, cada vez mais 

pessoas recorrem a este tipo de cirurgia, com o intuito de combater a obesidade e 

comorbilidades associadas. 

Nesta investigação foi estudada um grupo de utentes da Clínica Santo António Amadora 

(Lusíadas Saúde) de ambos os géneros, com idade superior a 18 anos, submetidos a uma 

cirurgia bariátrica, OAGB, entre setembro de 2018 e setembro de 2019, com um ano de pós-

operatório. 

Sendo este um estudo retrospetivo os dados clínicos e antropométricos são baseados em registos 

que foram mantidos ao longo do tempo de seguimento dos pacientes por profissionais de saúde, 

que não o investigador - uma vez que o estudo foi na sua maioria de natureza retrospetiva, 

aliado ainda à falta de comparência em algumas consultas, alguns processos clínicos 

encontravam-se incompletos relativamente a algumas variáveis em estudo. 

Foram elegíveis para a realização da cirurgia os indivíduos que apresentam um IMC superior a 

40kg/m2 ou 35 kg/m2 com comorbilidades, de acordo com os requisitos previstos na Circular 

Normativa nº20/DSCS/DGID de 13/08/2008 (286). 

A amostra em estudo apresentava uma média de idades de 46,4±12,5 anos, o que já se observa 

também em outros estudos, tais como no estudo de - Woźniewska et al em 2020, o estudo de 

Turchiello et al. em 2017 e tambem o estudo de  Jiménez em 2020, em que a média de idades 

dos indivíduos que realizaram uma intervenção cirúrgica, para a perda de peso, ronda os 40 

anos de idade (287–289).  

Relativamente à situação profissional, a maioria dos indivíduos desta amostra referiu estar a 

trabalhar (79,1%), existindo apenas 2,3% de desempregados, 7% já se encontravam 

reformados, outros 7% declararam ainda se encontrar a estudar, e por fim 4,7 % da população 

em estudo eram pessoas domésticas. Resumindo, a maioria da amostra era constituída por 

indivíduos do sexo feminino e com a situação profissional de trabalhador(a). 

De acordo com dados da OMS, o aumento da incidência da obesidade ocorre em ambos os 

sexos, embora os homens possam apresentar taxas mais altas de sobrepeso, as mulheres têm 

taxas mais altas de obesidade, independente da classe social e do nível cultural (290). Neste 
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estudo, os homens apresentaram um IMC inicial mais elevado do que as mulheres, apesar de 

não ser significativo. Porém, a maioria da amostra era constituída por mulheres (81,4%), o que 

reflete que são as mulheres quem mais frequentemente recorre a consultas para o tratamento de 

perda de peso, e quem realiza mais cirurgias bariátricas, como referido no estudo realizado na 

Universidade da Califórnia, onde 80% dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica são 

mulheres, apesar das taxas iguais de obesidade entre homens e mulheres americanos. Assim 

como num estudo em que se realizou OAGB 81,60% era do sexo feminino (291). Acredita-se 

que isto ocorra porque as mulheres parecem estar mais conscientes dos problemas que a 

obesidade advém para a saúde, enquanto que os homens tendem a esperar até que apareçam 

mais comorbidade (292,293).  No entanto, esta pode constituir uma limitação no que diz 

respeito à análise de diferenças de género no presente estudo. 

O valor de IMC dos indivíduos submetidos a OAGB, foi diminuindo ao longo dos 4 momentos 

de avaliação - pré-operatório, 3, 6 e 12 meses pós-operatório, com alteração significativa 

(gráfico 2). Inicialmente o valor médio de IMC era de 41,4±5,7 kg/m2, tendo como valor 

mínimo 35,1 e valor máximo de 54,8 kg/m2, ou seja, no pré-operatório todos os indivíduos 

apresentavam obesidade grau II ou grau III/mórbida (tabela 8). Ao fim de 12 meses após a 

cirurgia, o valor médio de IMC era de 27,12±4,02 kg/m2, tendo a maioria reduzido de uma 

obesidade grau III para uma classificação de pré-obesidade (tabela 12). No estudo de 

Kermansaravi, et al. o IMC inicial médio foi de 45,70 kg/m2, que diminuiu para 31,5, ao fim de 

1 ano de OAGB, obtendo resultados semelhantes ao do estudo em causa (265). 

Diversos estudos têm vindo a constatar, ao longo dos últimos anos, que quanto maior for o valor 

do IMC, maior o risco de comorbidades, e o mesmo pode ser observado através deste estudo, 

pois conforme o peso foi reduzindo, consequentemente o IMC baixou, assim como as 

comorbilidades  entraram em remissão quase na sua totalidade (294–296).  

Quanto à idade, não se verifica uma relação estatisticamente significativa com o valor de IMC 

(tabela 11). Na literatura é demonstrado que ocorre uma menor perda de peso em indivíduos 

com mais idade (291), no entanto, a resolução de comorbilidades é igual ou até mesmo superior 

quando comparada com os indivíduos mais novos, pois estes são mais ativos e com 

metabolismos mais acelerados, o que se transmite em maiores perdas de peso (297,298).  

Uma vez realizada o procedimento cirúrgico, a evolução ponderal da grande parte dos 

indivíduos, descreve uma acentuada diminuição até aos 12 meses pós-cirurgia. Diretamente 
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proporcional à redução de peso (%) que vai aumentando durante o estudo, significativamente. 

(gráfico 1). Ao fim de 12 meses após OAGB a redução de peso era de 54,91±30,16%, ou seja, 

mais de metade do peso inicial foi perdido (tabela 12). Este valor vai de encontro com a 

literatura, pois o OAGB é frequentemente associado a maiores probabilidades de atingir uma 

redução de peso superior a 50% (264,299–301). 

Quanto ao género, não se verifica uma relação estatisticamente significativa com a percentagem 

de redução de peso, em nenhum dos momentos de avaliação, embora os homens fossem mais 

pesados. No entanto, os indivíduos do sexo masculino obtiveram maiores percentagens de 

redução de peso comparativamente aos do sexo feminino (tabela 13). Num estudo de Carbajo 

et al. a redução foi significativa em ambos os sexos, não apresentando diferenças entre os 

homens e as mulheres (264). 

Relativamente ao peso, o valor médio da amostra pré-operatório foi de 112,18±19,71 kg e ao 

fim de 12 meses após OAGB reduziu para 72,35±13,60 kg. Os estudos de Jimenez et al.  e de 

Júnior et al. apresentaram dados semelhantes, tendo no primeiro ano após cirurgia, uma redução 

no valor médio do peso de cerca de 40 kg, apresentando como peso inicial 139,48± 25,53 e ao 

fim de 12 meses diminuiu para 99,48±18,27 (302,303). 

A percentagem de massa gorda (MG%) é um bom parâmetro de avaliação de perda de peso, 

uma vez que permite discriminar que porção do peso perdido corresponde a gordura. O valor 

médio da percentagem de massa gorda inicial foi de 41,1±6,1 %, com um valor mínimo de 22,5 

e máximo de 54,2%. Mais de metade da amostra inicial (69%) apresentava valores de massa 

gorda muito altos e cerca de 20,7% valores altos. Depois de um ano de intervenção cirúrgica, a 

média da percentagem de massa gorda diminuiu para 32,2±5,79%, variando cerca de 9%. A 

percentagem massa gorda apresentou uma tendência semelhante em outro estudo, variando de 

50,67±6,52% antes da cirurgia, para 38,67±7,86% após 12 meses da cirurgia (303), este é um 

valor um pouco superior ao do presente estudo, isto pode ser justificado devido à amostra ao 

fim de 12 meses ser mais reduzida, por falta de comparência dos utentes às consultas e devido 

à covid-19, pois a maioria das consultas passaram a ser à distância, deixando de ter dados da 

bioimpedância nos processos clínicos. 

No que diz respeito ao perímetro da cintura, quando este está elevado associa-se ao 

desenvolvimento de doenças crónicas não transmissíveis. Estudos têm demostrado que o 



Caracterização da avaliação do estado nutricional e metabólico pré e pós mini-bypass gástrico OAGB 

 

 
Mestrado em Nutrição Clínica | FM-UL | ESTeSL-IPL   78 

 

perímetro da cintura elevado aumentou os riscos de desenvolver hipertensão, diabetes mellitus 

tipo 2, hipercolesterolemia, dor nas articulações, na região lombar e hiperuricemia (304).  

Nesta  investigação verificou-se um valor médio inicial de 122±13,7 cm, com um valor mínimo 

de 101 cm e um valor máximo de 152 cm, pelo que, todos os indivíduos estudados apresentavam 

um risco para doenças metabólicas muito aumentado (tabela 8), pois de acordo com a DGS se 

o PC está acima de 88 cm nas mulheres e 102 cm nos homens, este risco encontra-se muito 

aumentado (73). Ao se avaliar a evolução dos valores do perímetro da cintura nos 4 momentos 

de avaliação, observou-se, com uma alteração significativa, que ocorreu uma redução ao longo 

do tempo, tendo esta sido maior entre o primeiro momento de avaliação – pré-operatório e os 3 

meses pós-operatório (gráfico 3). Ao fim de 12 meses após a cirurgia o valor médio do PC 

passou para 90,43±5,34 cm, reduzindo uma média de 31,57 cm e mantendo o risco para muito 

aumentado, no caso das mulheres, e para sem risco de complicações metabólicas, no caso dos 

homens. Pois, considera-se como risco aumentado valores de PC iguais ou superiores a 94 cm 

no género masculino e valores iguais ou superiores a 80 cm no género feminino (22,25).  No 

entanto, referir que devido à situação atual de pandemia de covid-19, algumas consultas de 12 

meses após cirurgia já foram realizadas por videochamada, o que levou a uma redução nos 

dados do PC, uma vez que os mesmo não foram medidos. 

Para além da perda de peso e da remissão ou melhoria metabólica, analisou-se a existência de 

comorbilidades manifestadas pelos utentes, assim como os seus défices de micronutrientes. As 

comorbilidades associadas à obesidade que revelaram ser mais significativas nestes indivíduos, 

no momento pré-operatório foi a dislipidemia, 60,5% da amostra com hipercolesterolemia, 

assim como 30,2% com hipertrigliceridemia e 32,6% com valores de HDL inferiores. Seguida 

da DM2 em 27,9% da população em estudo. E em terceiro a HTA estava presente em 20,4% 

da amostra (tabela 8). Num estudo em que foi também realizada a técnica OAGB, as principais 

comorbilidades referidas foi dislipidemia em 38,30% e DM2 em 17%. (291) 

Diversos estudos têm apontado a cirurgia bariátrica como o método mais eficaz para a resolução 

das comorbilidades associadas à obesidade (297,298), pelo facto de se identificar que a perda 

de pelo menos 5 a 10% do peso total pode levar a uma redução significativa das comorbilidades 

(305,306). 

Relativamente aos défices de micronutrientes os mais consideráveis no pré-operatório foi em 

primeiro lugar a vitamina D, 91,7% dos indivíduos com valores expressivamente inferiores, 
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seguida do défice de ácido fólico, em 37,1% e por fim a carência de ferro em mais de 17% da 

população em estudo (tabela 9). 

Este estudo surgiu também com o propósito de compreender também o sucesso da cirurgia 

bariátrica – OAGB ao fim de 1 ano após intervenção cirúrgica. Com este objetivo, avaliou-se a 

percentagem de sucesso cirúrgico existente na literatura, que se baseiam na perda de pelo menos 

50% do excesso de peso (277). Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram 

apresentados considerando-se sucesso cirúrgico, em termos de perda de peso, se houvesse uma 

percentagem superior ou igual a 50%, e o mesmo ocorreu em 93,3% da amostra (tabela 27), 

com um valor médio de 71,68±12,38 % (tabela 28). O autor Charalampos, na sua investigação 

adquiriu cerca de 97,9% de sucesso cirúrgico, ao fim de 1 ano após cirurgia OAGB (235). O 

valor médio da percentagem de excesso de peso perdido (%EPP) encontra-se dentro dos valores 

observados em outros estudos, como descrito por, Rutledge et al. (215) apresenta um valor 

médio de 80%, Carbajo et al.(307) obteve cerca de 75% de valor médio, Seetharamaiah et 

al.(308) alcançou um %EPP de 66,87% e ainda  Chiappetta  et al. apresentou ao fim de 12 

meses após OAGB um valor de %EPP de 62% (309). 

Apesar de a percentagem de excesso de peso perdido ser um indicador de efetividade dos 

procedimentos cirúrgicos em obesidade, tem sofrido algumas críticas por se basear na 

existência controversa de um peso ideal, no entanto a generalidade dos estudos utiliza esta 

equação e compara os resultados terapêuticos com base na mesma (310).  

A definição do peso corporal ideal pode ser ambígua, pois o peso corporal ideal é muitas das 

vezes calculado através das Tabelas da Metropolitan Life Insurance, mas estas variam 

consoante o tipo de estrutura corporal que é usado e foram originalmente criados na década de 

50, não tendo sido atualizadas desde 1985, podendo estar por isso ligeiramente desatualizadas 

(311). Por estas razões supracitadas, e pelo facto de em nenhum processo clínico ter a 

informação sobre o tipo de estrutura corporal dos pacientes, foi calculado a %EPP utilizando 

uma fórmula validada de peso ajustado para indivíduos obesos: Homens 50 + [0.91 (altura cm 

- 152.4)]; Mulheres 45.5 + [0.91 (altura cm - 152.4)] (276). 

Todavia, de forma a aprofundar o estudo relativo ao sucesso deste tipo de procedimento, 

compreendeu-se ser relevante não só estudar a percentagem de excesso de peso perdido, mas 

também a remissão das comorbilidades associadas à obesidade, assim como à possível 

ocorrência de défices nutricionais. (Tabela 18) 
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Diversos estudos têm demonstrado que após cirurgia bariátrica, ocorre uma diminuição 

progressiva do IMC, e esta diminuição é acompanhada por alterações metabólicas, que vão 

resultar numa redução ou remissão das comorbilidades associadas à obesidade, como a HTA, 

DM2 e Dislipidemias (289,312,313).  

Neste estudo, observou-se a melhoria em todas as comorbilidades associadas à obesidade após 

12 meses de cirurgia. Considerou-se remissão quando o indivíduo apresentava os parâmetros 

bioquímicos analisados dentro dos valores de referência, sem qualquer tipo de medicação 

associada. 

A obesidade é um fator de risco para hipertensão, e há ampla evidência epidemiológica que 

apoia a associação entre aumento de peso e aumento da pressão arterial (314,315). Além disso, 

muitos estudos demonstram que a perda de peso reduz a pressão arterial (316). Em geral, a 

redução de 1% do peso corporal leva a uma redução de 1 mm Hg na pressão arterial sistólica e 

a uma redução de 2 mmHg na pressão arterial diastólica (317,318). No presente estudo 20,9% 

dos indivíduos (n=9) apresentavam HTA antes da cirurgia, 11,6% estabilizaram a tensão 

arterial, após a cirurgia, conseguindo 55,5% de remissão de HTA (tabela 15). Este valor vai de 

encontro com o estudo de Kruschitz et al. em que 56% dos pacientes, ao fim de 12 meses após 

OAGB, preencheram os critérios de remissão de hipertensão arterial (319).   

A possibilidade de tratamento da DM2 via cirurgia bariátrica e metabólica tem sido descrita na 

literatura. E dos 11,6% (n=5) que apresentavam pré DM2 antes da cirurgia, todos os casos 

entraram em remissão após cirurgia (tabela 16). Assim como na presença de DM2, dos 16.3% 

que apresentavam a patologia (n=7), todos alcançaram a remissão da doença (tabela 17). Esta 

percentagem de remissão vai de encontro com diversos estudos (320–323), no entanto, o valor 

obtido no presente estudo encontra-se superior comparativamente a outros estudos, em que por 

exemplo, se obteve uma remissão de 57% (324). Uma meta-análise com resultados 

cirúrgicos demonstrou que, dos estudos que relataram remissão de diabetes, 76,8% pacientes 

tiveram resolução completa. Dos que relataram resolução e melhora ou apenas melhora da 

DM2, 85,4% dos pacientes obtiveram resolução ou melhora da comorbilidade (325). Este  

progresso pode ser explicado pela privação de nutrientes que ocorre após a cirurgia, 

proporcionando perda de peso e um balanço energético negativo, condições que melhoram a 

tolerância à glicose (326).  
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A dislipidemia está fortemente associada à obesidade visceral e é definida como triglicéridos e 

LDL elevados, e ainda com valores de HDL baixos (327).  Vários estudos que investigaram o 

efeito da cirurgia bariátrica na dislipidemia relataram uma melhoria significativa no perfil 

lipídico após a cirurgia bariátrica (328). No presente estudo 60,5% (n=26) apresentavam 

hipercolesterolemia inicialmente e deste, 70,6% entraram em remissão depois da cirurgia, 

alcançando 85,7% de remissão de hipercolesterolemia na amostra em estudo (tabela 18). Dos 

30,2% (n=13) que apresentavam hipertrigliceridemia, todos entraram em remissão (tabela 19). 

Dos 32,6% indivíduos (n=14) com valores de HDL baixos, metade obteve valores normais, 

conseguindo 50% de remissão de HDL baixo (tabela 20). Um estudo examinou os perfis 

lipídicos de 128 pacientes e após 1 ano, o colesterol total diminuiu 22,3%, o LDL diminuiu 

29,8%, o HDL aumentou 19,3%, os triglicéridos diminuíram 37,8%, comparando com os 

resultados obtidos nesta investigação, os valores do presente estudo demostraram-se superiores 

(329). 

A dislipidemia associada com hipertensão, resistência à insulina e obesidade visceral é 

denominada como síndrome metabólica (327). 

A síndrome metabólica é uma entidade clínica caracterizada pela presença conjunta de vários 

fatores de risco cardiovascular que incluem a obesidade abdominal, elevação da glicemia em 

jejum, HTA e dislipidemia (diminuição dos níveis séricos de HDL-c e aumento de 

triglicerídeos). Muitos destes fatores estão presentes em quadros de obesidade severa. 

No presente estudo inicialmente 27,9% (n=12) apresentavam critérios necessários para o 

diagnóstico da SM, no entanto, após 12 meses da cirurgia bariátrica, nenhum individuo 

permaneceu com critérios para a mesma (tabela 21). No estudo de Lee et al. ao analisarem 645 

obesos mórbidos, 52,2% da amostra apresentava SM, e após 1 ano da cirurgia, apenas 4,4% 

ainda apresentavam SM (330). Outro estudo que avaliou a remissão de SM obteve uma 

diminuição na sua prevalência, dos 87% de pacientes que apresentavam SM inicialmente 

apenas 29% manteve (331).  

Relativamente aos parâmetros bioquímicos, ao se comparar os indivíduos com e sem SM, foram 

detetadas diferenças estatisticamente significativas quanto à glicémia, HDL, HbA1c e TG, 

verificando-se que quem tem SM apresenta um valor significativamente mais elevado quer de 

glicémia, quer HbA1c, quer de TG. O colesterol HDL apresenta um valor significativamente 

menor (tabela 22). Estes resultados vão de encontro com a literatura, pois por serem fatores de 
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diagnóstico da síndrome metabólica, as concentrações séricas de glicose, e TG foram 

significativamente maiores e as de HDL menores, nos indivíduos com SM comparativamente 

com os indivíduos sem SM (332).  

O presente estudo examinou mudanças nos valores bioquímicos após 1 ano OAGB, onde foram 

observadas melhorias significativas no perfil glicémico, pois todos os utentes que apresentavam 

valores de glicémia e de HbA1c elevados, no momento pré-operatório, no prazo de um ano os 

seus valores já se encontravam dentro do intervalo de valores de referência. Relativamente ao 

perfil lipídico observou-se também uma melhoria, pois a percentagem de valores acima dos 

valores de referência do colesterol total, reduziu dos 66,7% para os 14,3%, os níveis de LDL 

diminuíram de 66,7% para 15,4%. No caso dos TG, inicialmente existiam 40,6% de indivíduos 

com valores acima dos de referência e ao fim dos 12 meses nenhum utente apresentou TG 

elevados. Relativamente à percentagem dos níveis séricos de HDL baixo, estes diminuíram de 

25,8 para 20% (tabela 23). Neste contexto, Omar et al. também relatou que pacientes com 

história de SG ou OAGB experimentaram melhorias significativas na hiperglicemia e 

hiperlipidemia, após 1 ano da cirurgia (333). Da mesma forma, uma redução significativa nos 

níveis de triglicerídeos séricos, LDL e colesterol total foi observada por Carbajo et al. após 

OAGB (334). 

As deficiências nutricionais após cirurgia bariátrica, têm sido descritas mesmo com a utilização 

de suplementos nutricionais (335). No entanto, a percentagem de défice do ácido fólico, ferro 

e vitamina D demonstrou uma redução ao longo do primeiro ano após cirurgia, 

comparativamente com seus valores laboratoriais pré-operatórios.  

Inicialmente cerca de 37,1% da amostra apresentava défice de ácido fólico e ao fim de 12 meses 

todos os casos de deficiência tinham sido corrigidos. O défice de ácido fólico ocorre, 

normalmente, devido a uma redução da ingestão de alimentos ricos em ácido fólico e/ou a uma 

inadequação do consumo de suplementos (176,336) de forma continuada no pós-operatório, do 

que propriamente devido à má absorção, pois o ácido fólico apesar de ser mais absorvido no 

jejuno, ele pode ser absorvido ao longo de todo o intestino delgado, para além de ser produzido 

pelas bactérias intestinal, o que minimiza as alterações do trato gastrointestinal que irão 

interferir na absorção deste nutriente (337). 

A incidência de défice de folatos antes da cirurgia bariátrica em outro estudo foi de 26,8% 

(338), comparativamente com o presente estudo a incidência não diferiu muito. A prevalência 
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relatada de deficiência de folato após sleeve gástrico e RYGB foi de 3,6% e 4,2%, 

respetivamente (339).  

Relativamente ao ferro, no primeiro momento de avaliação (pré-operatório), 17,6% da 

população em estudo apresentava défice, 12 meses depois, ocorreu uma ligeira redução para 

15,4%. Apesar da redução ter sido ligeira, quando comparada com outros estudos, este 

demonstrou ser melhor do que em outros estudos, onde a prevalência após RYGB foi de 51,3% 

no entanto, no caso da cirurgia biliopancreática duodenal desvio , a prevalência foi  semelhante, 

cerca de 15% (340,341).  

A deficiência de ferro é frequentemente observada após a cirurgia bariátrica, principalmente 

em mulheres em idade fértil (342). Esta carência está associada a 3 fatores, à diminuição da 

capacidade do trato gastrointestinal de reduzir Fe3+ para absorver mais Fe2+, à redução da 

ingestão alimentar e intolerância a carnes vermelhas, e ainda, à redução da absorção de ferro – 

que pode ser afetada pela interação com outros suplementos nutricionais (por exemplo, cálcio) 

(342–344). Estudos demostram que a absorção de ferro heme e não heme quando consumida 

em simultâneo com suplementos de cálcio ou até mesmo quando consumida com produtos ricos 

em cálcio, como o leite, é inibida cerca de 50-60% (182).  

No caso da vitamina D, inicialmente quase toda a amostra em estudo apresentava carência 

(91,7%). A deficiência de vitamina D é a deficiência mais comum em pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica, e em outros estudos foi observada um prevalência de até 78,8% (338,345). 

No entanto após 1 ano da intervenção cirúrgica, obteve-se uma diminuição considerável para 

38,5% da amostra, o que é um resultado bastante positivo comparativamente a outros estudos 

onde a deficiência de vitamina D após LSG e RYGB foi de 66,7% e 65,4%, respetivamente 

(339). 

A vitamina D é uma vitamina lipossolúvel que é absorvida preferencialmente no jejuno e íleo. 

Uma alta incidência de deficiência de vitamina D é observada após procedimentos de má 

absorção, apesar da suplementação (346), uma possível explicação para esta constatação 

inclui a diminuição à exposição solar, um aumento excessivo nos stocks de gordura, o que 

diminui a biodisponibilidade desta vitamina, e ainda devido a alterações na absorção deste 

micronutriente resultado do procedimento cirúrgico, para além disto, deve-se ter em conta que os 

níveis de vitamina D em pré-operatório já são relativamente baixos (208). O défice de vitamina 

D provoca problemas ósseos, como a desmineralização óssea e osteoporose (181). 
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Apenas, a percentagem de défice de cálcio aumentou de 2,5% para 23,1%. A absorção de cálcio 

ocorre principalmente no duodeno e é facilitada pela vitamina D em um ambiente ácido. Assim, 

qualquer cirurgia bariátrica que contorne a primeira parte do intestino, que reduza a produção 

de ácido gástrico e que reduz os níveis de vitamina D, está frequentemente associada à redução 

da absorção de cálcio, como é o caso do OAGB (347). 

A prevalência de deficiência de cálcio após sleeve e RYGB foi de 3,9% e 4,3, respetivamente, 

o que não vai de encontro com os resultados obtidos, pois o défice de cálcio em vez de reduzir 

como nos outros estudos, aumentou. Isto pode estar relacionado com a redução da ingestão 

alimentar, redução da produção de ácido no reservatório gástrico e ainda devido à redução da 

absorção  (342,344). O baixo valor sérico de cálcio pode afetar a mineralização óssea, por isso, 

este deve ser suplementado após a cirurgia bariátrica (338). 

Durante o acompanhamento, não foram identificadas diferenças significativas dos níveis de 

micronutrientes quando se comparou os dois géneros. Não existindo associação significativa 

com o género em nenhum micronutriente.  

Quando se comparou os défices de micronutrientes entre mulheres em idade fértil com mulheres 

em idade não fértil, também não foram encontradas quaisquer associações, tanto no momento 

pré-operatório (tabela 23) quanto no último momento de avaliação aos 12 meses (tabela 24). 

Sendo que foi considerada mulheres em idade fértil entre os 18 e os 49 anos nesta amostra 

(285). No entanto estes resultados não foram de encontro com a literatura, pois, por exemplo, 

um estudo observou que a prevalência geral de deficiência de ferro foi de 36,2% nas mulheres 

na pré-menopausa, 30,5% nas mulheres na pós-menopausa e 11,3% nos homens, ou seja, 

ocorreu uma diferença entre os três grupos no desenvolvimento de deficiências de ferro. Os 

homens diferiam significativamente das mulheres na pré e pós-menopausa, no entanto, neste 

estudo também não foi encontrada uma diferença significativa entre as mulheres antes e depois 

da menopausa (348). 

Défices nutricionais já ocorrem frequentemente antes da cirurgia bariátrica (349), pois 

indivíduos com obesidade normalmente adotam uma dieta pouco saudável, de alto valor 

energético, baixa qualidade nutricional (350). Devido a estes fatores, todos os candidatos a 

OAGB devem passar por uma avaliação nutricional adequada, incluindo os estudos de ferro, 

cálcio, vitaminas D, e de ácido fólico.  
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Diversos são os fatores e mecanismos que contribuem para o desenvolvimento de deficiências 

nutricionais pós-cirurgia, tais como, a não adesão à suplementação nutricional recomendada – 

a adesão aos multivitamínicos tende a ser boa no início do período pós-operatório e vai 

diminuindo ao longo do tempo, sendo as principais barreiras para a adesão o esquecimento de 

tomar a suplementação (351); a falta de acompanhamento - apesar das diretrizes internacionais, 

o acompanhamento a longo prazo após a cirurgia é insuficiente; às deficiências pré-operatórias, 

intolerância alimentar pós-cirurgia, hábitos alimentares inadequados, vómitos, mudanças no 

paladar e nos padrões alimentares (181). 

De modo geral, os resultados obtidos no estudo foram positivos, a diminuição dos défices de 

quase todos os micronutrientes estudados possivelmente deveu-se ao acompanhamento regular 

dos pacientes por especialistas na clínica após a cirurgia. Estes acompanhamentos, por norma, 

monitorizam o peso, IMC, composição corporal, complicações e estado nutricional. Além 

disso, os resultados também podem ser devidos à administração precoce de suplementação para 

prevenir ou tratar deficiências.  
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6. Conclusão 

Com a realização do presente trabalho, conclui-se que a utilização da cirurgia bariátrica como 

medida terapêutica para a obesidade severa e para as comorbilidades associadas à obesidade é 

eficaz. 

Realça-se na presente investigação que os resultados deste estudo contribuem para a evidência 

de que a cirurgia bariátrica, nomeadamente a técnica OAGB, induz uma perda de peso 

significativa, originando assim, uma melhoria nas comorbilidades. Com este estudo permite-se 

concluir que o valor de IMC, peso, massa gorda e do perímetro da cintura dos indivíduos 

submetidos a OAGB, foi diminuindo gradualmente ao longo dos 12 meses pós-operatório, não 

se tendo verificado uma relação estatística significativa entre o valor de IMC e a idade.  Quanto 

ao género, não se observou uma relação estatisticamente significativa com a % de redução de 

peso, embora os homens pesassem mais.  

Perante o objetivo principal podemos afirmar que a perda de peso derivada da intervenção 

cirúrgica, mais precisamente do OAGB, juntamente com a terapêutica nutricional induz uma 

melhoria ou uma remissão de alguns parâmetros de diagnóstico da obesidade, auxiliando na 

melhoria do estado metabólico em geral. 

Conclui-se que as comorbilidades associadas à obesidade que revelaram ser mais significativas 

no pré-operatório foi a dislipidemia, seguida da DM2, e em terceiro a HTA. Ao fim dos 12 

meses após OAGB ocorreu uma diminuição na prevalência destas comorbilidades. A HTA, 

hipercolesterolemia e os valores de HDL baixos obtiveram uma redução na sua prevalência, 

nos casos de DM2, pré DM2 e de TG ocorreu remissão total. Inicialmente, 27,9% da população 

em estudo apresentavam critérios necessários para o diagnóstico de SM, no entanto, após 12 

meses de cirurgia, nenhum individuo apresentava SM. 

As principais carências nutricionais encontradas no momento pré-operatório foi a vitamina D, 

seguida do défice de ácido fólico e por fim a deficiência de ferro. No entanto, a percentagem 

de défices dos níveis séricos de micronutrientes do ácido fólico, ferro e vitamina D demostraram 

uma redução ao longo do primeiro ano após cirurgia.  Apenas, a percentagem de défice de cálcio 

apresentou um aumento.  

É extremamente importante detetar estas carências precocemente para que possam ser 

corrigidas. Uma das formas para prevenir défices nutricionais, é implementar um adequado 
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suporte nutricional, recomendar suplementação, monitorizar os valores séricos e ter sempre 

especial atenção à alimentação destes pacientes. Uma abordagem multidisciplinar com 

monitorização de perto é a chave para o sucesso a longo prazo após a cirurgia bariátrica. 

Os resultados da percentagem de excesso de peso perdida foram apresentados considerando-se 

sucesso cirúrgico, em termos de perda de peso, se houvesse uma percentagem superior ou igual 

a 50%, e o mesmo ocorreu em 93,3% da amostra. 

No entanto, são necessários mais estudos que permitam estabelecer, de um modo formal, 

guidelines para um tratamento nutricional, nomeadamente sobre vitaminas e minerais, após a 

realização da cirurgia bariátrica. 

Concluindo, o OAGB é um procedimento seguro e com resultados a curto prazo promissores, 

no entanto, são necessários mais estudos com acompanhamentos mais prolongados, de forma a 

avaliar complicações e possíveis défices nutricionais. 
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Anexos 

Anexo I - Consentimento Informado. 
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Anexo II - Aprovação pela Comissão de Ética da Clínica Santo António (Lusíadas Saúde). 
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Anexo III - Artigo em fase de submissão à revista Obesity Surgery. 

 

 

 

 


