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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a influência das concentrações séricas de vitamina D (VD) e dos fenótipos 

metabólicos no pré-operatório sobre as variáveis corporais, perda de peso e remissão de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) após 6 meses da Gastroplastia com Reconstituição em Y 

de Roux (GRYR). 

Metodologia: estudo longitudinal, retrospectivo, do tipo analítico, constituído por 30 

indivíduos adultos avaliados no pré-operatório (T0) e após 6 meses (T1) da realização da 

GRYR. Os participantes foram distribuídos no pré-operatório em obesidade metabolicamente 

saudável (OMS) e obesidade metabolicamente não saudável (OMNS) de acordo com 

classificação homoeostasismodel assessmentfor insulinresistance (HOMA-IR), assim como 

também, quanto a adequação e inadequação das concentrações de VD na forma de 25(OH)D. 

Sendo assim, os participantes foram divididos em quatro grupos: OMS e adequação de VD, 

OMS e inadequação de VD, OMNS e adequação de VD e OMNS e inadequação de VD. Todos 

os participantes foram avaliados quanto ao peso, estatura, Indice de Massa Corporal (IMC), 

circunferência da cintura (CC), relação cintura-estatura (RCE), Índice de Adiposidade Visceral 

(IAV), índice de circularidade corporal (ICC), índice de adiposidade corporal (IAC), perda de 

peso, avaliação de variáveis bioquímicas sobre a presença de DCNT e da concentração de 

25(OH)D e 1,25(OH)2D por meio da Cromatografia Líquida de Alta Eficiência com detector 

ultravioleta (CLAE-UV).O programa estatístico usado foi Statiscal Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 21, com nível de significância de 5%.  

Resultados:  Diante da observação da adequação dos valores de VD, independentemente da 

classificação do fenótipo metabólico no pré-operatório, as médias encontradas para o HOMA-

IR permitem caracterizá-los como metabolicamente saudáveis após 6 meses da GRYR.  Nessa 

perspectiva, é possível que a adequação de VD no pré-operatório, ainda que na presença de um 

fenótipo não saudável, pode contribuir para a redução da dislipidemia. Além disso, a presença 

de adequação de VD em conjunto com fenótipo saudável no pré-operatório pode desempenhar 

um papel importante na distribuição da gordura corporal. Isso é evidenciado pelas menores 

médias de RCE (0,020*) e ICC (0,020*) observadas nos pacientes com adequação de VD, 

enquanto aqueles com inadequação de VD e um perfil metabólico não saudável apresentaram 

maiores médias de IAC (0,000*) no pós-operatório. No que diz respeito à presença de 

inadequação de VD em conjunto com um perfil metabólico não saudável, foi observado que 

estes pacientes apresentaram uma maior redução e significativa de glicose, concentrações mais 

elevadas de 25(OH)D, bem como uma maior redução no IMC no pós-operatório precoce 

(p<0,001). Ademais, ainda que na presença de um fenótipo saudável, a inadequação de VD 

antes e após a GRYR pode ter contribuído para o aumento valores de IAV (0,034*) após a 

cirurgia. 

Conclusão: Sugere-se que a adequação dos níveis de VD no pré-operatório, em ambos os 

fenótipos metabólicos, pode ter um efeito protetor sobre a saúde metabólica. Além disso, a 

combinação de valores adequados de VD com a presença de um fenótipo saudável parece ter 

um impacto positivo na redução da gordura visceral, tanto no período pré-operatório quanto no 

pós-operatório. Observou-se uma maior redução de peso nos pacientes com inadequação de VD 

e um perfil OMNS, o que levanta a possibilidade de que o efeito de diluição volumétrica da VD 

e o catabolismo pós-cirurgia bariátrica sejam mais pronunciados nesse fenótipo metabólico 

específico. Portanto, destaca-se a possível influência da VD nos diferentes fenótipos 

metabólicos na otimização dos resultados metabólicos e na perda de peso após a cirurgia 

bariátrica. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the influence of vitamin D (VD) concentrations coupled with metabolic 

phenotypes preoperatively and 6 months after Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) on body 

variables and weight loss and on remission of chronic noncommunicable diseases (CNCDs) 

Methodology: retrospective, analytical study comprising 30 adult individuals assessed 

preoperatively (T0) and 6 months (T1) after undergoing RYGB. The participants were 

distributed preoperatively into metabolically healthy obese (MHO) and metabolically unhealthy 

obese individuals (MUHO) according to the HOMA-IR classification, as well as the adequacy 

and inadequacy of VD concentrations in the form of 25(OH)D. The participants were divided 

into four groups: WHO and VD adequacy, WHO and VD inadequacy, MUHO and VD 

adequacy, and MUHO and VD inadequacy. All participants were assessed for weight, height, 

body mass index (BMI), waist circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR), visceral 

adiposity index (VAI), body circularity index (BCI), body adiposity index (BAI), weight loss, 

biochemical variables, presence of CNCDs and assessment of 25(OH)D and 1,25(OH)2D 

concentrations using high-performance liquid chromatography with an ultraviolet detector 

(HPLC-UV). The statistical program used was SPSS version 21. 

Results: In face of vitamin D adequacy and regardless of the metabolic phenotype classification 

in the preoperative period, the means found for HOMA-IR allowed us to define them as 

metabolically healthy 6 months after RYGB. It is possible that the VD adequacy in the 

preoperative period, even in the presence of an unhealthy phenotype, can contribute to the 

reduction of dyslipidemia. VD adequacy and a healthy phenotype in the preoperative period 

may play an important role concerning body fat distribution, as the body averages for WHtR 

(0.020*) and BCI (0.020*) were lower in MHO participants. In comparison, those with VD 

inadequacy and MUHOs had higher BAI averages (0.000*) in the postoperative period. With 

regard to the presence of inadequacy VD in conjunction with an unhealthy metabolic profile, it 

was observed that these patients had a more significant reduction in glucose levels, higher 

concentrations of 25(OH)D, as well as a greater reduction in BMI in the early postoperative 

period (p<0.001). Furthermore, even in the presence of a healthy phenotype, inadequate VD 

before and after GRYR may have contributed to the increase in IAV values (0.034*) after 

surgery. 

Conclusion: It is suggested that preoperative vitamin D adequacy in both phenotypes may have 

a protective effect on metabolic health. Furthermore, the presence of VD adequacy with healthy 

phenotype appear to have a positive impact on the reduction of visceral fat in the context of 

pre-and post-operative obesity. In addition, there was a greater weight reduction in those with 

VD inadequacy and in MUHO, which suggests that the volumetric dilution effect of VD and 

catabolism after bariatric surgery is more pronounced in this specific metabolic phenotype. 

Therefore, it is possible that VD influence on different metabolic phenotypes in optimizing 

metabolic results and weight loss after bariatric surgery. 

Key words: bariatric surgery, obesity, body variables, anthropometric characteristics, weight 

loss, ectopic fat, chronic noncommunicable diseases, metabolic phenotypes, vitamin D. 

Rio de Janeiro 
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1. INTRODUÇÃO 

 Diante da elevada prevalência da obesidade e suas consequências adversas para 

saúde, existem alternativas terapêuticas conservadoras voltadas para a redução da massa 

corporal total e remissão de doenças associadas à obesidade. Entretanto, em decorrência 

do aumento do insucesso dessas abordagens a cirurgia bariátrica é considerada como uma 

opção viável, conforme preconizado pelas diretrizes da The Obesity Society (TOS), a 

American Heart Association (AHA) e o American College of Cardiology (ACC). Essas 

instituições recomendam esse procedimento em adultos com índice de massa corporal 

(IMC) ≥ 40 kg/m2 ou ≥ 35 kg/m2 na presença de doenças relacionadas à obesidade 

(SBCBM, 2017). 

Em 2022, as lideranças da Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica (ASMBS) e da Federação Internacional para a Cirurgia da Obesidade e 

Distúrbios Metabólicos (IFSO) reforçaram a importância dos avanços significativos no 

entendimento e manejo da obesidade, especialmente na cirurgia metabólica e bariátrica. 

Estas organizações recomendam agora o procedimento cirúrgico para uma gama mais 

ampla de pacientes. Indivíduos com um índice de massa corporal (IMC) ≥35 kg/m² são 

agora considerados elegíveis para a cirurgia, independentemente da presença ou ausência 

de doenças associadas. Além disso, para aqueles com IMC ≥ 30 kg/m² e presença de 

diabetes mellitus Tipo 2 (DM2), a cirurgia também é recomendada. 

As diretrizes foram ainda mais ampliadas para incluir a consideração da cirurgia 

em adultos com doença metabólica e IMC entre 30 e 34,9 kg/m². Isso é especialmente 

válido para aqueles que não obtiveram resultados substanciais na perda de peso ou na 

melhora das condições associadas à obesidade por meio de tratamento clínico (Gloy VL 

et al,2013; Adams TD et al, 2017; Sjostrom L et al,2004; Sjostrom L et al, 2012; 

Puzziferri N et al,2014; Maciewjewski ML et al, 2016). 

Entre as técnicas cirúrgicas mais realizadas em âmbito mundial tem-se tanto a 

Gastroplastia Redutora com Reconstituição em Y de Roux (GRYR) quanto o Sleeve 

Gástrico (SG). A GRYR é considerada uma técnica mista que combina a restrição 

gástrica, ou seja, redução da capacidade volumétrica do estômago, com má-absorção em 

decorrência da redução da superfície absortiva (David E. Arterburn et al, 2020). Enquanto 

o SG apresenta, principalmente, características restritivas. Essa técnica também pode ter 

um efeito disabsortivo justificado pela elevação da motilidade gastrointestinal no pós-
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operatório ocasionando uma redução da absorção de nutrientes (Daniel Moritz 

Felsenreich et al, 2020). 

Independentemente da técnica cirúrgica, o objetivo principal da realização da 

cirurgia bariátrica é a redução da massa corporal total com a consequente remissão das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT). Esta diminuição da massa corporal total é 

frequentemente mais pronunciada durante o período mínimo de 6 meses após o 

procedimento (Consórcio de Avaliação Longitudinal de Cirurgia Bariátrica 2017; Parque 

JY et al, 2023; Manning S et al, 2015; Kraftson A et al, 2022; Rizzolli J, 2024). Este 

período pós-operatório inicial pode ser considerado o mais catabólico, devido às 

mudanças significativas tanto na quantidade quanto na qualidade do consumo alimentar, 

bem como às alterações hormonais e neurais no sistema gastrointestinal.  

A perda de massa corporal total após a cirurgia bariátrica pode variar 

significativamente, influenciada por uma série de fatores identificados pelos achados 

científicos. Entre esses fatores estão a presença DCNT, um IMC basal elevado, sexo 

masculino e idade avançada (João Sérgio Neves et al, 2019, Hassan Aliakbarian et al 

2020, Sapana R Gupta et al, 2021; Fahime Yarigholi et al, 2022; M A M Stumpf et 

al,2022; Urs Pfefferkorn et al,2023; Eleni Rebelos et al, 2023).  

No entanto, o impacto potencial da adequação das concentrações séricas de 

vitamina D (VD), bem como dos diferentes fenótipos metabólicos, na redução da massa 

corporal total tem sido tema de resultados conflitantes na literatura. Estudos como os de 

Cruz S et al (2022), Schaaf et al (2017), Bandstein M et al (2015), Goday A et al (2014), 

Jimenez A et al (2013), Moreno-Castellanos N et al (2016), Sesti G et al (2011), Pelascini 

E et al (2016), Cătoi AF et al (2019), Jabbour J et al (2022), Duan L et al (2020), Perna S 

(2019), Alkhatatbeh MJ et al (2017), Oliveira A et al (2018), e Kong et al (2013) 

examinaram essa questão, fornecendo uma gama de conclusões divergentes. 

A maior parte dos estudos que avaliam as características corporais dos fenótipos 

metabólicos de pessoas submetidas à cirurgia bariátrica, usualmente se baseiam 

principalmente IMC e circunferência da cintura (CC). Entretanto, esses indicadores são 

pouco eficazes em distinguir a gordura central da periférica (Goday A et al, 2014; Jimenez 

A et al, 2013; Moreno-Castellanos Net al, 2016; Sesti Get al, 2011; Pelascini E et al, 

2016; Cătoi AF, et al 2019; Randrianarisoa et al, 2019). Assim sendo, sugere-se que tais 

medidas sejam complementadas por outros métodos, tais como relação cintura estatura 
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(RCE), o índice de circularidade corporal (ICC), o índice de adiposidade corporal (IAV) 

e o índice de adiposidade corporal (IAC), a fim de obter uma avaliação mais abrangente 

e precisa. 

Nessa perspectiva, alguns estudos avaliaram a influência dos fenótipos da 

obesidade metabolicamente saudável (OMS) e obesidade metabolicamente não saudável 

(OMNS) na perda de massa corporal total e na remissão das doenças associadas à 

obesidade após a cirurgia bariátrica (Goday A et al, 2014; Jimenez A et al, 2013; Moreno-

Castellanos Net al, 2016; Sesti Get al, 2011; Pelascini E et al, 2016; Cătoi AF, et al 2019; 

Randrianarisoa et al, 2019). Os estudos realizados revelaram que no período mínimo de 

6 meses de pós- cirúrgico ambos os fenótipos metabólicos alcançaram perda de massa 

corporal total semelhante, assim como reduções significativas na hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), glicemia em jejum, RI, concentração plasmática de colesterol total, 

lipoproteína de baixa densidade (LDL), de triglicerídeos, juntamente com um aumento 

significativo da lipoproteína de alta densidade (HDL) (Goday A et al, 2014; Jimenez Aet 

al, 2013).  

Neste contexto, tem sido levantada a hipótese de que a cirurgia bariátrica pode ser 

igualmente eficaz na correção do perfil de risco cardio-metabólico, independentemente 

do fenótipo (Goday A et al, 2014; Moreno-Castellanos N et al, 2016; Sesti G et al, 2011).      

Entretanto, resultados divergentes também têm sido observados, como indicado por 

Pelascini et al. (2016). Este estudo demonstrou que os indivíduos com fenótipo OMS 

podem apresentar concentrações significativamente reduzidas de glicemia, triglicerídeos, 

HOMA-IR, além de uma perda mais substancial de massa corporal em excesso, 

independentemente do sexo e da faixa etária, após um período de 24 meses, quando 

comparados aos OMNS. 

Embora a cirurgia bariátrica seja amplamente reconhecida por sua eficácia em 

reduzir em mais de 60% a massa corporal total e promover a resolução de inúmeras 

doenças associadas, é importante considerar os possíveis distúrbios metabólicos que 

podem surgir como resultado do procedimento. Esses distúrbios podem facilitar o 

desenvolvimento de deficiências nutricionais, tanto de macro quanto de micronutrientes, 

incluindo a VD, que é conhecida por ser facilmente depletada após a cirurgia bariátrica 

(Fandiño et al, 2004; Bloomberg et.al, 2005; Johnson J.W et al, 2006; Oliveira E.T et al, 

2009; Xanthakos et al, 2009 Ricieri et.al, 2010; Williams et al, 2011).  
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Este cenário pode ser ainda mais preocupante, em razão de uma frequente 

diminuição das concentrações séricas desse nutriente instalada antes da cirurgia. Estima-

se que a inadequação de VD no pré e pós-operatório é recorrente e pode atingir até 80% 

desse segmento (Schaaff et al, 2017; Leigh et al, 2016; Holic et al, 2007). 

A elevada prevalência de inadequação de VD no pré-operatório, especialmente no 

contexto da obesidade, pode ser atribuída a várias justificativas. Entre elas estão a diluição 

volumétrica, a diminuição da capacidade de síntese cutânea, o "sequestro" pelo tecido 

adiposo Visceral (TAV) e as alterações metabólicas observadas em indivíduos com 

obesidade. Estas últimas são resultado da redução da atividade enzimática da 1 alfa-

hidroxilase, o que leva ao aumento da degradação e à redução da síntese dessa vitamina 

(Pereira-Santos et al, 2015; Vanlint et al, 2013). 

Em concentrações deficientes, a VD pode contribuir para o aumento do risco de 

DCNT, tal como HAS, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doenças cardiovasculares (Sung 

CC et al, 2012; Pereira-Santos et al, 2015; Roger Bouillon et al, 2018; Bouillon R, 2019; 

Oliveira, A et al, 2020; Oliveira, A et al, 2020; Oliveira, C.Y. et al, 2021). Este cenário 

pode ser explicado pela presença da expressão do receptor de vitamina D (RVD), que 

pode fornecer uma base mecanicista para a ligação entre deficiência de vitamina D (DVD) 

e uma série de doenças associadas à obesidade.  

Além disso, alguns estudos também apontam uma potencial influência da DVD 

no aumento da massa corporal total, devido ao seu papel na regulação da lipogênese e na 

inibição da lipólise em culturas de adipócitos humanos. Adicionalmente, há evidências 

de que a VD pode inibir a expressão da proteína de desacoplamento do adipócito, o que 

pode resultar na redução da eficiência metabólica do TA (Oliveira, A et al, 2018; Kong 

et al, 2013). Estudos também indicam que a VD pode estimular a diferenciação de pré-

adipócitos em adipócitos e, consequentemente, aumento do IMC (Wood, 2008; Pereira-

Santos et al, 2015; Alkhatatbeh M.J et al, 2017; Perna, S.,2019; Duan, L et al, 2020; 

Jabbour, J et al, 2022). 

Nesse contexto, é possível observar que inadequação de VD pode contribuir para 

um maior risco de DCNT, assim como estar relacionada a alterações na massa corporal 

total. No entanto, até o momento, não há estudos que investiguem a relação da VD e esses 
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parâmetros, sobretudo considerando os fenótipos metabólicos após a cirurgia bariátrica.  

Com base no que foi mencionado, a realização de estudos que investiguem a 

influência da adequação de VD e diferentes fenótipos metabólicos no pré-operatório, 

sobre as variáveis corporais e remissão de doenças associadas após 6 meses da cirurgia 

bariátrica, podem contribuir para otimização dos resultados pós-operatórios.  Esses 

estudos têm o potencial de aprimorar não apenas a adequação bioquímica de condições 

metabólicas preexistentes, mas também de promover uma maior e mais precoce perda de 

massa corporal total.  

 

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Obesidade: etiologia, epidemiologia e doenças associadas 

A classificação internacional de doenças 11 (CID 11) define a obesidade como 

“um complexo crônico” caracterizado por hiperplasia e hipertrofia dos adipócitos e 

apresenta etiologia multifatorial e complexa, pois envolve fatores emocionais, genéticos 

(mais comum herança poligênica), culturais, estilo de vida, neuroendócrinos e ambientais.  

Dentre as diversas causas, destaca-se o aumento do consumo calórico, diminuição do 

gasto energético ou ambos que resultam no desequilíbrio energético entre as calorias 

consumidas e gastas (ABESO 2022; WHO 2023). 

Em 2020, havia aproximadamente 988 milhões de adultos com obesidade no 

mundo, que tende a aumentar para 1,914 milhões de adultos com obesidade para o ano 

2035 (WHO, 2023).  Além disso, há uma projeção que mais de 4 bilhões de pessoas 

poderão ser afetadas por excesso de peso até 2035, em comparação com mais de 2,6 

bilhões em 2020, o que reflete um aumento de 38% da população mundial em 2020 para 

mais de 50% em 2035. (WHO, 2023).  Portanto, a obesidade é considerada uma epidemia 

global que abrange todas as faixas etárias e classes socioeconômicas e apresenta elevada 

prevalência em áreas urbanas de países em desenvolvimento. 

Segundo a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) publicada em 2023, a prevalência de 

obesidade passou de 20.3% em 2019 para 24,3% em 2023, com 61,4%% dos brasileiros 

com excesso de peso. Em uma projeção realizada pela Associação Brasileira Estudo da 
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Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO) estima-se que para o ano de 2025 cerca 

de 2.3 bilhões de adultos serão classificados como sobrepeso e mais de 700 milhões com 

obesidade (ABESO, 2022). 

O critério mais utilizado para classificação da obesidade faz referência a utilização 

do IMC. Nesse sentido, a Organização Mundial da Saúde classifica os indivíduos com 

IMC de 25 a 29,9 Kg/m2 como sobrepeso e valores iguais ou superiores a 30 Kg/m2 como 

obesidade. Esta é subdividida em obesidade classe I (30,0 – 34,5 Kg/m2), classe II (35,0 

– 39,9 Kg/m2) e obesidade classe III (> ou igual a 40 Kg/m2) (ABESO 2022; WHO, 2022; 

National Health and Nutrition Examination Study III -NHANES III). 

Destaca-se que o aumento da prevalência da obesidade pode ser considerado um 

fator de risco importante para o desenvolvimento de DCNT, sendo estimado que o 

excesso de massa corporal pode ser responsável por uma mortalidade anual de pelo menos 

2.8 milhões óbitos (WHO, 2022). Dentre as principais doenças, destaca-se as DM2 que 

apresentou um aumento de 8.9% em 2016 para 10,2% em 2023, e HAS com percentual 

de acometimento de 25.7% em 2016 para 27,9% em 2023 (Vigitel; 2023). Além disso, 

aqueles com diabetes apresentam três vezes mais chances de serem hospitalizadas por 

COVID-19 (WHO, 2023). 

Essas doenças relacionadas à obesidade são definidas como condições 

diretamente causadas por excesso de massa corporal total ou que contribuem para a 

presença ou gravidade da condição (WHO, 2023). Portanto, essa enfermidade é uma 

causa importante de incapacidade funcional, aumento da mortalidade, assim como, 

redução da qualidade e expectativa de vida, entretanto podem apresentar melhor controle 

na presença de perda de massa corporal total efetiva e sustentada (ABESO, 2022; 

Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 2022 -ASMBS; Federação 

Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Distúrbios Metabólicos -IFSO). 

Ademais, apesar da maioria dos indivíduos com obesidade apresentar maior 

possibilidade de desenvolver DCNT, existe uma parcela de indivíduos que apesar de 

apresentarem IMC aumentado e idade semelhante parecem ser mais resistentes a essas 

alterações, sendo denominados como OMS, classificado por meio de fenótipos 

metabólicos (Blüher M; 2020; van Vliet-Ostaptchouk JV et al, 2014; Bluher et al, 2014) 
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2.2. Critérios de classificação dos fenótipos metabólicos 

A literatura evidencia diferentes critérios para classificação dos fenótipos 

metabólicos e, até o momento, a identificação de indivíduos com OMS é dificultada pela 

ausência de padronização para sua classificação (Karelis AD et al, 2008). Além disso, as 

caracterizações do fenótipo OMS são inconsistentes e a elucidação dos fatores ou 

mecanismos subjacentes a esse perfil protetor estão longe de serem totalmente elucidados. 

Os principais critérios utilizados para identificar ou definir o fenótipo OMNS presentes 

na literatura estão descritos no quadro 1.  

Quadro 1. Critérios utilizados para classificação do fenótipo OMNS 

 

HOMA-IR CC PA TG Glicose HDL-c PCR LDL-c 

Números de 

componentes para 

classificação OMNS 

NCEP/ATPIII 

 

- >88 cm 

(feminino) 

>102 cm 

(masculino) 

>130/85 

mmHg ou  

≥ 150 

mg/Dl 

 ≥100mg/dL ou 

diagnóstico de 

DM2 

< 50 mg/dL 

(feminino) 

< 40 mg/dL 

(masculino) 

- - ≥ 3 critérios 

[Grundy SM, 2005). 

 

IDF - ≥ 80 cm 

(feminino) 

≥ 94 cm 

(masculino) 

>130/85 

mmHg ou 

tratamento 

da 

hipertensão 

≥ 150 

mg/dL 

≥100mg/dL ou 

diagnóstico de 

DM2 

< 50 mg/dL 

(feminino) 

< 40 mg/dL 

(masculino) 

  Presença de 

obesidade central 

(medida pela CA) + 

2 critérios  

(IDF,2006) 

HOMA-IR ≥2,5 - - - - - - - 1 critério 

(Durward et al., 

2012; Calori et al., 

2011) 

WILDMAN’S 

 

>  percentil 

90 

- ≥130/85 

mmHg 

≥ 150 

mg/dL 

 ≥100mg/Dl <50 mg/dL 

(feminino) 

< 40 mg/dL 

(masculino) 

>  percentil 

90 ( mg/L) 

- ≥ 2 critérios 

(Wildsman RP, 

2008) 

 

KARELIS 

 

>2,7 -   ≥150,5 

mg/dL 

-  ≤ 50,2 

mg/dL  

 

>3mg/L ≥100,5 

mg/dL 

≥ 2 critérios 

(Karelis AD, 2008) 

 

CC – circunferência Cintura.; PA – pressão arterial; PCR – Proteína C reativa; HDL-c – lipoprotéina de 

alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasismodel assessmentfor insulinresistance; LDL-c - 
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lipoprotéina de baixa densidade colesterol; IDF -International Diabetes Federation; NCEP ATPIII - 

National Cholesterol Education Program’s/ Adult Treatment Panel III; TG – triglicerideos. 

 

Dentre os critérios de classificação do fenótipo, o NCEP / ATPIII e HOMA-IR 

são os mais utilizados em estudos realizados em todo o mundo (Boonchaya-anant Pet al, 

2014; Esteghamatia A et al, 2014;Loureiro LM et al, 2019; Tabatabaei-Malazy O et al, 

2022;; Ferreira et al, 2019; Eckel N et al, 2018; Kuk  JL et al, 2018; Blüher M.2020; 

Ghaben AL, et al; 2019; Cordeiro A et al, 2020; González-González JG et al, 2022; Da-

Hye Son et al, 2022; kim JE et al, 2022).  

Nessa perspectiva, o NCEP/ATP III considera variáveis como CC elevadas, 

alterações no HDL-c, TG, glicemia e presença de HAS. De forma que, aqueles com 

OMNS devem apresentar três ou mais dos cinco componentes da síndrome metabólica 

(SM) (Grundyet al, 2004). 

Em relação a classificação do fenótipo baseado no HOMA-IR tem sido conhecido 

como um método capaz de identificar valores aumentados nas variáveis corporais 

referentes a CC e RCE no OMNS quando comparado com outros três critérios de 

classificação mais utilizados na literatura, o que ratifica a sensibilidade do HOMA-IR 

como preditor mais sensível de alterações metabólicas (Cordeiro A et al, 2020).  

A classificação do fenótipo através da avaliação do HOMA-IR é amplamente 

utilizada por ser considerado um importante preditor independente de adversidades 

relacionado à obesidade, tendo em vista que gordura visceral tem sido associada a RI 

(HOMA-IR) e ao risco cardiovascular (Ferreira et al, 2019; Eckel N et al, 2018; Kuk  JL 

et al, 2018; Blüher M.2020; Ghaben AL, et al; 2019; Cordeiro A et al, 2020; González-

González JG et al, 2022; Da-Hye Son et al, 2022; kim JE et al, 2022). Portanto, é 

considerado um marcador precoce de alterações metabólicas associadas à síndrome 

metabólica (González-González JG et al, 2022; Da-Hye Son et al, 2022; kim JE et al, 

2022) 

Além disso, há evidências de que indivíduos com obesidade e sem doenças 

metabólicas podem apresentar baixo grau de RI, de marcadores inflamatórios (TNF-α e 

de IL-6) e sem infiltração de macrófagos no TA. Dessa forma, postulou-se que as pessoas 

com OMS estão mais protegidas de DM2, acidente vascular encefálico (AVE) e até 

mortalidade por todas as causas (Eckel N et al, 2018; Kuk JL et al, 2018). 
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Tais resultados sugerem que os pacientes OMNS apresentam um grau mais 

elevado de inflamação, de gordura local e sistêmica que caracterizam tamanho aumentado 

dos adipócitos, maior infiltração de macrófagos e padrões anormais de secreção de 

adipocinas e outros metabólitos como por exemplo: neuregulina 4, proteína C reativa 

(PCR), progranulina, chemerina, fetuína-A, proteína de ligação ao retinol-4 (RBP4), o 

que contribui como fatores importantes para a RI em OMNS (Blüher M.2020; Ghaben 

AL, et al; 2019) 

2.3 Fenótipos metabólicos, composição corporal e desenvolvimento de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis 

Grande parte dos achados na literatura considera que um indivíduo com fenótipo 

de OMS apresenta um IMC superior ou igual a 30 kg/m2 e tem um risco significativo 

menor de desenvolver DCNT (Eckel N et al, 2018; Nyberg ST et al, 2018). Este grupo 

parece ser mais prevalente nas mulheres do que nos homens e faixa etária mais jovem 

(Blüher M; 2020; van Vliet-Ostaptchouk JV et al, 2014; Bluher et al, 2014). No entanto, 

estudos a longo prazo sugerem que a OMS é um estado transitório, pois ao acompanhar 

esses indivíduos por aproximadamente uma década, verificaram que a maioria se tornou 

OMNS (Eckel N et al, 2018; Mongraw-Chaffin M et al, 2018). 

A OMS representa um modelo para identificar os possíveis mecanismos que 

levam a obesidade a complicações cardiometabólicas e a presença dessa classificação de 

fenótipo não deve ser considerada uma condição segura, mas como uma possibilidade de 

modelo de orientação para um tratamento personalizado e estratificado da obesidade 

(Eckel N et al, 2018; Magkos; 2019). Nessa perspectiva, os dados de meta-análises 

demonstram um risco cardiometabólico aumentado para OMS em comparação com 

pessoas eutróficas e saudáveis (Caleyachetty R et al, 2017, (Fan J et al,2013; Zheng R et 

al, 2016, Eckel N et al, 2016). Em concordância, o Nurses' Health Study em um estudo 

com 90.257 mulheres acompanhadas por um período de 30 anos verificou que aquelas 

com OMS tinham um risco 57% maior de apresentar doenças cardiovasculares (DCV) do 

que aquelas mulheres eutróficas (RR 1·57, 1·03–2·38) (Eckel N et al,2018). Nesse 

mesmo estudo foi demonstrado que o risco de DCV em mulheres que converteram de 

OMS para OMNS foi maior [2·74, IC: 2·30–3·27] em comparação com aquelas com 

OMS estável [1·90, IC:1·66–2·17] (Eckel N et al,2018). Destaca-se que o aumento do 
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risco de DCV nas mulheres que passaram de OMS para OMNS foi impulsionado pela 

presença de DCNT principalmente pela incidência de DM2 e HAS (Eckel N et al,2018). 

Os mecanismos de extrema relevância clínica envolvidos na fisiopatologia das 

DCNT associadas à obesidade estão relacionados à funcionalidade e distribuição do TA. 

Esse órgão é considerado o principal local de armazenamento de excesso de energia sob 

a forma de triglicerídeos (TG) nas gotículas lipídicas através da hiperplasia e hipertrofia 

dos adipócitos quando estiver em balanço energético positivo (Blüher M; 2020; Hartigh, 

2020; Ghaben AL, et al; 2019).  

Entretanto, a medida que a capacidade de expansão destes adipócitos se torna 

saturada, as moléculas de TG são armazenadas em tecidos "magros", como fígado, 

coração, rins e pâncreas, o que é considerada uma deposição de gordura ectópica que 

favorece um ambiente inflamatório (González-Matthias Blüher;2020; Ghaben AL, et al; 

2019; Muniesa et al, 2017; Crewe C,  2017). 

Nesse sentido, alguns estudos demonstraram características distintas entre os 

indivíduos com OMS e indivíduos com OMNS, entre as quais:  melhor funcionalidade 

do TA, maior sensibilidade à insulina, menor armazenamento de gorduras ectópicas e 

concentração de adiponectina aumentada (Hartigh, 2020; Ghaben AL, et al; 2019).  Além 

disso, foi verificado que indivíduos com OMS apresentam menor risco cardiovascular 

quando comparado com os OMNS (Eckel N, et al; 2016), o que ratifica a importância da 

estratificação da obesidade, para além do IMC, de forma que a abordagem terapêutica 

seja personalizada (Moussa O, et al; 2019). 

Uma teoria consistente atribui as diferenças entre OMS e OMNS às capacidades 

distintas de adaptação ao excesso de energia no TA que estão diretamente relacionados à 

lipogênese, adipogênese, vias apoptóticas /antiapoptóticas e angiogênese (Ghaben AL et 

al,2019; Moreno-Castellanos N et al,2019). Nesse sentido, o OMS mantém o 

armazenamento adequada, possuem maior capacidade lipogênica e angiogênica (Ghaben 

AL et al, 2019; Moreno-Castellanos N et al, 2019) do que pacientes metabolicamente não 

saudáveis.  Ademais, a falta de capacidade de adaptação do TA tem sido associada ao 

fenótipo metabolicamente não saudável mesmo em indivíduos eutróficos (Caleyachetty 

R, et al; 2017; Moussa O, et al; 2019; Smith GI et al, 2019), visto que essa situação 

representa a perda da função lipogênica e favorece o aparecimento de produtos 

lipotóxicos (Ghaben AL et al, 2019).  
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Existem compartimentos de TA que são associados às doenças metabólicas como 

por exemplo: a gordura visceral e intra-hepática que tem associação direta com a 

obesidade, entretanto a gordura subcutânea não está associada à essa desordem 

metabólica (Crewe Cet al, 2017). A acumulação de TA na região abdominal está 

associada ao desenvolvimento de doenças relacionadas à obesidade e mortalidade por 

todas as causas, pois tem uma expressão mais elevada de genes pró-inflamatórios, 

lipolíticos e uma proporção reduzida de pequenos adipócitos (Cӑtoi AF et al, 2018;; Lotta 

LA et al,2018; Emdin CA et al, 2017).  

Nessa perspectiva, a obesidade central é a principal causa etiológica da síndrome 

metabólica. Assim, a distribuição anormal de gordura, mais do que a adiposidade em si, 

é um fator de risco importante para distúrbios relacionados à obesidade (Hu J., Yang S et 

al, 2016; Fan H et al, 2016). Dessa forma, o TA é um órgão endócrino que expressa e 

secreta várias adipocinas que inclui adipócitos, pré-adipócitos, macrófagos do tecido 

adiposo, outras células imunes e componentes vasculares (Scheja L et al, 2019). 

Embora as adipocinas leptina e adiponectina melhorem a sensibilidade à insulina, 

outras contribuem para o desenvolvimento de RI, incluindo visfatina, fetuína-A, resistina 

e inibidor do ativador do plasminogênio-1 (PAI-1). A leptina e a adiponectina aumentam 

a oxidação dos ácidos graxos, previnem a formação de células espumosas e melhoram o 

metabolismo lipídico, enquanto a visfatina, a fetuína-A, o PAI-1 e a resistina têm 

propriedades pró-aterogênicas. Portanto, vários fatores que são secretados principalmente 

pelos adipócitos e macrófagos do TA contribuem para o desenvolvimento da síndrome 

metabólica (Appari M et al, 2018; Thomas D et al, 2017;) 

Em contrapartida, estudos populacionais mostraram que o acúmulo de gordura na 

região glúteo-femoral, devido à menor taxa de lipólise e maior retenção de ácidos graxos, 

está associada a um lipídio protetor e níveis glicêmico adequado. Além disso, essa 

distribuição de gordura está associada a uma redução na prevalência de doenças 

cardiovasculares e metabólicas, mesmo após ajuste para a massa corporal total (Molli 

AEI et al, 2017).  

Dessa forma, algumas pesquisas sugerem que a distribuição da gordura típica do 

corpo feminino, conhecida como padrão ginecoide e caracterizada por menor gordura 

visceral em comparação com os homens, pode ser um dos determinantes do estado de 

OMS (MolliAEI et al, 2017; Crewe C.2017). 
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Um estudo ao classificar os indivíduos com obesidade em dois grupos: um com 

sensibilidade à insulina e o outro com resistência verificou associação entre RI e CC 

(Calori G et al, 2010). Nessa perspectiva, outro estudo verificou que a gordura visceral e 

CC foram significativamente maiores em indivíduos com obesidade e RI, 

independentemente do IMC e TA total (Klöting N et al, 2010). E uma das justificativas 

para esse aumento pode estar relacionada com a incapacidade desses pacientes em 

armazenar gordura em depósitos subcutâneos (Ferreira et al, 2019; Sato et al, 2018; Lotta 

LA et al,2018;; Cӑtoi AF et al, 2018; Emdin CA et al, 2017; Molli AEI et al, 2017; Crewe 

et al, 2017) 

É importante salientar que os estudos que investigaram as características corporais 

e fenótipos metabólicos são conflitantes (Pelascini E et al, 2016; Hwang YC et al, 2015; 

Pirzada A et al, 2019; Strien T. V et al,2016; Czernichow S, et al; 2011; Martinez-Larrad 

MT et al ;2014;  Amato et al., 2013; Kang YM et al., 2017; Loureiro et al., 2019; Guzmán-

García JM, et al; 2022; Cordeiro A et al, 2020). Alguns desses estudos concluíram que a 

massa corporal total, altura, IMC e CC não apresentaram diferença significativa entre os 

fenótipos OMS e OMNS (Pelascini E et al, 2016; Hwang YC et al, 2015). No entanto,  

há evidencias sugerindo que OMS pode diferir em algumas dessas variáveis mencionadas 

anteriormente (Pirzada A et al, 2019; Strien T. V et al,2016; Czernichow S, et al; 2011), 

além de incluir medidas como circunferência do quadril (CQ) e relação cintura-estatura 

(RCE) ao ser comparado com OMNS (Martinez-Larrad MT et al ;2014;  Guzmán-García 

JM, et al; 2022; Cordeiro A et al,2020).  

As discrepâncias entre os estudos podem ser atribuídas a diversas razões, como 

variações nos critérios de classificação dos fenótipos metabólicos adotados, a utilização 

de diferentes categorias de obesidade e a avaliação de uma ampla gama de variáveis 

antropométricas, entre outros fatores. Além disso, um estudo verificou uma associação 

independente entre anormalidades metabólicas e o acúmulo de gordura visceral (Hwang 

YC et al, 2015). 

Um outro estudo constatou um aumento significativo apenas no IAV entre os 

indivíduos com OMNS, enquanto para o IMC e CC não foram observadas diferenças 

significativas (Loureiro et al., 2019). Além disso, sugere-se que o IAV pode servir como 

um preditor mais sensível desse fenótipo não saudável, em comparação com a CC (Amato 

et al., 2013; Kang YM et al., 2017; Loureiro et al., 2019). 
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Nessa perspectiva, há uma demanda por um método diagnóstico acessível ou uma 

equação de predição que seja capaz de estimar a gordura visceral e subcutânea de forma 

distinta (Amato MC et al, 2011). Dessa forma, o IAV foi proposto com o intuito de avaliar 

especificamente disfunções relacionadas à gordura visceral, associadas ao risco 

cardiometabólico, aos componentes da SM e para prever complicações relacionadas à 

obesidade visceral (Amato MC et al., 2011; Vongsuvanh R et al., 2012), destacando-se 

como um importante preditor nesse contexto.  

Além disso, foi proposto o Índice de circularidade corporal (ICC), que estima o 

percentual de gordura corporal total e gordura visceral separadamente. O ICC é calculado 

a partir da massa corporal total, estatura, CC, sexo, idade e etnia, fornecendo informações 

relevantes sobre o risco de DCNT (Changet al, 2015; Thomas DM et al; 2013; 

Maessenetet al, 2014; Liu et al, 2016).  

Um outro instrumento valioso para avaliação da composição corporal é o Índice 

de Adiposidade Corporal (IAC), o qual oferece uma estimativa direta da porcentagem de 

gordura corporal em homens e mulheres adultos de diferentes etnias, sem necessidade de 

ajustes numéricos (Bergman et al., 2011). O IAC tem se mostrado uma ferramenta mais 

precisa na obtenção de informações sobre a adiposidade individual quando comparado ao 

IMC (Gonçalves et al., 2014).   

Dada a significativa relevância clínica dos índices corporais na otimização da 

avaliação da adiposidade individual, é fundamental destacar a escassez de estudos que 

investigam essas variáveis em relação aos fenótipos OMS e OMNS. Considerando essa 

lacuna, torna-se importante promover esse tipo de abordagem em pesquisas relacionadas 

à cirurgia bariátrica.  
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2.4. Tratamento cirúrgico da obesidade 

No Brasil, desde 2001, a cirurgia bariátrica é um dos procedimentos de alta 

complexidade cobertos pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo considerada um 

tratamento a longo prazo mais eficaz para a obesidade grave e uma opção de controle 

efetivo para pacientes que já foram expostos a tratamento clínico prévio sem desfecho 

satisfatório, conforme a portaria 424 do MS instituída em 2013 (BRASIL. Portaria n° 

628/GM Brasília: Ministério da Saúde/Gabinete do Ministro; 2001). 

Dentre os critérios de indicação para realização da cirurgia bariátrica recomendada 

universalmente por mais de três décadas pelas diretrizes divulgadas por The Obesity 

Society (TOS), a American Heart Association (AHA) e o American College of Cardiology 

(ACC), tem-se indivíduos com idade entre 18 e 65 anos quando forem classificados com 

IMC ≥ 40 kg/m2 ou ≥ 35 kg/m2 na presença de doenças associadas à obesidade. Esses 

pacientes precisam apresentar um histórico de insucesso no tratamento clínico há pelo 

menos dois anos, ter sido informados sobre riscos e benefícios após a cirurgia. (SBCBM, 

2017).  Destaca-se que no Brasil essa recomendação está mantida até a presente data 

conforme a RESOLUÇÃO NORMATIVA - RN Nº 387, DE 28 DE OUTUBRO DE 2015 

da AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTA DE 2017 (ANS). 

Entretanto, com os avanços dos estudos publicados na literatura sobre a epidemia 

mundial de obesidade e a experiência global com cirurgia metabólica e bariátrica, as 

lideranças Internacionais da Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

2022 (ASMBS) e da Federação Internacional para a Cirurgia da Obesidade e Distúrbios 

Metabólicos (IFSO) se reuniram e atualizaram as recomendações para o tratamento 

cirúrgico. Sendo indicado em indivíduos adultos, sem limite de idade, com um índice de 

massa corporal (IMC) ≥35 kg/m2 independente da presença ou ausência de doenças 

associadas e para aqueles com IMC ≥ 30 kg/m2 e presença de DM2. Além disso, a 

indicação de cirurgia em adultos incluiu aqueles com doença metabólica e IMC entre 30 

e 34,9 kg/m2 que não alcançaram resultados substanciais ou duráveis de perda de peso 

ou melhora de doenças associadas a obesidade através do tratamento clínico. Assim como 

também expandiram a recomendação para indivíduos com obesidade clinicamente grave 

e que necessitam de outras cirurgias especializadas, como artroplastia, reparo de hérnia 

da parede abdominal ou órgão transplantação (Gloy VL et al,2013; Adams TD et al, 2017; 

Sjostrom L et al,2004; Sjostrom L et al, 2012; Puzziferri N et al,2014; Maciewjewski ML 
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et al, 2016) 

 No que se refere a SACBM (Sociedade Americana de cirurgia metabólica e 

bariátrica) recomenda a cirurgia em crianças/adolescentes com IMC >120% do percentil 

95 (obesidade classe II) e comorbidade importante, ou IMC >140% do percentil 95 

(obesidade classe III).  E reforçam ainda que a cirurgia não impacta negativamente o 

desenvolvimento puberal e, portanto, um estágio específico de Tanner e idade óssea não 

deve ser considerada um requisito para a cirurgia (Pratt JSA, et al,2018; Armstrong SC et 

al, 2019). Ademais, Academia Americana de Pediatria (AAP), em 2020, mantém os 

critérios anteriormente expostos, acrescida da indicação para tratamento cirúrgico em 

adolescentes com obesidade levando em consideração também apenas o IMC maior ou 

igual a 35kg/m² associado a doença associadas ou presença de IMC maior ou igual 40 

kg/m². 

As técnicas cirúrgicas mais realizadas em âmbito mundial são a GRYR e SG, 

representando juntos aproximadamente 90% de todas as operações realizadas em todo o 

mundo (Federação Internacional para a Cirurgia da obesidade e distúrbios metabólicos - 

IFSO). Essa primeira técnica apresenta características mista, restritivas e disabsortivas, e 

já foi considerada padrão ouro no mundo (American Society Bariatric for Surgery, 2022) 

entretanto, na última década representa cerca de 31,2% das cirurgias realizadas 

mundialmente (IFSO 2019).  Atualmente, essas cirurgias são preferencialmente 

realizadas usando abordagens cirúrgicas minimamente invasivas (laparoscópica ou 

robótica). 

O mecanismo para perda de massa corporal total nessa técnica caracterizado pela 

limitação da ingestão alimentar através da redução do volume gástrico, associado à 

diminuição da secreção de grelina, produzida no estômago, que é responsável pelo 

aumento da fome e consequentemente da ingestão alimentar. Além disso, o desvio 

intestinal do duodeno e de 30 a 50 cm do jejuno e a consequente secção de sítios 

absortivos, proporciona a chegada dos nutrientes de forma rápida na porção distal do 

intestino, o que favorece digestão e absorção dos nutrientes de maneira inadequada. É 

nesse ponto que, em decorrência de um estímulo pela presença do alimento, ocorre a 

liberação dos hormônios peptídio y e glucagon, que atuam de forma inibitória, reduzindo 

o apetite e diminuindo assim a ingestão alimentar (Clements et al, 2006; Xanthakoset al, 

2009; Bordaloet al, 2011). Logo, a GRYR modifica a resposta dos hormônios intestinais 
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envolvidos na sinalização do apetite (ABESO, 2022). 

Outro procedimento cirúrgico denominado SG vem apresentando significativo 

crescimento em âmbito mundial, passando de 27,8% das cirurgias realizadas para 58,6% 

nos últimos anos e recentemente tem sido a técnica mais realizada em âmbito mundial 

(IFSO 2019; David E. Arterburn, et al, 2020). Trata–se de um procedimento classificado 

como restritivo e endócrino, que consiste na confecção de um reservatório gástrico 

calibrado com uma sonda de fouchet de tamanho 32 – 40F (French), deixando o 

remanescente gástrico com um volume aproximado de 75-120 ml.  

O mecanismo de ação deste procedimento vem principalmente da restrição 

gástrica e redução da grelina, um hormônio orexígeno produzido principalmente pelo 

fundo gástrico. Logo, há perda do apetite e saciedade precoce com redução da quantidade 

de alimentos ingeridos (Gagner M, et al 2019). Nesse sentido, os estudos mostram que 

além do componente restritivo, a SG possui um efeito disabsortivo que é justificado pela 

elevação da motilidade gastrointestinal no pós-operatório ocasionando uma redução da 

absorção dos alimentos (Daniel Moritz Felsenreich et al, 2020). 

A maioria dos resultados presentes na literatura sobre o pós-operatório da GRYR 

e SG refere que ambos apresentam resultados satisfatórios sobre a perda de massa 

corporal total e remissão de doenças associadas à obesidade (Peterli, 2013; 

Paluszkiewicz, 2012; Osland E et al, 2017). Ademais, uma metanálise e revisão 

sistemática constatou que ambos os procedimentos são comparáveis no que se refere aos 

resultados de perda de massa corporal total em curto prazo (Osland E et al, 2017). 

Essa perda de massa corporal total, por sua vez, ocasiona melhora ou até mesmo 

a completa remissão de várias enfermidades como: DM 2 (Docherty NG, et al;2020 

Morales E, et al;2020; Cohen RV et al;2020 Young L et al;2019), dislipidemia (Heffron 

SP et al, 2016), apnéia obstrutiva do sono e HAS (Jakobsen GS et al, 2018; Schiavon CA 

et al, 2018) e entre outras (Noria SF et al, 2023). Logo, os benefícios da cirurgia bariátrica 

na melhora das doenças associadas à obesidade podem ser proporcionais à perda de massa 

corporal total alcançada (Sjostrom L et al, 2013). 
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2.5 Perda de massa corporal total e remissão de doenças associadas a 

obesidade após cirurgia bariátrica 

De acordo com Consórcio de Avaliação Longitudinal de Cirurgia Bariátrica 

(LABS) a perda de massa corporal total mais intensa ocorre após 6 meses da cirurgia. 

Nessa perspectiva, Still SD et al (2014), ao avaliar pacientes submetidos a cirurgia 

bariátrica em um período de até 36 meses, também constatou uma perda de massa 

corporal total mais intensa nos 6 meses da cirurgia e consequente estabilização da massa 

corporal total após esse período de catabolismo mais intenso.  

Outros estudos observaram ainda que a velocidade de perda de peso no período 

pós-operatório de 3 a 6 meses foi um preditor mais forte de perda de peso máxima 

independentemente da técnica cirúrgica realizada (Parque JY et al, 2023; Manning S et 

al, 2015; Kraftson A et al, 2022)  

No entanto, estudos na literatura evidenciam que perda de massa corporal total 

mais severa pode ocorrer durante os primeiros 12 meses da cirurgia bariátrica e após esse 

período essa redução  tende a ser mantida em torno de 30% da perda total de massa 

corporal em 5 anos (Maciewjewski ML, et al; 2016; Lespessailleset al, 2017; Schauer 

PR, et al;2017; Legro et al, 2017; Mahsa Hatami et al, 2022), entretanto, a mesma pode 

acontecer de forma consistente através da mudança intensiva no estilo de vida após 10 e 

20 anos  da cirurgia (O’Brien PE, et al;2019; Adams TD, et al;2017; Wing RR et al, 

2013; Günther K et al, 2006). 

Nessa perspectiva, esses estudos de acompanhamento a longo prazo observaram 

que a perda de peso atingiu um pico aos 2 anos de acompanhamento e permaneceu 

relativamente estável dos 2 aos 20 anos, com perda de peso média neste período de 24,8 

kg, representando 47,2% da perda de peso em excesso (O’Brien PE et al; 2019; Wing RR 

et al, 2013; Günther K et al, 2006). Destaca-se ainda, que os estudos que avaliam a 

eficácia da cirurgia bariátrica a longo prazo são relevantes, entretanto a qualidade da 

maioria dos estudos foi baixa, com uma elevada perda de seguimento, taxas de 

reoperação, mortalidade e morbilidade perioperatória e entre outros. 

É reconhecido que a perda de massa corporal total pode estar relacionada com 

melhora ou até mesmo remissão de algumas DCNT. Nesse sentido, estudo referiu que a 

perda média do excesso de massa corporal total equivalente a 61% está relacionada à 
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reversão de DM2, HAS, síndrome de apnéia obstrutiva do sono e dislipidemia (ABESO, 

2022; Adams T.D et al, 2017).  Além disso, verificou que a perda de 20 a 30 kg, mantida 

após dez anos, associou-se à redução para menos de 1% da taxa de mortalidade em 

pacientes com IMC igual ou superior a 40 kg/m2 (ABESO, 2022).  Inclusive, outros 

estudos observaram um risco significativamente menor de insuficiência cardíaca, infarto 

agudo do miocárdio e AVE em comparação com controles quatro anos após a cirurgia 

(Mentias A et al, 2022), assim como também redução do risco cardiovascular a longo 

prazo (Aminian A et al, 2019; Ke Z et al, 2022). 

Durante a fase inicial de perda de massa corporal total mais acentuada após a 

cirurgia bariátrica, observa-se uma redução significativa na prevalência da HAS, o que 

muitas vezes permite a interrupção do uso de medicamentos anti-hipertensivos (IFSO 

2019; Ricci C et al., 2015). No entanto, após a estabilização do peso corporal, os 

resultados se tornam menos previsíveis. Há evidências sugerindo que a HAS pode 

recorrer aproximadamente de seis a oito anos após a cirurgia, possivelmente devido a 

mudanças permanentes nas camadas dos vasos sanguíneos resultantes da condição pré-

existente (Mingrone G et al., 2015) 

No que tange a avaliação da hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia após o 

procedimento cirúrgico foi observado adequação das variáveis bioquímicas através da 

redução de LDL-colesterol, do colesterol total, redução de triglicerídeos e elevação do 

HDL-colesterol no período de 6 meses após a cirurgia (Benetti A et al, 2013; Lira NS et 

al, 2018; Puzziferri N et al, 2014; Lira NS et al, 2018) 

Em conformidade com que já se encontra bem estabelecido na literatura, foi 

verificado que 82.9% dos pacientes com DM 2 mantiveram concentrações adequadas de 

glicose plasmática em uma média de sete anos após a cirurgia (VioricaIonutetet al, 2011). 

Outros demonstraram que as complicações microvasculares da diabetes diminuiram após 

a cirurgia com até vinte anos de acompanhamento (Sjostrom L, et al; 2014) e que o risco 

e os marcadores de nefropatia diabética também melhoraram (Docherty NG, et al;2020 

Morales E, et al;2020; Cohen RV et al;2020 Young L et al;2019)  
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Portanto, a International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic 

Disorders (IFSO 2019) observaram que a perda de peso alcançada em 1 ano após a 

cirurgia foi suficiente para os pacientes não precisarem mais tomar as medicações para as 

seguintes doenças: DM2, HAS, depressão, dor musculoesquelética e dislipidemia.  

É importante reforçar que a cirurgia proporciona perda de massa corporal total e 

remissão das doenças associadas à obesidade, entretanto pode não promover a resolução 

da obesidade. Uma das explicações se deve ao fato de que a restrição energética pode ser 

acompanhada de aversões alimentares ou de um aumento do consumo de alimentos com 

alta densidade energética que acarreta a recuperação de massa corporal total a longo ou 

curto prazo. Portanto, é de relevância clínica a identificação dos fatores que interferem na 

perda de massa corporal total e na recuperação do mesmo para otimização do 

acompanhamento do paciente bariátrico através da manutenção e estabilização do sucesso 

cirúrgico (Urs Pfefferkorn et al,2023; Hatami M et al, 2022; Fahime Yarigholi et al, 

2022).  

2.6 Influência dos fenótipos metabólicos nas doenças crônicas não 

transmissíveis e perda de massa corporal total após cirurgia bariátrica 

Alguns estudos avaliaram a interferência no pré-operatório do fenótipo OMS e 

OMNS na perda de massa corporal total e remissão das doenças associadas à obesidade 

após a cirurgia bariátrica, sendo constatado que no período de 6 a 12 meses de pós- 

cirúrgico os indivíduos OMS e OMNS obtiveram perda de massa corporal total 

semelhante, assim como reduções significativas na pressão arterial sistêmica, na glicemia 

de jejum, RI, concentração plasmática de colesterol total, LDL colesterol, de TG, 

juntamente com um aumento significativo do HDL colesterol em ambos os grupos 

(Lavie  CJ et al, 2018; Godayet al, 2014). Os achados anteriormente expostos, sugerem 

que a cirurgia bariátrica é igualmente eficaz na correção do perfil de risco cardio-

metabólico, independentemente da saúde metabólica. 

No entanto, encontrou-se que em OMS classe III pode haver concentrações 

significativamente mais reduzidas no que se refere à glicemia, TG, HOMA-IR, proteína 

c reativa, assim como também apresentaram uma perda de excesso de massa corporal 

total mais intensa, independentemente do sexo e faixa etária quando comparado aos 

OMNS classe III.  Portanto, os autores concluem que essa condição de fenótipo saudável 

na obesidade classe III é um preditor independente de perda de massa corporal total após 
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dois anos de cirurgia (Pelascini E et al, 2016). 

Além disso, um acompanhamento a longo prazo de aproximadamente 14 anos 

relatou que indivíduos com obesidade e sensibilidade à insulina preservada apresentaram 

maiores benefícios relacionados aos eventos cardiovasculares após o tratamento cirúrgico 

quando comparados com o grupo com RI (Sjostrom L et al,2013). Entretanto, outro 

estudo que avaliou indivíduos com obesidade classificados em grupos com sensibilidade 

à insulina preservada e à RI verificou respostas similares na perda de massa corporal total 

e remissão de doenças associadas após 12 meses do procedimento cirúrgico (Moreno-

Castellanos N et al,2016). Por outro lado, outro estudo verificou maiores benefícios 

metabólicos na glicemia de jejum, hemoglobina glicada, colesterol HDL e triglicerídeos 

naqueles com obesidade e com RI, quando comparado com aqueles com sensibilidade à 

insulina no mesmo período analisado (Jimenez A et al, 2013). 

Nessa perspectiva, tem sido sugerido uma perda moderada de peso de cerca de 

10% pode ser suficiente para transformar um fenótipo de obesidade com anormalidades 

cardiometabólicas em OMS (Stefan N et al, 2018; Ortega FB et al, 2018; Ruiz JR et al, 

2013). Portanto, as melhorias nos parâmetros e resultados de saúde são dependentes da 

extensão da perda de peso (Palau-Rodriguez M et al, 2020; Gregg EW et al, 2016). 

Cabe destacar que a maioria dos estudos que avaliam as características corporais 

dos fenótipos OMS e OMNS que são submetidos à cirurgia bariátrica, levam em 

consideração principalmente o IMC e CC que são pouco eficazes em distinguir a gordura 

central da periférica (Obirikoranget al, 2017; Randrianarisoaet al, 2019; Pinhoet al, 2018) 

e por isso sugere-se sua utilização em conjunto com outros métodos complementares que 

possam caracterizar melhor a distribuição dessa adiposidade como a CQ, RCE.  

Assim, torna-se evidente que a influência dos fenótipos metabólicos na perda de 

massa corporal total e na remissão das doenças associadas à obesidade pós-cirurgia 

bariátrica ainda não está bem esclarecida na literatura. Diante desse cenário, é importante 

a realização de mais estudos que investiguem e esclareçam essa questão, proporcionando 

uma compreensão mais abrangente e detalhada dos diferentes perfis metabólicos e sua 

relação com os resultados clínicos após a cirurgia bariátrica. 
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2.7 Principais fatores que interferem na perda de massa corporal total na 

cirurgia bariátrica 

Os mecanismos biológicos específicos de perda de massa corporal total após a 

cirurgia bariátrica são altamente variáveis e precisam de maiores investigações. A teoria 

tradicional era que a perda de massa corporal total após o GRYR resultava apenas da 

restrição mecânica da ingestão de alimentos e/ou má absorção de calorias após o 

procedimento cirúrgico.  

Entretanto, atualmente está estabelecido que tal procedimento cirúrgico além de 

alterar a anatomia gastrointestinal e o fluxo de nutrientes, impactam sobre os hormônios 

do sistema gastrointestinal, levando ao aumento do gasto de energia no pós-operatório 

(Stylopoulos Net al, 2009) o que favorece à perda de massa corporal total e melhorias 

metabólicas (Daniel Moritz Felsenreich et al, 2020; David E. Arterburn et al, 2020; 

Buchwald, 2013). 

Dessa forma, os mecanismos de perda de massa corporal total após cirurgia 

bariátrica parecem muito mais complexos e nessa perspectiva alguns estudos na literatura 

avaliaram as características pré-operatórias que possivelmente poderiam interferir na 

perda de massa corporal total após a realização do procedimento. Dentre os fatores 

envolvidos na grande variação da perda de massa corporal total no pré-operatório destaca-

se um maior IMC basal, sexo masculino, idade avançada que pode estar relacionada com 

redução do metabolismo basal (Urs Pfefferkorn et al,2023;  Hatami M et al, 2022; Fahime 

Yarigholi et al, 2022; Sapana R Gupta et al, 2021; Hassan Aliakbarian et al 2020; João 

Sérgio Neves et al, 2019; Rizzolli J, 2024) e a presença de doenças crônicas como por 

exemplo DM2 (M A M Stumpf et al, 2022; Eleni Rebelos et al, 2023; Parque JY et al, 

2023; Rizzolli J, 2024).  

A variável clínica com o efeito mais significativo na perda de massa corporal total 

estabelecida na literatura foi o IMC pré-operatório que foi inversamente associado com a 

perda de excesso de massa corporal total (PEMCT) no pós-operatório precoce e no 

período de estabilização da massa corporal total (El Ansari W et al, 2021; Csendes A et 

al, 2018; Still et al, 2014; Livhits M et al, 2012). 
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Esse padrão pode ser parcialmente explicado pelo fato dos pacientes com IMC 

mais elevados terem maior massa corporal total absoluta para perder e consequentemente, 

teriam que perder massa corporal total em um ritmo mais acelerado se comparado àqueles 

com IMC menos elevado, para atingir o mesmo percentual de excesso de massa corporal 

total perdido no primeiro ano após cirurgia.  Outra possível explicação para perda 

diminuída do excesso de massa corporal total naqueles com IMC inicial mais elevado 

seria a maior gravidade das doenças associadas à obesidade que também pode interferir 

na perda de massa corporal total a curto prazo (Csendes A et al, 2018; El Ansari W et al, 

2021). 

A presença de doenças crônicas no pré-operatório pode estar relacionada com 

perda de massa corporal total, sendo constatado que DM2 estão associadas com menores 

PEMCT após a cirurgia bariátrica (MAM Stumpf et al, 2022; Eleni Rebelos et al, 2023). 

Umas das possíveis explicações seria de que a DM2 e a obesidade compartilham 

características genéticas ou biológicas comuns, de modo que o DM2 aumenta o acúmulo 

para o excesso de gordura corporal (Eleni Rebelos et al, 2023; An Q et al, 2024). 

 Além disso, o excesso de adiposidade e a disfunção de adipócitos resultam na 

desregulação de uma ampla gama de fatores secretórios derivados de TA, referidas como 

adipocinas, que podem contribuir para o desenvolvimento de várias doenças metabólicas 

através de alteração nos níveis de glicose e da homeostase lipídica, bem como respostas 

inflamatórias, (Torres SV et al , 2024; An Q et al, 2024) dificultando assim a perda de 

massa corporal total na presença de doenças crônicas associadas à obesidade. No que se 

refere à presença de HAS no pré-operatório, os estudos são controversos, sendo que um 

verificou que não interferiu sobre a perda de massa corporal total após 6 meses do 

procedimento cirúrgico, entretanto seu efeito a longo prazo precisa de maiores 

investigações (Still et al, 2014). E outros observaram uma menor perda de peso na 

presença de HAS (Cadena-Obando D et al, 2020; Avaliação Longitudinal da Cirurgia 

Bariátrica - LABS 2018). 

As características clínicas descritas anteriormente podem explicar apenas uma 

proporção reduzida da variabilidade observada na perda de massa corporal total (Sapana 

R Gupta et al, 2021), pois há fatores mais amplos que interferem de maneira importante 

na resposta de perda de massa corporal total como por exemplo a presença do fator 

hereditário (Sapana R Gupta et al, 2021), tabagismo (Sukriti Mohan et al, 2021), 
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transtornos psiquiátricos (Athanasiadis DI et al, 2021), alguns hormônios 

gastrointestinais relacionados com a perda de peso como a grelina, leptina, GLP2 

(peptídeo 2 semelhante ao glucagon), GLP1 (peptídeo 1 semelhante ao glucagon) e PYY 

(peptídeo tirosina tirosina 3-36 - PYY 3-36) (Aukan MI et al, 2023;Nymo S et al, 2024; 

Gala K et al, 2024), microbioma intestinal (Hamamah S et al, 2024; Gutiérrez-Repiso C 

et al 2022) e a influência das intervenções comportamentais de estilo de vida do período 

pós-operatório (Vera Voorwinde et al, 2022). 

No que se refere aos hormônios gastrointestinais que contribuem para perda e/ou 

manutenção da perda de peso observada no pós-operatório precoce (Yang J et al, 2018), 

observa-se uma diminuição dos níveis de grelina após a GRYR que estaria relacionada à 

redução do apetite e consequentemente do peso corporal (Steinert RE et al, 2017; Svane 

MS et al, 2016; Malin SK, 2016).  Os estudos destacam que a elevação de GLP2, GLP1 

e PYY também podem estar relacionados à estabilização da perda de peso, minimização 

das consequências do supercrescimento bacteriano e regulação de determinados aspectos 

da saciedade no pós-operatório (Aukan MI et al, 2023; Nymo S et al, 2024; Gala K et al, 

2024; Yang J et al, 2018) 

Ademais, recentes evidências cada vez mais robustas têm mostrado que a cirurgia 

bariátrica induz mudanças profundas na composição do microbioma intestinal, alterando 

a proporção Firmicutes/Bacteroidetes e aumentando as populações de bactérias benéficas, 

como Akkermansia. Essas mudanças no microbioma intestinal têm efeitos para além da 

saúde intestinal, influenciando as vias de recompensa mediadas pela dopamina e 

modulando a secreção e a ação dos principais hormônios intestinais, incluindo grelina, 

leptina, GLP-1 e PYY, o que contribui para saciedade aumentada e melhores resultados 

metabólicos. Portanto, o microbioma intestinal também é considerado um fator preditivo 

para a perda de peso no pós-operatório (Hamamah S et al, 2024; Sanchez-Carrillo S et al, 

2020; Gutiérrez-Repiso C et al 2022) 

Assim, a literatura ratifica a importância da identificação dos fatores clínicos que 

impactam adversamente a perda de massa corporal total no período pós cirúrgico, pois 

permitirá a implementação de estratégias terapêuticas específicas e ensaios clínicos 

elaborados para abordar a base subjacente de resultados desfavoráveis. No entanto, apesar 

da VD estar envolvida com a diminuição da massa corporal total, não foi encontrado 

estudos que abordem essa temática no período pós-bariátrico entre os fenótipos 
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metabólicos. 

2.8. Metabolismo da Vitamina D 

A VD é um hormônio multifuncional ou pró-hormônio devido à sua contribuição 

para vários processos em muitas células e tecidos (Shantavasinkul PC et al, 2022). Esta 

vitamina pode ser obtida a partir da dieta e suplementação (sob a forma de vitamina D2 

ou D3), mas sua principal fonte é através da exposição da pele à luz solar (Holic et 

al,2006).  Após exposição ao ultravioleta-B (290–315 nm), os fótons ultravioleta-B 

causam a fotólise do 7-deidrocolesterol (7-DHC, pró-vitamina D3) à pré-vitamina D3, que 

é isomerizada termicamente (37 °C) em vitamina D3 (Holic et al,2006). Destaca-se que 

esse processo de conversão é dependente de temperatura e sua síntese pode ocorrer em 

até três dias após uma única exposição solar, sendo estimado que 80% deste nutriente seja 

convertido dentro de 8 horas. 

Após a síntese pela pele, a vitamina D3 é transportada na circulação através da 

proteína ligadora de VD (DBP) e após a ingestão, ambas as formas (vitamina D2 ou D3) 

são incorporadas aos quilomicrons e entram na circulação ligada a DBP ou lipoproteínas 

(Holic et al,2006; Slusher et al, 2015).  Tanto a VD sintetizada pela exposição solar 

quanto pela ingestão dietética são metabolizadas na sua forma ativa pela mesma via. 

Assim, ao ser liberada pela DBP, essa vitamina é metabolizada no fígado a 25 

hidroxivitamina D [25(OH)D] pela 25-Hidroxilases (CYP2R1, CYP27A1, CYP3A4 e 

CYP2J2) e depois principalmente nos rins é convertida para forma ativa 1,25 

dihidroxivitamina D [1,25-(OH)2D] pela 1α-hidroxilase (CYP27B1) (Ribeiro, R et al, 

2019; Slusheret al, 2015). O pré-hormônio 25(OH)D ou calcidiol é a principal forma de 

circulação da VD e é usado clinicamente para determinar as concentrações tanto de fontes 

endógenas quanto exógena, pelo fato de que sua meia vida é mais longa (2 a 3 semanas) 

do que a forma ativa 1,25- (OH)2D, de apenas 4 - 6 horas (Holic et al, 2006). 

Destaca-se que o rim é o principal regulador para a síntese de 1,25(OH)2D para 

exportação para plasma, mas outros tecidos também podem produzir este hormônio para 

ação autócrina/parácrina como por exemplo no TA devido à expressão da 1α-hidroxilase 

(Shantavasinkul PC et al, 2022; Ribeiro, R et al, 2019). Os principais reguladores do 

metabolismo renal são paratormônio (PTH) e fator de crescimento de fibroblastos 23 

(FGF23) enquanto nos outros tecidos a síntese é regulada por citocinas (Ribeiro, R et al, 
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2019) 

2.9. Relação entre vitamina D e obesidade 

Tanto a insuficiência quanto a DVD tem sido considerada um problema de saúde 

pública no mundo e apresenta elevadas prevalências em indivíduos com obesidade. 

Existem algumas propostas que explicam esses percentuais aumentados de acometimento 

naqueles com excesso de massa corporal total.  

A primeira diz respeito ao tecido adiposo, que atua como o principal reservatório 

de VD no organismo, diminuindo sua biodisponibilidade e impedindo que essa vitamina 

retorne à circulação como substrato da 25-hidroxilase no fígado (Hajhashemy Z et al, 

2022; Farrell et al, 2019; Pantovic A et al, 2019). Além disso, a diluição volumétrica é 

apontada como outra possível causa de baixas concentrações de VD em indivíduos com 

obesidade. Isso ocorre porque a VD é distribuída em um volume maior de soro, músculo, 

gordura e fígado (compartimentos corporais aumentados nessa situação), exigindo uma 

quantidade maior de VD para saturar esses depósitos e, consequentemente, reduzindo 

suas concentrações séricas (Carrelli A et al, 2017; Walsh, JS et al, 2017; Drincic, AT et 

al,2012). Mais recentemente, um estudo mostrou evidências que apoiam a existência de 

um mecanismo adicional para esses resultados. Especificamente, os níveis de CYP2R1, 

a principal 25-hidroxilase hepática, são significativamente reduzidos na obesidade. 

Assim, menos 25(OH)D seria convertido no nível hepático, o que explicaria as 

concentrações plasmáticas (Roizen, JD et al, 2019) 

Vale referir que o acúmulo de gordura corporal total em determinadas regiões 

corporais também pode contribuir para concentrações inadequadas desta vitamina, 

explicada pelo fato de que as concentrações plasmáticas de 25(OH)D serem inversamente 

correlacionadas com medidas de obesidade e adiposidade, como IMC, CC (Hajhashemy 

Z et al, 2022), CQ, RCE, massa gorda e massa corporal total (Dominoni LADC et al, 

2022; Çığrı E et al, 2022). Outros estudos também verificam essa associação inversa 

nestas variáveis anteriormente expostas acrescidas do tecido adiposo subcutâneo (TAS), 

tecido adiposo visceral (TAV) e % GC (Farrell et al, 2019; Pantovic A et al, 2019). 
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Destaca-se que o TA expressa o VDR e enzimas envolvidas no metabolismo da 

VD. Além disso, a expressão de VDR é aumentada, após estimulação com 1,25(OH)2D, 

no TA de indivíduos com obesidade, e é maior em pré-adipócitos viscerais destes 

indivíduos durante o processo de diferenciação (Clemente-Postigo M et al, 2015; 

Wamberg L et al, 2013; Zoico E et al, 2014). Nessa perspectiva, alguns estudos 

verificaram que a gordura visceral apresenta maiores concentrações de VD quando 

comparada a gordura subcutânea. O que indica que o TA visceral pode ser um tecido 

importante para a deficiência desta vitamina (Elkhwanky MS et al, 2020; Liu, B et al, 

2020; Mansouri, M et al, 2019; Carrelli A et al, 2017; Beckman et al, 2013). 

Ademais, a obesidade também está associada ao aumento dos níveis de RNAm 

do VDR e diminuição do RNAm da CYP27B1 no TA visceral e subcutâneo. No que se 

refere às enzimas CYP2J2 (25-hidroxilase) e CYP27B1 por apresentarem uma expressão 

diminuída no TA subcutâneo e visceral na obesidade terão menores concentrações de 

25(OH)D e 1,25(OH)2D nessas regiões, ocorrendo dessa forma, como mecanismo de 

compensação do organismo dessa concentração reduzida de 1,25(OH)2D uma 

maior expressão de VDR (Jonas MI et al, 2019; Clemente-Postigo et al, 2015; Wamberg 

L et al, 2013). Portanto, a concentração de VD pode variar no TA de indivíduos com 

obesidade, estando a TA visceral associado com DVD.  

Além disso, a própria cirurgia bariátrica poderia favorecer DVD, sendo alguns 

mecanismos descritos a seguir como redução da ingestão alimentar, baixa exposição solar 

e má absorção de gordura de um procedimento disabsortivo (Tian, Z et al, 2020; Ha, J et 

al, 2021; Oliveira, E.T et al ,2009; Johnson J.W et al, 2006) No entanto, o efeito da 

cirurgia bariátrica sobre a concentração de VD é difícil de ser avaliada devido à 

variabilidade da técnica cirúrgica, dose e forma de suplementação de VD após a cirurgia 

bariátrica, assim como também a adesão dos pacientes às consultas de seguimento e à 

suplementação da vitamina é variável. 

Nesse perspectiva, estudos prévios mostraram resultados conflitantes em relação 

ao efeito da cirurgia bariátrica sobre a concentração de VD, com aumento (Stein, E.M et 

al,2009; Bruno, C et al, 2010; Li, Z et al, 2018; Oliveira, A.M et al, 2013), diminuição 

(Oliveira, E.T et al ,2009; Johnson J.W et al, 2006) ou concentração inalterada de 

25(OH)D (Oliveira, A.M et al,2013, Coates, P.S et al ,2004; Fleischer, J et al, 2008; Liu, 

C et al, 2016; Kalani, A et al, 2017).  Sendo que duas revisões sistemáticas compararam 



 
 

27 
 

duas técnicas diferentes e observaram que SG apresentou menores concentrações de VD 

quando comparado com GRYR (Tian, Z et al, 2020; Ha, J et al, 2021) 

Portanto, é necessário estudos que levam em consideração a avaliação de variáveis 

corporais complementares ao IMC que caracterizam melhor a funcionalidade e 

distribuição corporal do TA e sua relação com VD para possível identificação de fatores 

que favorecem a DVD, principalmente associada aos fenótipos metabólicos e sua relação 

com perda de massa corporal total e remissão de doenças associadas após a cirurgia 

bariátrica. 

2.10. Relação entre vitamina D e redução de massa corporal total 

Grande parte dos estudos questionam se o excesso de TA pode levar a 

concentrações mais reduzidas de VD ou se as concentrações reduzidas desta vitamina 

podem resultar em excesso de gordura corporal. Foi verificado em estudo experimental 

que a superexpressão de VDR no TA induziu um aumento na massa corporal total, massa 

de gordura e níveis séricos de lipídios através da redução do metabolismo energético 

(Jabbour, J et al, 2022; Duan, L et al, 2020; Perna, S.,2019; Alkhatatbeh M.J et al, 2017). 

Esse mesmo efeito também é verificado em adipócitos humanos em que a 1,25(OH)2D 

estimula o cálcio intracelular do adipócito, promove a lipogênese, inibe a lipólise e 

diminui a termogênese (Oliveira, A et al, 2018; Kong et al, 2013). Além disso, em uma 

metanálise foi constatado que o aumento da CC estava relacionado ao risco elevado de 

inadequação de VD em adultos (Hajhashemy Z et al,2021) 

Nessa perspectiva, a elevação das concentrações séricas de 25(OH)D tem sido 

associada ao aumento dos efeitos benéficos da perda de massa corporal total, que pode 

ser, pelo menos em parte, devido ao efeito anti-inflamatório da VD (Wi D et al, 2024; 

Hajhashemy Z et al, 2021; Jonas MI et al, 2019; Ghashut RA et al, 2014; Saneei P et al, 

2013).  A maioria dos estudos in vitro demonstrou que a 1,25(OH)2D3 diminui a 

expressão gênica, os níveis de citocinas pró-inflamatórias como IL-1β, IL-1α, IL-6 e 

TNF-α, o receptor Toll-like 2 (TLR2) e os níveis de proteína TLR4 e RNAm em 

monócitos/macrófagos humanos (Shantavasinkul, P.C et al, 2022; Oliveira A et al, 2014; 

Oliveira, A et al, 2012).  
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Da mesma forma, a maioria dos estudos em pré-adipócitos e adipócitos mostrou 

que 1,25(OH)2D3 reduziu a expressão de MCP-1, IL-6, IL-8, RANTES, IL6 e IL-1β 

(Shantavasinkul, P.C et al, 2022; Ding, C et al, 2013; Gao, D et al, 2013). Ademais, após 

a perda de massa corporal total em indivíduos com obesidade, o TA é capaz de 

metabolizar VD, pois pode haver aumento das concentrações plasmáticas de 25(OH)D e 

dos níveis de expressão de 25-hidroxilase CYP2J2 e redução da ação de 1α-hidroxilase 

CYP27B1 no TAS desses indivíduos (Wamberg L et al, 2013; Ding Cet al, 2013). 

Nesse sentido, a resposta molecular à VD no TA afeta não apenas o metabolismo 

energético e a produção de adipocinas e citocinas antiinflamatórias através da regulação 

da expressão gênica, mas também de genes que participam da defesa antioxidante, 

diferenciação de adipócitos e apoptose. Assim, sua deficiência altera a secreção de 

adipocinas, o metabolismo, o armazenamento de lipídios, a adipogênese, a termogênese, 

a regulação da inflamação e o equilíbrio do estresse oxidativo (Oliveira, A et al, 2022) 

No que se refere ao efeito da suplementação de VD na redução de massa corporal 

total e/ou gordura visceral são conflitantes. Pois alguns estudos demonstram benefício da 

suplementação de VD na redução da gordura corporal total e/ou TAV (Borges JLC et al, 

2014;Rosenblum, J.L et al, 2012; Salehpour, A et al, 2012; Zhu, W et al, 2013) e outros 

estudos contrastam essa afirmação (Bassatne, Aya et al,2018; Mason et al, 2016; 

Shapses et al, 2013; Wamberg, L et al, 2013; Jabbour, J et al 2022; Duan, L et al, 2012). 

No entanto, em uma meta-análise e revisão sistemática apesar de não haver efeito 

significativo sobre a perda de peso, o IMC e a CC foram significativamente reduzidos 

com suplementação da VD (Perna S, 2019). Além disso, uma meta-análise (Emadzadeh, 

M et al, 2020) mostrou uma redução significativa na CC e na RCQ, mas nenhum efeito 

sobre o peso, IMC, massa gorda ou massa magra. Assim como outra meta-análise também 

não verificou efeito significativo sobre o IMC, CC e RCQ com a suplementação de VD 

(Duan, L et al, 2012).  

Destaca-se que durante e/ou após processo de redução da massa corporal total 

corporal promovida pela cirurgia bariátrica o metabolismo da VD pode ser modificado e 

favorecer sua inadequação (Williams et al, 2011; Xanthakos et al, 2009). E os estudos 

que analisam a influência da inadequação de VD na perda de peso após a cirurgia 

bariátrica são escassos, conflitantes e não levam em consideração o fenótipo metabólico 

(Cruz S, et al; 2022; Schaafet al, 2017; Bandstein M et al, 2015). 
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 Sendo assim, um desses estudos observou que a inadequação de VD poderia 

contribuir para uma menor redução do excesso de massa corporal total em até dois anos 

após cirurgia (Schaafet al, 2017) e outro autor constatou que a inadequação não interferiu 

na perda de peso no seguimento de dois anos após a cirurgia (Cruz S, et al; 2022). Por 

outro lado, outro estudo verificou uma maior perda de peso no pós-operatório naqueles 

considerados com DVD, indicando que um VD poderia possuir propriedades biológicas 

que podem impactar na regulação do peso corporal em humanos (Bandstein M et al, 

2015). 

Portanto, pode-se observar uma alteração dinâmica entre o TA e VD durante o 

processo de perda de massa corporal total, sendo que os principais mecanismos 

relacionados ainda não foram totalmente elucidados. Além do seu possível efeito na 

redução da massa corporal total, esse nutriente também pode estar envolvido com 

desenvolvimento de DCNT. 

2.11. Relação entre vitamina D com doenças crônicas não transmissíveis 

A expressão do RVD pode estar subjacente aos diversos efeitos da VD e fornece 

uma base mecanicista para a associação entre DVD e uma série de doenças que estão 

relacionadas com obesidade (Chacko AS et al, 2011; Grineva EM et al, 2013; Griz LH et 

al, 2014). No contexto da fisiopatologia de DM2 encontrou-se que a VD pode apresentar 

algumas ações nas células beta pancreáticas como por exemplo:  ativação do RVD; 

ligação de 1,25(OH)2D (calcitriol) ao RVD que promove a transcrição de genes 

reguladores da sua forma ativa. Assim como também pela presença do elemento 

responsivo da vitamina D (VDRE) no gene promotor de insulina e da ativação da 

transcrição do gene de insulina humana causada pela 1,25(OH) 2D (Griz LHet al, 2014; 

Oliveira A et al, 2020; Szymczak-Pajor I et al, 2019). 

Esta vitamina também tem a capacidade de melhorar a homeostase de glicose 

através otimização da função das células β pancreáticas através da redução do dano 

oxidativo, a supressão das respostas inflamatórias, promoção da expressão e atividade do 

substrato do receptor de insulina [TSI] (Wan Nik et al, 2023; Tunçer E et al, 2023; 

Oliveira A et al, 2020; Szymczak-Pajor I et al, 2019), aumentando assim secreção de 

insulina (Sacerdote A et al, 2019; Vondra K et al,2021). Tendo em vista, o efeito anti-

inflamatório da 1,25(OH) 2D nos adipócitos, a melhoria do estado pró-inflamatório e a 

absorção de glicose em adipócitos pelo efeito da 1,25(OH) 2D, sugere-se que a 
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inflamação de baixo grau da obesidade pode estar ligada à DVD (Li X, et al, 2018; Cojic 

M et al, 2021)  

Outros estudos também verificaram que o calcitriol reduziu significativamente a 

liberação basal de IL-8 e IL-6 de pré-adipócitos e de MCP-1 que é produzido por 

macrófagos, o que ratifica o efeito anti-inflamatório (Nitsa A et al, 2018; Lático N et al, 

2020; Gouni-Berthold I et al, 2021). Além disso, alguns estudos pré-clínicos relataram 

que a VD modulou a leptina e a adiponectina, que são adipocinas produzidas no TA e 

desempenham um papel no metabolismo da glicose e dos lipídios (Oliveira, C.Y. et al, 

2021; Oliveira, A et al, 2020) 

Em relação aos efeitos pleiotrópicos da VD sobre o sistema cardiovascular, 

destaca-se ativação do receptor nuclear em cardiomiócitos, das células endoteliais 

vasculares, regulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, inibidor do ativador do 

plasminogênio (PAI) e a trombomodulina.  Estudos in vitro demonstram que a 

1,25(OH)2D tem efeitos benéficos nas células endoteliais, do músculo liso vascular ou 

do músculo cardíaco (Carbone Fet al, 2023; Roger Bouillon et al, 2018). Nos estudos em 

animais, a ausência RVD específicos do músculo cardíaco foi determinante para o 

desenvolvimento de hipertrofia cardíaca e fibrose (Chen S et al, 2011; Roger Bouillon et 

al, 2018), assim como também observaram um aumento da trombogênese e redução da 

fibrinólise (Roger Bouillon et al, 2018) 

Além disso, estudos observacionais em humanos constataram uma relação inversa 

entre concentração de VD e fatores de risco cardiovascular e ou eventos cardiovasculares 

(PodzolkovVI et al, 2018; Mheid I Al et al, 2017;  Wimalawansa S J et al, 2018; Bouillon 

R, 2019; Lático N et al, 2020; Gouni-Berthold I et al, 2021; Carbone Fet al, 2023) 

Nesse contexto, a deficiência dessa vitamina em humanos está associada a 

disfunção vascular; arteriosclerose; hipertrofia ventricular esquerda, HAS, 

hipertrigliceridemia, dislipidemia e síndrome metabólica (PodzolkovVI et al, 2018; 

Mheid I Al et al, 2017;  Wimalawansa S J et al, 2018; Bouillon R, 2019; Lático N et al, 

2020; Gouni-Berthold I et al, 2021; Carbone Fet al, 2023) 

Sendo assim, torna-se relevante a avaliação da influência da VD no 

desenvolvimento ou persistência de DCNT associados ao fenótipo não saudável, assim 

como também verificar se DVD contribui para redução do percentual de remissão de 



 
 

31 
 

doenças associadas à obesidade e menores perdas de massa corporal total após o 

tratamento cirúrgico. 

2.12 Relação dos fenótipos metabólicos da obesidade e vitamina D 

A literatura evidencia que a VD pode ter relação com fenótipos metabólicos na 

obesidade, tendo em vista que indivíduos com OMS podem apresentar concentrações 

mais elevadas de 25(OH)D, sendo justificado possivelmente por um perfil metabólico 

mais saudável em comparação aos indivíduos com fenótipo OMNS (Karelis AD, 2008; 

Al-khalidi et al, 2018). Ademais, sugere-se que a VD pode oferecer um efeito metabólico 

protetor no grupo OMS (Karelis AD, 2014; da Cruz SP, et al 2022).  

Nessa perspectiva, indivíduos adultos com obesidade demonstrou que, 

independentemente do critério utilizado para definir o fenótipo OMS, as concentrações 

séricas de 25(OH)D foram significativamente maiores nos indivíduos OMS em 

comparação com os OMNS, bem como apresentaram melhor estado metabólico, menores 

níveis de marcadores inflamatórios e enzimas hepáticas (Esteghamati A et al, 2014) 

menor risco cardiovascular (Banaz Al-khalidi et al, 2019) 

Vale referir que a presença de moléculas anti-inflamatórias, como adiponectina 

que se encontra reduzida em indivíduos com obesidade e DVD, podem aumentar o risco 

cardiovascular nessa população. Dessa forma, a concentração plasmática desta molécula 

foi proposta como um biomarcador importante para identificar alterações metabólicas, 

incluindo as do fenótipo OMNS uma vez que o aumento da adiponectina melhora a 

sensibilidade à insulina no organismo e está associada a adequação de VD (Virgolici B et 

al, 2023; Nikooyeh B et al ,2021; Nadeem A et al, 2023) 

 Foi constatado que indivíduos OMNS com concentrações séricas de VD entre 10 

a 20 ng/mL tiveram associação com HAS, dislipidemia, hiperinsulinemia e RI. Portanto, 

este autor sugeriu que a DVD pode estar relacionada a eventos cardiovasculares 

principalmente na presença dessas alterações metabólicas associadas à obesidade (Al-

khalidi et al, 2018; EsteghamatiAet al, 2014). Outro estudo também verificou que baixas 

concentrações séricas de 25(OH)D podem estar associadas ao fenótipo OMNS, 

adiposidade visceral, RI e hipertrigliceridemia (Tosunbayraktaret al, 2015). Além disso, 

durante a suplementação de VD entre os diferentes fenótipos metabólicos, observou-se 

que o grupo com fenótipo não saudável foi o mais beneficiado, demonstrando melhorias 
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nos perfis lipídicos séricos e nas enzimas hepáticas (Farzadfar et al., 2018). 

Nesse sentido, alguns estudos discutiram a possibilidade da a VD ser considerada 

um marcador clínico na identificação de um perfil metabólico saudável, além de 

investigarem se sua deficiência pode prever a transição do estado de OMS para OMNS. 

Isso se torna relevante, uma vez que DVD pode contribuir para o aumento do risco de 

desenvolvimento DCNT, assim como favorecer ao excesso de massa corporal total 

(Harrison et al, 2020; Miao et al, 2020; Krishna, 2019; Bartosik-Psujek e Psujek, 2019; 

Haykal et al, 2019; Bandera; Remelli et al, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

33 
 

 

3. JUSTIFICATIVA 

Considerando a potencial influência das concentrações séricas VD e dos diferentes 

fenótipos metabólicos sobre as variáveis corporais e a remissão de DCNT durante o 

processo de redução de massa corporal total, é relevante identificar como essas variáveis 

no pré-operatório poderiam contribuir para melhores resultados pós-operatórios da 

GRYR, especialmente no que se refere à remissão de doenças metabólicas pré-existentes 

e à promoção de uma perda de peso mais rápida e significativa. 

4. OBJETIVO GERAL 

Avaliar como os fenótipos metabólicos e as concentrações séricas de vitamina D 

no pré-operatório podem influenciar nas variáveis corporais e na remissão de DCNT seis 

meses após a GRYR. 

ESPECÍFICOS 

- Avaliar a influência dos fenótipos da OMS e OMNS com base no critério 

HOMA-IR, no período pré-operatório, sobre as variáveis corporais e a remissão de 

doenças associadas à obesidade após 6 meses da GRYR 

- Avaliar a influência adequação/inadequação de VD no período pré-operatório 

sobre as variáveis corporais e a remissão de doenças associadas à obesidade após 6 meses 

da GRYR.  

- Investigar se a combinação da presença de fenótipo metabólico e as 

concentrações séricas de VD no período pré-operatório pode influenciar a melhoria das 

variáveis corporais, perda de peso e a remissão de doenças relacionadas à obesidade seis 

meses após a realização da GRYR. 
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5. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo prospectivo do tipo analítico e longitudinal, com 

participação de pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica com a GRYR no 

Centro Multidisciplinar de Cirurgia Bariátrica e Metabólica localizado no Rio de Janeiro, 

no período de julho de 2019 a setembro de 2020, que preencheram adequadamente os 

critérios de inclusão e exclusão do presente estudo, conforme descrito abaixo: 

Critérios de inclusão: adultos de ambos os sexos classificados com IMC ≥ 35 

kg/m2 (obesidade classe II) com doenças associadas e/ou 40 kg/m2 (obesidade classe III) 

e idade ≥20 e <60 anos no pré-operatório. 

Critério de exclusão: ter realizado cirurgias disabsortivas e restritivas prévias, 

apresentar síndromes disabsortivas intestinais, neoplasias, uso de fármacos para perda de 

massa corporal total, consumo de álcool superior a 20g/dia para mulher e 40g/dia para 

homem, tabagismo, ser gestante ou nutriz, doença renal crônica de estágio III, IV e V, 

doenças hepáticas, exceto a doença hepática gordurosa não alcoólica, endocrinopatias 

como o hipotireoidismo e hipercortisolemia, infecções agudas, uso de medicamentos 

anticonvulsivantes ou drogas que interferem no metabolismo da VD, consumo de 

suplementos de VD dentro de 2 meses antes da avaliação bioquímica. 

Os participantes que atenderam os critérios de inclusão e exclusão foram avaliados 

no pré-operatório (T0) e acompanhados após 6 meses (T1) da realização da GRYR. Os 

participantes que atenderam os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos pela 

pesquisa foram distribuídos no pré-operatório em:  fenótipos metabólicos de acordo com 

classificação HOMA-IR sendo OMS (HOMA-IR <2,5) e OMNS (HOMA-IR ≥ 2,5), 

assim como também, quanto a adequação (25(OH)D:≥30ng/mL e <100 ng/Ml)   

/inadequação (25(OH)D: ≥ 29ng/mL) das concentrações de VD na forma de 25(OH)D, 

conforme demonstrado na FIGURA 1. (Durward et al, 2012; Calori et al., 2011; Patchaya 

Boonchaya-anant Pet al, 2014; Esteghamatia A et al, 2014).  
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Figura 1: Distribuição dos pacientes no pré-operatório de acordo com a classificação dos 

fenótipos metabólicos por HOMA-IR e adequação (25(OH)D:≥30ng/mL e < 100 ng/Ml) 

/inadequação (25(OH)D: ≥ 29ng/mL) de vitamina D.  

 

 

 O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (ANEXO A). A inclusão dos pacientes no projeto 

foi realizada mediante autorização formal, por meio de assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO B). O instrumento que foi empregado na 

coleta de dados (anexo C) foi testado previamente e constituído de formulário preenchido 

por um único entrevistador e por meio de consulta aos prontuários. Todos os integrantes 

do presente estudo foram avaliados quanto às variáveis antropométricas, de composição 

corporal e exames laboratoriais como detalhado nos tópicos abaixo: 

 

 

 

ADULTOS NO 

PRÉ-OPERATÓRIO

FENÓTIPOS 
(HOMA-IR)

SAUDÁVEL

(HOMA-IR < 2,5)

NÃO SAUDÁVEL

(HOMA-IR ≥ 2,5)

VITAMINA D

25(OH)D

ADEQUAÇÃO

25(OH)D:≥30ng/mL e 
< 100 ng/Ml 

INADEQUAÇÃO*

25(OH)D: ≥ 29ng/mL 
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5.1 Avaliação das Variáveis Corporais 

A avaliação foi realizada por avaliador único (Nutricionista), durante a consulta 

de rotina dos pacientes, com medida de massa corporal total (kg), estatura (m), 

circunferência da cintura (cm), cálculo do índice de massa corporal (IMC), relação 

estatura-circunferência da cintura (cm). 

5.2 Massa corporal total e Estatura 

A massa corporal total foi mensurada por balança eletrônica tipo plataforma marca 

Welmy, com capacidade máxima de 300 kg. A estatura foi obtida mediante ao uso de 

estadiômetro, com o indivíduo em pé, descalço, com os calcanhares juntos, costas eretas 

e os braços estendidos ao lado do corpo (Cuppari et al, 2002).  

5.3 Índice de Massa Corporal  

Com os dados de massa corporal total e estatura foi calculado o IMC, seguindo a 

fórmula: massa corporal total atual (kg) / estatura (m2) (Cuppari et al., 2002). O ponto de 

corte adotado para classificação da obesidade classe II e III foi de ≥ 35 ou 40 kg/m², 

respectivamente, segundo WHO (2011).  

5.4 Circunferência da Cintura 

Para mensuração da CC, o indivíduo permanece em posição ereta, com os braços 

estendidos ao longo do corpo e os pés unidos. A avaliação foi feita com o indivíduo 

vestido com roupas íntimas com fita métrica inextensível, com precisão de 0,5 cm. A CC 

foi medida no ponto médio entre os últimos arcos costais e a crista ilíaca. (OMS ,1998). 

O quadro 1 apresenta os valores da CC que estão associados ao risco de complicações 

metabólicas associadas à obesidade, conforme sugerido pela OMS,1998. 
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Quadro1. Valores da circunferência da cintura em homens e mulheres e risco de 

complicaçõ6es metabólicas associadas à obesidade 

 

 

Gênero 

CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA (CM)  

Elevado Muito elevado 

Homem ≥94cm ≥102cm  

Mulher ≥ 80 cm ≥ 88 cm  

Fonte: OMS, 1998. 

 

 

5.5 Razão Cintura-Estatura 

No que se refere à RCE, é considerado o mais sensível dentre os indicadores da 

obesidade central pois minimiza a avaliação errônea do risco à saúde em adultos com 

diferente estatura. Visto que para o seu cálculo leva em consideração a CC dividido pela 

estatura. Além disso, tem sido demonstrado maior sensibilidade desse índice em 

discriminar a obesidade entre os sexos, diferentes grupos etários e etnias. (Sousa, T.F. et 

al, 2011). Destaca-se que o ponto de corte foi de 0.50 (Zeng et al; 2014). 

 

5.6 Índice de Adiposidade Corporal 

O IAC foi proposto por Bergman et al, 2011 com a finalidade de estimar a 

quantidade de gordura corporal, conforme demonstrado na fórmula abaixo.  Além disso, 

pode ser usado para refletir porcentagem de gordura corporal diretamente para homens e 

mulheres adultos de diferentes etnias sem correção numérica. É considerado um método 

de avaliação da composição corporal, e vêm sendo considerado o substituto do IMC, pois 

apresenta fidedignidade quando são relacionados (Gonçalveset al, 2014).   
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Fórmula para Cálculo do IAC: 

 
 

 

5.7 Índice de Adiposidade Visceral 

 Considerando que os métodos padrão ouro para avaliação da gordura visceral 

apresentam alto custo e que a medida da circunferência da cintura, de forma isolada, não 

distingue a gordura subcutânea da visceral, foi desenvolvido por Amato MC et al. (Amato 

MC et al, 2011) o Índice de Adiposidade Visceral (IAV) que é baseado em parâmetros 

antropométricos (CC e IMC) e bioquímicos (triglicerídeos e HDL colesterol).  

 Esse método tem o objetivo de estimar disfunções de adiposidade visceral 

associadas ao risco cardiometabólico e componentes da SM, assim como também para 

avaliação do risco de complicações relacionadas à obesidade visceral (Amato MC et al, 

2011; Vongsuvanh R et al, 2012). A fórmula da equação para cálculo do IAV de acordo 

com o gênero está descrita abaixo: 

 

IAV (Mulheres) =                CC                  x          TG      x      1,52 

    36,58 + (1,89 x IMC)                0,81              HDL 

 

 

IAV (Homens) =                CC                  x          TG      x         1,31 

    39,68 + (1,88 x IMC)              1,03                 HDL 

 

 

5.8 Índice de Circularidade Corporal 

O índice de circularidade corporal (ICC) proposto por Thomas et al, (2013) foi 

calculado a partir das variáveis: massa corporal total (kg), estatura (cm), circunferência 

de cintura (cm), sexo, idade e raça, utilizando a ferramenta online desenvolvida para esta 

finalidade pelo Pennington BiomedicalResearch Center da Louisiana StateUniversity 

(LSU), disponível em http://www.pbrc.edu/bodyroundness (Diana Thomas, 2013).  

 



 
 

39 
 

5.9 Sucesso cirúrgico, perda de excesso de massa corporal total, excesso de 

massa corporal 

O sucesso cirúrgico foi considerado quando os pacientes com IMC inicial < 50 

kg/m2 atingirem o IMC < 30 kg/m2 no período pós cirúrgico. Já os pacientes que 

apresentavam IMC inicial ≥ 50 kg/m2, quando atingiram IMC < 35 kg/m2 (Rocha et al., 

2011).  

Foi avaliado o parâmetro de perda de excesso de massa corporal total (% PEMCT) 

através da fórmula (Rochaet al, 2011): 

%PEMCT = (100 × PMCT) ÷ EMCT 

 

Sendo PMCT a perda de massa corporal total que foi calculada através da 

fórmula:  

 

PMCT = massa corporal total inicial – massa corporal total atual 

 

EMCT corresponde ao excesso de massa corporal total foi calculado através da 

fórmula:  

EMCT = massa corporal real – massa corporal total ideal 

 

A massa corporal total ideal foi obtida pela fórmula: 

 

Massa corporal total ideal = 61,2328 + [(estatura – 1,6002) × 53,5433] para homens 

53,975 + [(estatura – 1,524) × 53,5433] para mulheres 

 

 

5.10 Avaliação Clínica 

5.2.1. Fenótipo obesidade metabolicamente saudável 

O fenótipo OMS foi classificado pelo critério de HOMA-IR (Durwardet al, 2012; 

Caloriet al, 2011). Foi considerado como ponto de corte valores ≥ 2,5 (Durwardet al, 

2012; Caloriet al, 2011) em que seu cálculo pode ser obtido através da fórmula abaixo 

(Matthews et al., 1985): 
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HOMA-IR = [(glicemia de jejum (mg/dL) × 0,0555) × insulina de jejum 

(µU/mL)] ÷ 22 

 

5.11 Avaliação da remissão das doenças associadas à obesidade 

A avaliação da remissão das doenças associadas à obesidade foi obtida pela 

adequação clínica e laboratorial das doenças avaliadas. 

5.12 Hipertensão Arterial Sistêmica  

Foi adotado o protocolo para medida de pressão arterial (PA), de acordo com as 

recomendações nacionais, tendo que estar com a bexiga vazia, não ter cruzado as pernas, 

não ter fumado uma hora antes das medidas e não ter tido conversa no momento da 

aferição. Foi realizada a aferição da PA por método indireto sendo utilizado tensiômetro 

manual portátil da marca WelchAllyn, com braçadeiras adequadas à medida da 

circunferência braquial do paciente, com alcance de 0 a 300 mmHg e precisão de ± 3 

mmHg. 

Todas as exigências técnicas para adequada obtenção da PA, bem como a 

definição do ponto de corte igual ou acima de 140/90 mmHg já considerado HAS, 

obedecendo às especificações das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 

(Sociedade Brasileira De Cardiologia – SBC, 2020). 

 5.13 Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

O diagnóstico foi realizado usando o critério da Associação Americana de 

Diabetes (2019) e da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023). Sendo recomendado que 

dois exames estejam alterados para confirmação diagnóstica na mesma amostra de 

sangue. Se somente um exame estiver alterado, recomenda-se que este seja repetido para 

confirmação. Sendo considerados os seguintes valores para diagnóstico:  glicemia de 

jejum ≥ 126 mg/dL e/ou Hemoglobina glicada ≥ 6,5 e/ou Teste de tolerância oral a glicose 

75 g com valores de 2horas:  ≥200 mg/dL. Quando sintomas clássicos de hiperglicemia 

estavam presentes em conjunto com glicemia capilar ≥200 mg/dL também foi 

considerado como critério diagnóstico conforme as diretrizes nacionais e internacionais. 

 



 
 

41 
 

5.14 Dislipidemias  

Em relação aos exames laboratoriais para a avaliação do perfil lipídico foram 

dosados colesterol total, HDL, LDL-c, TG de acordo com valores de referência descritos 

no quadro 2 (V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose). 

5.15 Avaliação laboratorial 

Foram coletadas amostras de sangue de 5ml em tubo anticoagulante com heparina. 

As amostras foram centrifugadas em até 2 horas após a coleta para separação e extração 

do plasma. Após a centrifugação, o soro foi extraído e transferido para eppendorfs 

previamente rotulados com tinta indelével e novamente etiquetados para armazenamento 

imediato em refrigeração, a uma temperatura de 2 a 8ºC, para posterior análise 

laboratorial no mesmo dia da coleta. Estas análises foram realizadas em laboratório com 

certificações conveniado ao Núcleo de Pesquisa em Micronutrientes e a Clínica cirúrgica 

em questão.  

Os exames laboratoriais incluem a avaliação do perfil lipídico com dosagem do 

colesterol total, HDL, LDL, TG de acordo com V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose. A glicemia de jejum, hemoglobina glicada conforme 

American Diabetes Association, (2022), insulina basal e avaliação da RI (HOMA-IR). 

Os valores de referência utilizados estão descritos no quadro 2. 

Quadro 4. Parâmetros de normalidade dos exames bioquímicos. 

 

Parâmetros laboratoriais 

 

Valores de Normalidade  

 

Método de análise 

Triglicerídeos (mg/dl) ≤150 mg/Dl Enzimático colorimétrico 

Colesterol Total ≤ 200 mg/Dl Enzimático colorimétrico 

HDL-c (mg/dl) >40 mg/dL (♂) 

>50 mg/dL (♀) 

Enzimático colorimétrico 

LDL-c (mg/dl) ≤100 mg/Dl Enzimático colorimétrico 

Glicemia basal (mg/dl) 70-99mg/Dl Enzimático 

Hemoglobina glicada <6,5 Enzimático 

Insulina Basal (mcU/mL) 2,0 a 17 mcU/Ml Quimioluminescência 

HOMA-IR 1,36 a 2,49 Cálculo 
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HDL-c – lipoprotéina de alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasismodel 

assessment for insulin resistance; LDL-c - lipoprotéina de baixa densidade colesterol; 

HDL-c-lipoprotéina de alta densidade colesterol- PCR– Proteína C reativa (American 

Diabetes Association, 2022; V Diretiz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da 

Aterosclerose; 2013). 

 

5.16 Avaliação das concentrações séricas de vitamina D 

A análise da VD foi realizada sob a forma de 25(OH)D e 1,25(OH)2D com método 

considerado para quantificação a Cromatografia Líquida de Alta Eficiência com detector 

ultravioleta (CLAE-UV) (DORSEY, 1994). Os valores séricos obtidos foram comparados 

com os pontos de corte para normalidade propostos por Holick et al (2012). Deste modo, 

a concentração sérica de VD na forma de 25(OH)D foi classificada como deficiência (≤ 

20 ng/mL), insuficiência (≥ 21 ng/mL e < 29 ng/mL) e adequado (≥ 30 ng/mL e < 100 

ng/mL); e inadequado naqueles com insuficiência e deficiência. 

Para a complementação da avaliação do das concentrações séricas de VD, foi 

realizada pesquisa de exposição solar dos pacientes integrantes do estudo, mediante a 

aplicação de protocolo validado por Hanwell et al. (2010). Este protocolo avalia tempo e 

frequência de exposição ao sol e as partes do corpo expostas permitindo, assim, a 

obtenção de uma pontuação que permita quantificar esta exposição solar. Foi perguntado 

se estes pacientes têm hábito de uso do protetor solar.  

6.0 Análises estatísticas  

As análises estatísticas foram realizadas através do pacote estatístico 

StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS) for Windows versão 21,0. Foi realizado 

o teste Kolmogorov-Smirnof e Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade da amostra. Para 

as variáveis quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de dispersão 

(média e desvio padrão) e na comparação entre as médias foi empregado o teste Mann-

Whitney e Wilcoxon. Para testar a homogeneidade das proporções entre variáveis 

categóricas foi aplicado o teste o teste Qui-quadrado, Teste exato de Fisher e Correlação 

Linear (Teste Sperman). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 
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6.1 Aprovação pelo Comitê de Ética 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (ANEXO A). A inclusão dos pacientes no projeto 

foi realizada mediante autorização formal, por meio de assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO B). Todos foram informados sobre os 

objetivos, procedimentos do projeto, incluindo riscos e benefícios de acordo com a 

Resolução nº 196 do Conselho Nacional de Saúde, legislação vigente da aprovação do 

projeto. 

É importante ressaltar que o presente estudo representa uma das etapas de um 

projeto de pesquisa mais amplo intitulado “Avaliação do Estado Nutricional de 

Micronutrientes em Indivíduos com Obesidade de Grau III Submetidos à Gastroplastia 

Redutora com Reconstituição em Y de Roux”, sob a responsabilidade do Núcleo de 

Pesquisa em Micronutrientes do Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (NPqM/INJC/UFRJ).  
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7.0 Resultados e Discussão 

Os resultados e discussão serão apresentados por meio de artigos científicos. Vale 

ressaltar que a presente tese originou dois artigos, intitulados: 

 

1- Adequação de vitamina D no pré-operatório da Gastroplastia com Reconstituição 

em Y de Roux protege a saúde metabólica em indivíduos metabolicamente 

saudável e não saudável. Artigo publicado na Nutrients [Fator de impacto:6.706]; 

(Anexo D) 

  

2- Vitamina D e fenótipo metabólico na perda de peso após cirurgia bariátrica: Um 

estudo longitudinal. Artigo publicado na Obesity Surgery [Fator de impacto: 2,9]; 

(Anexo E) 
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ARTIGO 1: Artigo publicado na Nutrients [Fator de impacto: 6.706] 

(Anexo D) 

Adequação de vitamina D no pré-operatório da Gastroplastia com Reconstituição 

em Y de Roux protege a saúde metabólica em indivíduos metabolicamente 

saudável e não saudável. 

 

Resumo: 

Objetivo: avaliar a influência das concentrações de vitamina D em conjunto com 

fenótipos metabólicos no pré-operatório sobre remissão de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) após 6 meses da Gastroplastia com Reconstituição em Y de Roux 

(GRYR). Metodologia: estudo transversal do tipo analítico constituído por 30 indivíduos 

adultos que foram avaliados no pré-operatório (T0) e após 6 meses (T1) da realização da 

GRYR. Os participantes foram distribuídos no pré-operatório em obesidade 

metabolicamente saudável (OMS) e obesidade metabolicamente não saudável OMNS de 

acordo com classificação HOMA-IR, assim como também, quanto a adequação e 

inadequação das concentrações de vitamina D na forma de 25(OH)D. Todos os 

participantes foram avaliados quanto as características antropométricas, variáveis 

bioquímicas e presença de DCNT. O programa estatístico usado foi SPSS versão 21. 

Resultados: diante da adequação de vitamina D e independentemente da classificação do 

fenótipo metabólico no pré-operatório as médias encontradas para HOMA-IR permitem 

defini-los como metabolicamente saudáveis após 6 meses da GRYR. Apenas aqueles com 

inadequação de vitamina D com OMNS apresentaram melhores resultados quanto a maior 

redução de glicose que acompanhou elevação das concentrações séricas de 25(OH)D que 

passa de deficiente para insuficiente. Ademais, é possível que a adequação de vitamina D 

no pré-ciúrgico, ainda que na presença de um fenótipo não saudável, pode contribuir para 

a redução da dislipidemia. Conclusão: sugere-se que a adequação de vitamina D no pré-

operatório em ambos os fenótipos podem ter um efeito protetor sobre a saúde metabólica. 

Palavras Chaves: cirurgia bariátrica, obesidade, doenças crônicas não transmissíveis 

vitamina D, fenótipos metabólicos. 
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INTRODUÇÃO: 

 A cirurgia bariátrica tem como principal objetivo redução da massa corporal total 

com consequente remissão de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), que pode 

acontecer de forma mais intensa no período mínimo de 6 meses após o procedimento [1]. 

Diversos fatores podem estar envolvidos nessa remissão, dentre as quais destaca-se os 

fenótipos metabólicos e concentrações séricas de vitamina D. 

 A literatura científica ao comparar os indivíduos com obesidade metabolicamente 

saudável (OMS) ou não (OMNS) refere que esse último apresenta características que 

podem facilitar o aparecimento de doenças associadas à obesidade, tal como inadequada 

funcionalidade do TA que, por sua vez, favorece o aparecimento de produtos lipotóxicos, 

presença de resistência à insulina (RI), maior armazenamento de gordura ectópicas e 

visceral que facilitam o desenvolvimento de doenças cardiometabólicas [2,3,4,5]. 

 O processo de perda de peso promovido pela cirurgia bariátrica pode ter relação 

com expressão de genes lipolíticos que se correlaciona inversamente com marcadores 

sistêmicos do metabolismo de lipídeos e glicose [6]). No entanto, alguns estudos ao 

avaliarem a interferência do fenótipo OMS e OMNS no pré-operatório sobre remissão 

das DCNT após um período de 6 até 24 meses da cirurgia bariátrica encontram resultados 

contraditórios [7,8,9].  

 Embora a perda de peso resultante da cirurgia bariátrica possa promover 

benefícios metabólicos, pode haver distúrbios originados do procedimento que facilitam 

o desenvolvimento de deficiências nutricionais como a vitamina D [10,11,12]. Este 

cenário pode ser ainda mais preocupante, em razão de uma frequente diminuição das 

concentrações séricas desse nutriente instalada antes da cirurgia,da relação fortemente 

estabelecida desta vitamina com a distribuição de gordura corporal e de seu papel peculiar 

na regulação de vários processos metabólico [13,14].  

 No entanto, até o momento, não há estudos que investiguem a relação da vitamina 

D sobre DCNT considerando os fenótipos metabólicos após a cirurgia bariátrica. Dessa 

forma, o objetivo do presente estudo é avaliar a influência das concentrações de vitamina 

D em conjunto com fenótipos metabólicos no pré-operatório sobre remissão de DCNT 

após 6 meses da Gastroplastia com Reconstituição em Y de Roux (GRYR). 
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METODOLOGIA: 

 Trata-se de um estudo transversal do tipo analítico constituído por 30 indivíduos 

adultos com obesidade que foram submetidos à GRYR, selecionados por conveniência 

no Centro Multidisciplinar de Cirurgia Bariátrica e Metabólica localizado no Rio de 

Janeiro, no período de julho de 2019 a setembro de 2020. 

 Os participantes que atenderam os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos 

pela pesquisa foram avaliados no pré-operatório (T0) e acompanhados após 6 meses (T1) 

da realização da GRYR. Os integrantes do estudo foram ainda distribuídos no pré-

operatório em OMS e OMNS de acordo com classificação HOMA-IR, assim como, 

quanto à adequação e inadequação das concentrações de vitamina D na forma de 

25(OH)D de acordo com os critérios de Holick et al (2012) [15,16,17].  

Os critérios de inclusão foram: adultos de ambos os sexos classificados com índice 

de massa corporal (IMC) ≥ 35 kg/m2 e idade ≥20 e < 60 anos no pré-operatório, que 

assinaram autorização formal, por meio de assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. Em relação aos critério de exclusão, têm-se: ter realizado cirurgias 

disabsortivas e restritivas prévias, apresentar síndromes disabsortivas intestinais, 

neoplasias, uso de fármacos para perda de massa corporal total, consumo de álcool 

superior a 20g/dia para mulher e 40g/dia para homem, ser gestante ou nutriz, apresentar 

insuficiência renal e doenças hepáticas, exceto a doença hepática gordurosa não alcoólica, 

endocrinopatias (hipotireoidismo, hipercortisolemia), infecções agudas e crônicas, uso de 

medicamentos anticonvulsivantes ou drogas que interferem no metabolismo da vitamina 

D, uso de medicamento ou suplemento rico em vitamina D por um período de 2 meses 

antes do primeiro teste laboratorial. 

 O instrumento empregado na coleta de dados foi testado previamente e constituído 

de formulário preenchido por um único entrevistador, por meio de consulta aos 

prontuários. Todos os integrantes do presente estudo foram avaliados quanto às variáveis 

antropométricas e exames laboratoriais. 

 

No que se refere às variáveis antropométricas foram medidos a massa corporal 

total (kg) e estatura (m) para cálculo do IMC em que o ponto de corte adotado para 

classificação da obesidade classe II e III foi ≥ 35kg/m², segundo recomendação da OMS 

[18]. Foram realizados exames bioquímicos para a avaliação do perfil lipídico pelo 
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médoto Enzimático Colorimétrico dosando-se colesterol total, lipoproteína de alta 

densidade – colesterol (HDL-c), lipoproteína de baixa densidade – colesterol (LDL-c), 

triglicerídeos; glicemia de jejum pelo método enzimático, hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) pelo Turbidimetria, insulina basal pela Quimioluminescência, avaliação do 

modelo homeostático-resistência à insulina através de cálculo específico do Homeostasis 

Model Assessment Estimate for Insulin Resistance (HOMA-IR). Esse último foi usado 

para avaliação da resistência à insulina, sendo utilizado como ponto de corte valores 

iguais ou acima de 2,5 [16,17]. 

A análise da vitamina D foi realizada sob a forma de 25(OH)D e 1,25(OH)2D por 

meio da Cromatografia Líquida de Alta Eficiência com detector ultravioleta (CLAE-UV) 

[19]. Deste modo, esse nutriente foi avaliado na forma de 25(OH)D e classificada como 

deficiência (≤ 20 ng/mL), insuficiência (≥ 21 ng/mL e &lt; 29 ng/mL) e adequado (≥ 

30ng/mL e &lt; 100 ng/mL); e inadequado naqueles com insuficiência e deficiência [15]. 

Todas as exigências técnicas para adequada obtenção da pressão arterial (PA), 

bem como a definição do ponto de corte igual ou acima de 140/90 mmHg já considerado 

hipertenso, obedeceram às especificações das VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial [20]. 

Em relação ao diagnóstico de diabetes mellitus tipo II (DM2) foi realizado o 

critério da Associação Americana de Diabetes [16]. Foi diagnosticado se a glicose sérica 

em jejum estava ≥ 126 mg/dL ou glicemia capilar com sintomas de hiperglicemia igual 

ou maior que 200 mg/dL ou após 2-horas de sobrecarga com 75 g de glicose com valores 

igual ou maior do que 200mg/dL ou hemoglobina glicada maior ou igual 6.5. Para avaliar 

a presença de dislipidemias utilizou-se os pontos de corte da V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose [17]. Os pontos de corte foram adicionados 

às tabelas. 

As análises estatísticas foram realizadas através do pacote estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences(SPSS) for Windows versão 21,0. Foi realizado o teste 

Kolmogorov-Smirnof para avaliar a normalidade da amostra. Para as variáveis 

quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de dispersão (média e 

desvio padrão) e na comparação entre as médias foi empregado o teste Man whitineyou 

Krull Wallis. Para testar a homogeneidade das proporções entre variáveis categóricas foi 

aplicado o teste o teste Qui-quadrado de Pearson, Teste exato de Fisher e Correlação 
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Linear (Teste Sperman), entre as variáveis não-paramétricas. O nível de significância 

adotado foi de 5% (p < 0,05). 

 

RESULTADOS: 

 O estudo foi constituído por 30 pacientes submetidos previamente à GRYR que 

foram avaliados antes e após 6 meses desse procedimento cirúrgico. No total da amostra, 

tem-se 60% do sexo feminino e 40% masculino. Para realizar as avaliações os pacientes 

foram divididos em grupos, considerando os fenótipos metabólicos em conjunto com 

adequação/inadequação das concentrações séricas de vitamina D, e ainda, foram pareados 

quanto IMC, idade e sexo.  

 Os valores das médias de HOMA-IR, após 6 meses da GRYR, permitem 

classificar em fenótipo saudável os indivíduos classificados no pré-operatório com 

adequação de vitamina D em conjunto com fenótipos metabólicos saudável ou não 

saudável. (Tabela 1). Ademais, houve redução do percentual de IMC independente da 

subdivisão dos grupos. 

 Ao avaliar os grupos apenas pelos fenótipos no pré-operatório, observou-se que o 

percentual de 46,7% apresentou fenótipo metabólico saudável e 53,3% não saudável em 

que as médias das concentrações séricas de 25(OH)D da amostra total no pré-cirúrgico 

foi de 23,31±9,62. Ademais, 81,2% daqueles com OMNS apresentaram transição para 

OMS após 6 meses da cirurgia bariátrica. E ainda, ambos os fenótipos metabólicos 

tiveram médias de 25(OH)D que permite classificá-las como insuficiente nos dois 

segmentos (OMS: 27,67±10,66 e OMNS: 21,36±7,78; p=0,151). Além disso, 

apresentaram médias similares de quase todas as variáveis bioquímicas, com exceção da 

1,25(OH)2D que esteve maior nos OMNS (OMS: 35,18±8,53 e OMNS: 47,40±9,31; 

p=0,003) e que apresentou forte correlação com HOMA-IR (0,982 p=0,000). 

 Quando os grupos foram analisados apenas pela adequação/inadequação da 

25(OH)D no pré-operatório tem-se que as médias no segmento de adequação desse 

nutriente foi de 37,32±6,44 e naqueles com inadequação foi de 19,57±5,09 (p=0.000). 

Aqueles com adequação de 25(OH)D≥30ng/ml no pré-operatório mantiveram suas 

médias após a cirurgia, e ainda, tiveram redução das médias de HOMA-IR, que permite 

classificar os indivíduos como OMS (T0:3,87±3,40 e T1:1,25±0,57; p=0,007). 
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- 25(OH)D≥30ng/ml e fenótipos metabólicos 

 Em relação àqueles que tiveram adequação da 25(OH)D com fenótipo de OMS 

houve redução da hemoglobina glicada e insulina em que esta última variável também 

teve forte correlação negativa com fenótipo metabólico em T0 (T0: r=-0,980; p=0,020). 

Acrescenta-se ainda, aumento da 1,25(OH)2D após cirurgia bariátrica apenas no OMNS 

e adequação de 25(OH)D (Tabela 1). 

 O segmento de indivíduos que apresentou adequação de 25(OH)D conjunto com 

OMNS no pré-cirúrgico teve redução das médias e percentual de inadequação de 

colesterol após a cirurgia (Tabela 1), que por sua vez, esteve correlacionado de forma 

forte e negativa com fenótipo metabólico (T0:-r=0,955; p=0,045). E ainda, a 25(OH)D 

nesse segmento teve correlação forte e negativa com IMC (T0: r=-0,997; p=0,003), 

insulina (T0: r=-0,975; p=0,025) e positiva com 25(OH)D (T1: r=0,977; p=0,023) após 6 

meses da GRYR. Ademais, houve redução da presença de dislipidemia e não houve casos 

de OMNS após 6 meses (Tabela 1). 

- 25(OH)D<30ng/ml e fenótipos metabólicos 

 Quando houve inadequação de 25(OH)D com fenótipos de OMS no pré-cirúrgico 

observou-se redução de insulina, hemoglobina glicada, colesterol e LDL no pós-

operatório. Acrescenta-se ainda menores percentuais dos casos de inadequação de 

colesterol (Tabela 2). A insulina apresentou forte correlação positiva com fenótipos 

metabólicos (T0: r=0,820; p=0,004) e correlação negativa com 25(OH)D (T0: r=-0,747; 

p=0,013) ambos avaliados no pré-operatório. Este nutriente, também teve correlação 

negativa com glicose (T0: r=-0,693; p=0,026) e positiva com HDL (T0: r=0,665; 

p=0,036) em T0, assim como também com a 25(OH)D no pós-cirúrgico (T1: r=-0,747; 

p=0,013).  

 No segmento de inadequação de vitamina D e OMNS, teve-se redução de insulina, 

hemoglobina glicada, colesterol, LDL, glicose e elevação da 25(OH)D que passa de 

deficiente para insuficiente, assim como também, há diminuição do percentual de 

inadequação de insulina, colesterol e casos de OMNS (Tabelas 2). Ademais, no pós-

operatório, encontrou-se correlação positiva entre fenótipos metabólicos avaliada em T0 

com VLDL (T1: r=0,603; p=0,038) e HOMA-IR (T1: r=0,607; p=0,036). No que se refere 

a 25(OH)D no pré-cirúrgico, houve correlação negativa com HOMA-BETA (T0: -
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r=0,659; p=0,020) em T0 e TG (T0: r=-0,696; p=0,012 e T1: r=-0,610; p=0,035) em 

ambos os tempos.   

Tabela 1 Médias ou Percentual de Inadequação das Variáveis Corporais, Bioquímicas e Presença de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis considerando adequação de vitamina D (25(OH)D≥30ng/ml) 

em conjunto com os diferentes fenótipos metabólicos antes e depois da Gastroplastia com 

Reconstituição em Y de Roux. 
 

25(OH)D≥30ng/ml 

e 
OMS T0 

(n=4) 

25(OH)D≥30ng/ml 

e  
OMS T1  

(n=4) 

p-

valor 
25(OH)D≥30ng/ml 

e OMNS T0 
(n=4) 

25(OH)D≥30ng/ml 

e  
OMNS T1 

(n=4) 

p-

valor 

Variáveis 

Corporais  
Médias/ % de 

inadequação  

      

Idade 

  

44,50±2,88 44,50±2,88 1,000 38,00±13,85 38,00±13,85 1,000 

Peso 

  

135,40±28,29 102,15±23,99 0,245 126,25±2,75 94,65±12,90 0,021* 

IMC (Kg/m²) 

  

44,49±2,29 33,51±3,61 0,021* 45,88±2,75 34,26±2,14 0,021* 

IMC 
(Obesidade) 

  

100% 75% 0,046* 100% 100% 0,018* 

Variáveis 

Bioquímicas  

      

Médias e valores de 

referência  

      

HOMA IR 

  

1,71±0,21 1,14±0,48 0,110 6,03±3,80 1,37±0,71 0,021* 

HOMA BETA   101,15±24,31 77,95±24,74 0,248 239,67229,40 172,97±159,15 0,149 
Insulina  

(2,0 a 17mcU/ml) 

  

7,62±1,10 2,17±0,81 0,021* 25,54±15,66 8,30±7,24 0,149 

Glicose 

(<100mg/dL) 

  

87,75±9,91 79,25±17,83 0,564 98,50±13,86 93,25±16,15 0,248 

Hemoglobina 

Glicada (<6,5) 

  

5,15±0,51 2,30±0,64 0,020* 5,40±0,24 3,67±1,10 0,058 

Colesterol 

(<150mg/dL) 

  

181,25±64,95 104,07±36,90 0,083 197,50±48,47 120,25±35,52 0,043* 

LDL 

 (<100mg/dL) 

  

107,75±45,77 76,00±9,89 0,083 91,25±3,30 82,00±13,44 0,248 

HDL  

(>40mg/dL;♂> 

50mg/dL (♀)] 

  

41,25±9,42 43,75±24,85 0,468 40,75±9,74 45,50±7,76 0,309 

VLDL (mg/dL) 

  
25,75±15,84 32,00±20,01 0,773 24,25±15,37 14,25±4,34 0,243 

TG (<150mg/dL) 

  

109,50±43,74 90,75±27,93 0,245 143,00±64,99 135,75±73,62 0,773 

25(OH)D(ng/mL) 41,32±7,27 45,10±8,62 0,248 33,32±1,14 27,70±6,60 0,468 
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1,25(OH)2D(ng/mL) 52,75±11,29 52,75±9,14 0,663 37,47±1,41 50,34±12,89 0,021* 
       

Percentual de  
Inadequação 

      

Glicose 

(<100mg/dL) 

  

25% 0% 0,285 50% 50% 1,00 

Hemoglobina 

Glicada (6,5) 

  

0,0% 0% - 0,0% 0% - 

Insulina 

(2,0 a 17mcU/ml) 

  

0,0% 25% 0,285 16,7% 0% 0,102 

Colesterol 

(<150(mg/dL) 

  

50% 25% 0,465 100% 25% 0,028* 

LDL 

(<100mg/dL) 

  

25% 0% 0,285 0,0% 0% - 

HDL 

(>40mg/dL; ♂);> 

50mg/dL (♀)] 

   

75% 50% 0,465 75% 50% 0,465 

TG (mg/dL) 

(<150mg/dL) 

  

25% 0% 0,285 25% 25% 1,00 

Vitamina D 

[25(OH)D] 

  

0,0% 0% - 0,0% 0% - 

Doenças Crônicas 

não Transmissíveis  

      

Dislipidemia 

  

75% 50% 0,465 100% 25% 0,028* 

Diabetes Mellitus 

Tipo 2 

  

0,0% 0% - 0,0% 0% - 

HAS 

  
25% 25% 1,00 25% 25% 1,00 

Fenótipo não 

saudável 
0,0% 0% - 100% 0% 0,005* 

 

Mann-Whitney foi usado para variáveis continuas e Quiquadrado para as variáveis categóricas (*p≤ 0.05). 

Variáveis bioquímicas: HDL-c –lipoprotéina de alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model 

assessment for insulinresistance; LDL-c - lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina 

de muito baixa densidade colesterol; TG: triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 

1,25 dihidroxivitamina D. Variáveis corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura 

estatura; CC- circunferência da cintura; IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade 

corporal; IAV - índice de adiposidade visceral; EP-excesso de peso. Variáveis corporais: IMC- índice de 

massa corporal. Adeq:adequado; Insuf: insuficiente; Def: dificiente. HAS:Hipertensão Arterial Sistêmica 
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Tabela 2 Médias ou Percentual de Inadequação das Variáveis Corporais, Bioquímicas e Presença de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis considerando inadequação de vitamina D (25(OH)D<30ng/ml) 

em conjunto com os diferentes fenótipos metabólicos antes e depois da Gastroplastia com 

Reconstituição em Y de Roux. 

 
25(OH)D<30ng/ml 

e  
OMS T0  

(n=10) 

25(OH)D<30ng/

ml e  
OMS T1  

(n=10) 

p-

valor 
25(OH)D<30ng/

ml e OMNS T0 
(n=12) 

25(OH)D<30ng/

ml e  
OMNS T1 

(n=12) 

p-valor 

Variáveis Corporais  
Médias/% de 

inadequação e 

valores de referência 

      

Idade 

  

48,80±8,28 48,80±8,28 1,00 46,00±10,21 46,00±10,21 1,00 

Peso 123,24±15,33 103,80±91,54 0,001

* 
110,50±15,15 79,91±10,95 0,000* 

IMC (Kg/m²) 40,18±4,76 38,59±29,26 0,001

* 
39,97±2,76 29,05±3,62 0,000* 

IMC 
(Obesidade) 

  

0,0% 20% 0,136 100% 25% 0,000* 

Variáveis 

Bioquímicas 

      

Médias e valores de 

referência 

      

HOMA IR 

  

1,60±0,57 4,63±10,01 0,646 4,71±1,52 6,65±18,71 0,000* 

HOMA BETA  81,45±40,76 68,15±28,51 0,880 196,86±137,24 136,40±112,9

6 
0,078 

Insulina  

(2,0 a 17 mcU/ml) 

  

8,49±3,42 4,21±2,77 0,007

* 
22,05±4,28 6,30±5,36 0,000* 

Glicose (<100mg/dL) 

  

107,40±34,37 91,90±13,11 0,185 107,16±26,67 88,75±10,66 0,022* 

Hemoglobina Glicada  

(<6,5) 

  

5,48±0,81 3,74±1,27 0,005

* 
5,76±0,81 3,61±1,42 0,001* 

Colesterol 

(<150mg/dL) 

  

197,80±70,47 119,90±30,64 0,003

* 
231,91±52,19 128,93±44,67 0,000* 

LDL 

(<100mg/dL) 

  

103,90±37,81 92,10±8,15 0,449 149,50±49,99 105,41±24,46 0,043* 

HDL (>40mg/dL;♂); 

> 50mg/dL (♀)] 

  

46,50±13,81 54,20±10,66 0,212 42,58±11,33 47,06±11,11 0,285 

VLDL (mg/dL) 

  

23,90±13,64 28,20±27,18 0,820 28,61±16,24 31,00±36,64 0,402 

TG  

(<150mg/dL) 

  

243±448,71 84,50±23,23 0,174 236,25±322,95 141,08±139,8

4 
0,073 

25(OH)D (ng/mL) 

  

22,22±5,53 27,70±6,60 0,07 17,37±3,59 25,26±6,89 0,001* 

1,25(OH)2D (ng/mL) 

 

 

  

34,27±10,06 38,94±13,36 0,426 45,62±8,34 47,12±9,20 0,644 
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Percentual de  
Inadequação  

      

Glicose (<100mg/dL) 

  
40% 20% 0,329 50% 8,3% 0,059 

Hemoglobina Glicada 

(<6,5) 

  

25% 0% 0,305 75% 0% 0,064 

Insulina 

  

0,0% 10% 0,305 83,3% 16,7% 0,001* 

Colesterol 

(<150mg/dL)  

  

80% 30% 0,025

* 
83,3% 41,7% 0,035* 

LDL 

(<100mg/dL) 

  

50% 20% 0,160 66,7% 50% 0,408 

HDL 

(>40mg/dL;♂); 

> 50mg/dL (♀) 

  

60% 20% 0,068 66,7% 50% 0,408 

TG 

(<150mg/dL) 

  

30% 0% 0,060 41,7% 25% 0,386 

Vitamina D 

[25(OH)D] 

  

100% 70% 0,060 100% 75% 0,064 

Doenças Crônicas 

não Transmissíveis 

      

Dislipidemia 

  

80% 40% 0,068 91,7% 66,7% 0,132 

Diabetes 

  
20% 0% 0,136 25% 0% 0,064 

HAS 

  
50% 50% 1,00 25% 25% 1,00 

Fenótipo não saudável 0,0% 20% 0,136 100% 25% 0,000* 
 

Mann-Whitney foi usado para variáveis continuas e Quiquadrado para as variáveis categóricas (*p≤ 0.05). 

Variáveis bioquímicas: HDL-c –lipoprotéina de alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model 

assessment for insulinresistance; LDL-c - lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina 

de muito baixa densidade colesterol; TG: triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 

1,25 dihidroxivitamina D. Variáveis corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura 

estatura; CC- circunferência da cintura; IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade 

corporal; IAV - índice de adiposidade visceral; EP-excesso de peso. Variáveis corporais: IMC- índice de 

massa corporal. Adeq:adequado; Insuf: insuficiente; Def: dificiente. HAS:Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

 

 

DISCUSSÃO: 

 Estima-se que a inadequação de 25(OH)D no pré e pós-operatório é recorrente e 

pode atingir até 80% desse segmento [21,22,23]. Esse nutriente, por sua vez, pode ter 

relação com os fenótipos metabólicos na obesidade, tendo em vista que indivíduos com 

OMS podem apresentar concentrações mais elevadas de 25(OH)D, sendo justificado 

possivelmente por um perfil metabólico mais saudável em comparação aos indivíduos 
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com fenótipo OMNS [24]. Ademais, sugere-se que a vitamina D (25(OH)D) pode 

oferecer um efeito metabólico protetor no grupo OMS [25]. Tem sido referido ainda que 

a DVD pode estar relacionada a eventos cardiovasculares principalmente na presença de 

alterações metabólicas associadas à obesidade [26,27].   

Nesse sentido, alguns estudos argumentam sobre a possibilidade da vitamina D 

(25(OH)D) ser considerada um marcador clínico na identificação de um perfil metabólico 

saudável, assim como também se esse nutriente pode prever a progressão do estado de 

OMS para OMNS, tendo em vista que a DVD pode contribuir para o aumento do risco 

de desenvolver DCNT [28,29,30,31,32,33,34]. Inclusive, a expressão do VDR pode estar 

subjacente aos diversos efeitos da vitamina D (25(OH)D) e fornece uma base mecanicista 

para a associação entre DVD e uma série de doenças que estão relacionadas com 

obesidade [34,35,36] em que tem sido sugerido que a inflamação de baixo grau da 

obesidade pode estar ligada à DVD [37]. 

 

Assim, no contexto da cirurgia bariátrica, a presença de um fenótipo saudável e 

 adequação de vitamina D (25(OH)D) no pré-operatório poderia estar relacionado com 

benefícios metabólicos mais expressivos após a cirurgia bariátrica, no entanto, não há 

estudos que abordem essa temática. Nesse aspecto, o presente estudo encontrou que 

quando há adequação de vitamina D (25(OH)D) as médias encontradas para HOMA-IR, 

após 6 meses da GRYR, permitem defini-los como metabolicamente saudáveis, 

independentemente da classificação do fenótipo metabólico no pré-operatório. Portanto, 

é possível que a adequação de vitamina D (25(OH)D) no pré-operatório em ambos os 

fenótipos podem ter um efeito protetor sobre a saúde metabólica. 

 

 Apesar de não ser encontradas diferenças significativas entre os fenótipos em 

relação as concentrações séricas de 25(OH)D após a cirurgia bariátrica, os OMNS tiveram 

maiores médias de 1,25-(OH)2D que, por sua vez, apresentou forte correlação com 

HOMA-IR. No entanto, esse aumento pós-cirúrgico ocorreu apenas no segmento de 

OMNS com adequação de vitamina D (25(OH)D). Assim, sugere-se que as concentrações 

1,25-(OH)2D aumentadas nos OMNS com adequação de 25(OH)D encontradas no 

presente estudo, pode indicar um aumento de sua necessidade, que por sua vez, pode ter 

contribuído para proteção metabólica desses pacientes após a cirurgia. Inclusive, nesse 

segmento, não houve casos de OMNS após 6 meses da GRYR.  
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Dessa forma, é possível que o calcitriol possa reduzir a liberação basal de IL-8 e IL-6 de 

pré-adipócitos e de MCP-1 que é produzido por macrófagos, o que ratifica o efeito anti-

inflamatório, facilitando redução da OMNS [38,39,40] 

Ademais, alguns estudos têm reportado a presença de receptores de vitamina D 

(VDR) nos cardiomiócitos ventriculares e fibroblastos, sugerindo uma importante ação 

desse nutriente na manutenção da saúde cardiometabólica [41,42]. Em segmento de 

pacientes com hipertensão, DM2 e obesidade a formação das células espumosas em 

macrófagos isolados pode ser suprimida pela 1,25(OH)2D e o mecanismo de ação 

envolve a redução da captação de LDL [43]. Adicionalmente, estudo experimental sugere 

que em caso de presença de DVD pode haver uma progressão acelerada da doença arterial 

coronariana, aumentando a ativação do fator nuclear-kB, estando esse nutriente 

indiretamente relacionado com a função anti-inflamatória [44]. 

No contexto da fisiopatologia de DM2 tem sido referido que a vitamina D pode 

apresentar algumas ações nas células beta pancreáticas como por exemplo: ativação do 

VDR; ligação de 1,25(OH)2D ao VDR que promove a transcrição de genes regulados 

para sua forma ativa. Assim como, pela presença do elemento responsivo da vitamina D 

(VDRE) no gene promotor de insulina e da ativação da transcrição do gene de insulina 

humana causada pela 1,25(OH)2D [36].  

 

De acordo com estudos de revisão experimentais e epidemiológicos, houve uma 

associação da DVD com presença da RI, DM2 e diminuição da secreção de insulina. 

Apesar disso, meta-análise de ensaio clínico não demonstra efeito significativo da 

suplementação de vitamina D no controle glicêmico [45]. No presente estudo, encontrou-

se diminuição das médias de hemoglobina glicada e insulina em todos os grupos. 

Ademais, não houve a presença de DM2 após a GRYR. Portanto, é possível que a redução 

do peso corporal e, portanto, redução de processo inflamatório promovido pela obesidade, 

possa estar associada com a melhora dessas variáveis. 

 

Ademais, apenas aqueles com inadequação de vitamina D com OMNS no pré-

operatório apresentaram melhores resultados quanto a redução de glicose que 

acompanhou elevação das concentrações séricas de 25(OH)D que passa de deficiente para 

insuficiente, e ainda, 75% apresentaram transição para o fenótipo saudável. Dessa forma, 

sugere-se que essa elevação da vitamina D, no pós-cirúrgico, possa contribuir não 
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somente para maior percentual dos casos de OMS como também redução da glicose. 

Nesse sentido, tem sido referido que essa vitamina tem a capacidade de melhorar a 

homeostase de glicose através da otimização da função das células β pancreáticas, 

aumentando assim secreção de insulina [46], e ainda, pode estar associada com absorção 

de glicose em adipócitos [37], fato que pode justificar o presente resultado. 

 

No que se refere as variáveis relacionadas com a redução da dislipidemia, 

observou-se naqueles classificados com adequação de vitamina D em conjunto com 

OMNS. Nesse sentido, a literatura indica que a vitamina D pode reduzir o acúmulo de 

colesterol em macrófagos, assim como, a captação de LDL em placas de ateroma [47] 

inclusive, esse nutriente pode exercer influência na fisiopatologia da aterosclerose através 

da modulação das respostas inflamatórias ao diminuir a expressão de TNF-α, IL-6, IL-1, 

e IL-8 dos monócitos [48,49].  

Além disso, modula a expressão de trombomodulina em monócitos, afetando a 

agregação plaquetária e a atividade trombogênica [50]. Contudo, não há estudos que 

associam a dislipidemia com fenótipos metabólicos sendo o presente estudo o primeiro a 

fazê-lo. Com isso, em razão das atuações metabólicas amplamente referida da vitamina 

D, a adequação dessa vitamina no pré-cirúrgico, ainda que na presença de um fenótipo 

não saudável, pode contribuir para redução da dislipidemia e melhora das concentrações 

de colesterol. 

Assim, o presente estudo sugere que em razão dessas possíveis ações da vitamina 

D, a adequação de vitamina D no pré-cirúrgico, ainda que na presença de um fenótipo 

não saudável, pode contribuir redução da dislipidemia e melhora do colesterol. Vale 

referir que esse aumento da vitamina D pode apresentar efeitos pleiotrópicos sobre a 

saúde cardiovascular, como ativação do receptor nuclear em cardiomiócitos, das células 

endoteliais vasculares e regulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Sendo 

assim, sua deficiência em humanos está associada a disfunção vascular; enrijecimento 

arterial; hipertrofia ventricular esquerda, HAS e dislipidemia [51,52,53,54]. No entanto, 

não houve modificações dos casos de HAS no pós-operatório. 

 

O presente estudo tem como limitação o tamanho amostral, no entanto, análises 

estatísticas não paramétricas minimizam tal característica. E ainda, esse é o primeiro 

estudo que avalia, de forma conjunta, os resultados inerentes da adequação da vitamina 

D em conjunto com fenótipos metabólicos sobre a remissão de DCNT após à GRYR. Tal 
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fato, pode contribuir para estratégias a ser implementadas no pré-operatório afim de 

minimizar a presença de DCNT no pós-operatório precoce. 

 

CONCLUSÃO: 

 Diante dos resultados foi possível observar que a cirurgia bariátrica pode 

influenciar na obtenção de melhores perfis metabólicos e negativamente nas alterações 

na 25(OH)D sérica. Entretanto, o presente estudo verificou que as alterações metabólicas 

benéficas foram mais proeminentes naqueles com adequação de vitamina D no pré-

operatório, pois contribuiu para redução da dislipidemia e melhora do colesterol após a 

cirurgia. Além disso, o aumento pós-operatório de 25(OH)D foi acompanhado de maior 

redução de glicose naqueles com inadequação de vitamina D e presença do fenótipo 

OMNS. Portanto, sugere-se que mais pesquisas sobre este tema sejam realizadas para 

identificar se a vitamina D pré-operatória adequada em ambos os fenótipos metabólicos 

pode contribuir para um efeito metabólico protetor. 
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ARTIGO 2: Artigo publicado na Obesity Surgery [Fator de Impacto: 2.9]  

(Anexo E) 

Vitamina D e fenótipo metabólico na perda de peso após cirurgia 

bariátrica: Um estudo longitudinal. 

 

Resumo: 

Objetivo: avaliar a influência das concentrações de vitamina D (VD) em conjunto com 

fenótipos metabólicos no pré-operatório e após 6 meses da Gastroplastia com 

Reconstituição em Y de Roux (GRYR) sobre as variáveis corporais e perda de peso. 

Metodologia:  estudo longitudinal, retrospectivo, do tipo analítico constituído por 30 

indivíduos adultos que foram avaliados no pré-operatório (T0) e após 6 meses (T1) da 

realização da GRYR. Os participantes foram distribuídos no pré-operatório em obesidade 

metabolicamente saudável (OMS) e obesidade metabolicamente não saudável (OMNS) 

de acordo com classificação HOMA-IR, assim como, quanto a adequação e inadequação 

das concentrações de VD na forma de 25(OH)D. Todos os participantes foram avaliados 

quanto ao peso, estatura, Indice de Massa Corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 

relação cintura-estatura (RCE), Índice de Adiposidade Visceral (IAV), índice de 

circularidade corporal (ICC), índice de adiposidade corporal (IAC), perda de peso e 

avaliação da concentração de 25(OH)D e 1,25(OH)2D por meio da Cromatografia 

Líquida de Alta Eficiência com detector ultravioleta (CLAE-UV).O programa estatístico 

usado foi SPSS versão 21. 

Resultados/Discussão: A adequação de VD e fenótipo saudável no pré-operatório podem 

desempenhar um papel importante no que diz respeito à distribuição de gordura corporal, 

pois as médias corporais para RCE (0,020*) e ICC (0,020*) foram menores nos OMS, 

enquanto aqueles com inadequação de VD e OMNS apresentaram maiores médias de IAC 

(0,000*) no pós-operatório. Ademais, é possível que a inadequação de VD antes e após a 

GRYR, ainda que na presença de um fenótipo saudável, pode contribuir para o aumento 

valores de IAV (0,034*) após a GRYR. Apenas aqueles com inadequação de VD e OMNS 

apresentaram maiores concentrações de 25(OH)D, assim como, esse fenótipo não 

saudável teve maior redução de IMC no pós-operatório precoce (p<0,001).  

Conclusão: O presente estudo sugere que a adequação de VD e presença de fenótipo 

saudável parece ter um impacto positivo na redução da gordura visceral no contexto da 

obesidade no pré e pós-operatório. Além disso, houve uma maior redução de peso 

naqueles com inadequação de VD e OMNS, o que sugere que o efeito de diluição 

volumétrica da VD e o catabolismo após a cirurgia bariátrica são mais acentuados nesse 

fenótipo metabólico específico. 

 

Palavras Chaves: cirurgia bariátrica, obesidade, variáveis corporais, características 

antropométricas, perda de peso, gordura ectópica, fenótipos metabólicos, vitamina D. 
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INTRODUÇÃO 

O principal objetivo da cirurgia bariátrica, independentemente da técnica 

escolhida, está intrinsecamente ligado à redução do peso corporal e à subsequente 

remissão das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) que costuma manifestar-se, 

em sua maioria, no período mínimo de seis meses após a realização do procedimento [1-

3] 

Este período pós-operatório inicial pode ser caracterizado como a fase mais 

catabólica do processo, devido às mudanças significativas que ocorrem tanto na 

quantidade quanto na qualidade do consumo alimentar, bem como nas adaptações 

hormonais e neurais do sistema gastrointestinal. 

Uma área de extrema relevância na compreensão das doenças relacionadas à 

obesidade envolve a análise da distribuição e funcionalidade do TA(TA). Dentre os tipos 

de gordura corporal, a gordura visceral tem sido identificada como especialmente 

relevante em relação ao desenvolvimento DCNT como doença arterial coronariana, 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

[4,5,6]. Essas condições configuram um perfil metabólico de risco, caracterizado por 

desequilíbrios em parâmetros cardiometabólicos e inflamatórios, sendo denominado 

obesidade metabolicamente não saudável (OMNS) [7,8]. É relevante observar que, 

mesmo entre indivíduos com obesidade, existe uma variabilidade na resposta metabólica, 

e alguns são considerados metabolicamente saudáveis (OMS) [9,10]. 

No que se refere à funcionalidade do TA, emerge uma teoria que associa as 

diferentes capacidades de adaptação do TAao excesso de energia, as quais estão 

diretamente relacionadas como a lipogênese, adipogênese, vias apoptóticas 

/antiapoptóticas e angiogênese [4,11,12,13]. Nesse contexto, indivíduos que apresentam 

OMNS tendem a apresentar uma funcionalidade inadequada do TA, o que propicia o 

surgimento de produtos lipotóxicos, a resistência à insulina (RI), bem como um aumento 

no armazenamento de gordura ectópica e visceral, quando comparados àqueles com 

OMS.  
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A maior parte dos estudos que avaliam as características corporais dos fenótipos 

metabólicos daqueles que são submetidos à cirurgia bariátrica, levam em consideração 

principalmente índice de massa corporal (IMC) que é pouco eficaz em distinguir a 

gordura central da periférica [15]. Portanto, é recomendável que o IMC seja utilizado em 

conjunto com outros métodos complementares como circunferência da cintura (CC), 

relação cintura estatura (RCE), índice de circularidade corporal (ICC), índice de 

adiposidade corporal (IAV) e índice de adiposidade corporal (IAC). 

Além da relação entre a funcionalidade do TA com fenótipos metabólicos, alguns 

estudos referem uma possível influência deficiência de vitamina D (DVD) sobre o ganho 

de massa corporal total. Essa associação se deve à ação dessa vitamina na regulação da 

lipogênese e na inibição da lipólise em culturas de adipócitos humanos, assim como, 

inibição da expressão da proteína de desacloplamento do adipócito, o que pode 

comprometer a eficiência metabólica do TA. Além disso, há evidências que indicam que 

a DVD pode estimular a diferenciação de pré-adipócitos em adipócitos maduros, 

potencialmente contribuindo para um aumento do IMC [16,17,18]  

Nesse contexto, pode-se observar que a inadequação de VD pode ter relação com 

aumento do peso corporal e consequente predisposição do risco de desenvolvimento de 

DCNT. No entanto, até o momento não há estudos que investiguem a relação entre a VD 

e a perda de massa corporal, sobretudo, no que diz respeito aos fenótipos metabólicos 

após a cirurgia bariátrica. Diante do exposto, torna-se relevante a realização de estudos 

que levam em consideração a avaliação de variáveis corporais adicionais ao IMC e sua 

relação com a inadequação de VD, particularmente em relação aos fenótipos metabólicos 

pós-cirurgia bariátrica. Esses estudos podem desempenhar papel fundamental na 

compreensão das complexas interações entre a VD, a composição corporal e os desfechos 

metabólicos o que, por sua vez, pode contribuir para o aprimoramento das estratégias de 

tratamento e prevenção da obesidade e das DCNT.  
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METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo, do tipo analítico constituído por 

30 indivíduos adultos com obesidade que foram submetidos à GRYR, selecionados por 

conveniência no Centro Multidisciplinar de Cirurgia Bariátrica e Metabólica localizado 

no Rio de Janeiro, no período de julho de 2019 a setembro de 2020.  

  Os participantes que atenderam os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos 

pela pesquisa foram avaliados no pré-operatório (T0) e acompanhados após 6 meses (T1) 

da realização da GRYR. Os integrantes do estudo foram ainda distribuídos no pré-

operatório em OMS e OMNS de acordo com classificação HOMA-IR, assim como, 

quanto a adequação e inadequação das concentrações de VD na forma de 25(OH)D de 

acordo com os critérios de Holick et al (2012) [18,19,20] 

 Os critérios de inclusão foram: adultos de ambos os sexos classificados com índice 

de massa corpora (IMC) ≥ 35 kg/m2 e idade ≥20 e < 60 anos no pré-operatório, que 

assinaram autorização formal, por meio de assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido. Além disso, a adesão ao protocolo de suplementação pós-operatória foi um 

dos critérios de inclusão no estudo.  

 

Em relação aos critério de exclusão, tem-se: ter realizado cirurgias disabsortivas 

e restritivas prévias, apresentar síndromes disabsortivas intestinais, neoplasias, uso de 

fármacos para perda de massa corporal total, consumo de álcool superior a 20g/dia para 

mulher e 40g/dia para homem, ser gestante ou nutriz, apresentar insuficiência renal e 

doenças hepáticas, exceto a doença hepática gordurosa não alcoólica, endocrinopatias 

(hipotireoidismo, hipercortisolemia), infecções agudas e crônicas, uso de medicamentos 

anticonvulsivantes ou drogas que interferem no metabolismo da  VD, uso de 

medicamento ou suplemento rico em VD por um período de 2 meses antes do primeiro 

teste laboratorial. 

 

 O instrumento empregado na coleta de dados foi testado previamente e constituído 

de formulário preenchido por um único entrevistador, por meio de consulta aos 

prontuários. Todos os integrantes do presente estudo foram avaliados quanto às variáveis 
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antropométricas e exames laboratoriais. O presente estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética local. 

 

No que se refere as variáveis antropométricas foram aferidos o peso (kg), estatura 

(m) e circunferência da cintura (cm). Com os dados de peso e altura foi calculado o IMC 

em que o ponto de corte adotado para classificação da obesidade classe II e III foi ≥ 

35kg/m², segundo recomendação da OMS (2017) [21]. Os pontos de corte para avaliação 

da circunferência da cintura (CC) estiveram associados ao risco de complicações 

metabólicas associadas à obesidade, conforme sugerido pela OMS (1999) [22] 

A partir dessas variáveis foi realizado a avaliação da composição corporal por 

meio da relação cintura-estatura (RCE), que é considerado o mais sensível dentre os 

indicadores da obesidade central pois minimiza a avaliação errônea do risco à saúde em 

adultos com diferente estatura. Além disso, estudos têm demonstrado maior sensibilidade 

desse índice em discriminar a obesidade entre os sexos, diferentes grupos etários e etnias 

[23,24,25,26]. Destaca-se que o ponto de corte utilizado foi de 0.50. [27] 

Ademais, também foi calculado o índice de adiposidade corporal (IAC) proposto 

por Bergman et al, 2011 com a finalidade de estimar a quantidade de gordura corporal. É 

considerado o novo método de avaliação da composição corporal, e vêm sendo 

considerado o substituto do IMC, pois apresenta fidedignidade quando eles são 

relacionados [28,29] Os pontos de corte para identificação de mulheres e homens obesos 

foram: > 39 para mulheres e> 25 para homens de 20 a 39 anos, e> 40 para mulheres e> 

27 para homens de 40 a 59 anos [30] 

 Considerando que os métodos padrão ouro para avaliação da gordura visceral 

apresentam alto custo e que a medida da CC, de forma isolada, não distingue a gordura 

subcutânea da visceral, foi desenvolvido por Amato et al. [31] o Índice de Adiposidade 

Visceral (IAV) que é baseado em parâmetros antropométricos (CC e IMC) e bioquímicos 

(triglicerídeos e HDL colesterol). Esse método tem o objetivo de estimar disfunções de 

adiposidade visceral associadas ao risco cardiometabólico e componentes da SM, assim 

como também para avaliação do risco de complicações relacionadas à obesidade visceral 

[31,32,33]  
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Foi realizado também o índice de circularidade corporal (ICC) proposto por 

Thomas et al., (2013) calculado a partir das variáveis: peso (kg), estatura (cm), 

circunferência de cintura (cm), sexo, idade e raça, utilizando a ferramenta online 

desenvolvida para esta finalidade pelo Pennington Biomedical Research Center da 

Louisiana StateUniversity (LSU), disponível em http://www.pbrc.edu/bodyroundness. 

[34] 

Foi avaliado o parâmetro de perda de excesso de peso (% PEP) [35,36,37], a perda 

de peso (PP) calculada através da fórmula: PP = peso inicial – peso atual, assim como, o 

excesso de peso (EP) calculado através da fórmula: EP = peso real – peso ideal.  

 

Os exames biquímicos foram realizados para a avaliação do modelo homeostático-

resistência à insulina através de cálculo específico do Homeostasis Model Assessment 

Estimate for Insulin Resistance (HOMA-IR). Esse último foi usado para avaliação da 

resistência à insulina, sendo utilizado como ponto de corte valores iguais ou acima de 2,5. 

[20,38,39,40,41]. 

A análise da vitamina D foi realizada sob a forma de 25(OH)D e 1,25(OH)2D por 

meio da Cromatografia Líquida de Alta Eficiência com detector ultravioleta (CLAE-UV) 

[41]. Deste modo, esse nutriente foi avaliado na forma de 25(OH)D e classificada como 

deficiência (≤ 20 ng/mL), insuficiência (≥ 21 ng/mL e &lt; 29 ng/mL) e adequado (≥ 

30ng/mL e &lt; 100 ng/mL); e inadequados aqueles com insuficiência e deficiência [18].  

As análises estatísticas foram realizadas através do pacote estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences(SPSS) for Windows versão 21,0. Foi realizado o teste 

Kolmogorov-Smirnof para avaliar a normalidade da amostra. Para as variáveis 

quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de dispersão (média e 

desvio padrão) e na comparação entre as médias foi empregado o teste Man whitiney ou 

Wilcoxon ou Krull Wallis. Para testar a homogeneidade das proporções entre variáveis 

categóricas foi aplicado o teste o teste Qui-quadrado de Pearson, Teste exato de Fisher e 

Correlação Linear (Teste Sperman), entre as variáveis não-paramétricas. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p < 0,05). 
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RESULTADOS  

O presente estudo apresenta o resultado de 30 indivíduos no período pré-

operatório da Gastroplastia com Reconstituição em Y de Roux (GRYR), sendo 60% do 

sexo feminino e 40% masculino. Ao subdividi-los pelos critérios de classificação do 

HOMA-IR ou pela adequação/inadequação de VD observou-se que não houve diferenças 

significativas tanto para os sexos quanto em relação ao IMC (p=0,077; p=0,457, 

respectivamente). 

 

Tabela 1: Média das variáveis corporais e bioquímicas considerando adequação de vitamina D e 

diferentes fenótipo metabólico antes e após 6 meses 

 Vitamina D 

Adequado e  

OMS T0  

(n=4) 

Vitamina D 

Adequado e  

OMS T1  

(n=4) 

p-valor Vitamina D 

Adequada e 

OMNS T0 

(n=4) 

Vitamina D 

Adequada e  

OMNS T1 

(n=4) 

p-valor 

Idade 44,50±2,88 44,50±2,88 1,000 38,00±13,85 38,00±13,85 1,000 

Peso 135,40±28,29 102,15±23,99 0,245 126,25±2,75 94,65±12,90 0,021* 

IMC (Kg/m²) 44,49±2,29 33,51±3,61 0,021* 45,88±2,75 34,26±2,14 0,021* 

RCE 0,78±0,006 0,61±0,017 0,021* 0,81±0,01 0,66±0,02 0,019* 

CC (cm) 135,50±9,81 106,25±6,23 0,019* 135,00±5,77 110,75±6,18 0,019* 

IAC 59,43±2,83 46,67±3,05 0,021* 25,54±15,66 51,90±2,99 0,019* 

ICC 31,03±0,26 24,07±0,72 0,021* 32,38±0,75 26,33±0,99 0,019 

IAV 0,26±0,04 0,33±0,17 0,248 0,21±0,10 0,29±0,17 0,773 

EP 68,53±19,03 35,28±15,47 0,021* 63,40±5,66 31,80±7,10 0,021* 

%EP 49,82±14,74 118,63±88,24 0,043* 50,17±7,20 104,00±30,80 0,021* 

 

Wilcoxon foi usado para variáveis continuas (*p ≤ 0.05). Variáveis bioquímicas: HDL-c – lipoprotéina de 

alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model assessment for insulin resistance; LDL-c - 

lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina de muito baixa densidade colesterol; TG: 

triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 1,25 dihidroxivitamina D. Variáveis 

corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura estatura; CC- circunferência da cintura; 

IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade corporal; IAV - índice de adiposidade 

visceral; EP-excesso de peso. 
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Tabela 2: Média das variáveis corporais e bioquímicas considerando inadequação de 

vitamina D e diferentes fenótipo metabólico antes e após 6 meses 

 Vitamina D 

Inadequada e  

OMS T0  

(n=10) 

Vitamina D 

Inadequada e  

OMS T1  

(n=10) 

p-valor Vitamina D 

Inadequada e 

OMNS T0 

(n=12) 

Vitamina D 

Inadequada e  

OMNS T1 

(n=12) 

p-valor 

Idade 48,80±8,28 48,80±8,28 1,00 46,00±10,21 46,00±10,21 1,00 

Peso 123,24±15,33 103,80±91,54 0,001* 110,50±15,15 79,91±10,95 0,000* 

IMC (Kg/m²) 40,18±4,76 38,59±29,26 0,001* 39,97±2,76 29,05±3,62 0,000* 

RCE 0,70±0,05 0,65±0,56 0,000* 0,72±0,02 0,57±0,03 0,000* 

CC (cm) 123,80±10,03 110,00±98,50 0,000* 120,83±4,91 95,91±7,28 0,000* 

IAC 53,47±4,64 42,59±4,63 0,000* 56,72±3,59 44,99±3,81 0,000* 

ICC 27,95±2,14 21,98±2,22 0,000* 28,87±0,92 22,63±1,63 0,000* 

IAV 0,29±0,18 0,45±0,16 0,034* 0,20±0,12 0,34±0,26 0,184 

EP 55,73±12,66 24,03±10,14 0,000* 48,18±10,50 17,60±9,78 0,000* 

%EP 57,77±12,56 170,09±137,37 0,001* 63,48±18,84 315,30±353,36 0,001* 

25(OH)D (ng/mL) 22,22±5,53 27,70±6,60 0,07 17,37±3,59 25,26±6,89 0,001* 

1,25(OH)2D (pg/mL) 34,27±10,06 38,94±13,36 0,426 45,62±8,34 47,12±9,20 0,644 

 

Wilcoxon foi usado para variáveis continuas (*p ≤ 0.05). Variáveis bioquímicas: HDL-c – lipoprotéina de 

alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model assessment for insulin resistance; LDL-c - 

lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina de muito baixa densidade colesterol; TG: 

triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 1,25 dihidroxivitamina D. Variáveis 

corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura estatura; CC- circunferência da cintura; 

IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade corporal; IAV - índice de adiposidade 

visceral; EP-excesso de peso. 

 

Ao avaliar a adequação de vitamina D em conjunto com diferentes classificações 

de fenótipos metabólicos comparando o pré e pós GRYR, observou-se que houve redução 

para quase todas as variáveis corporais estudadas, exceto o IAV. E ainda, ICC apresentou 

redução apenas para aqueles com fenótipo saudável (Tabela 1). Ademais, no que se refere, 

aqueles com inadequação de vitamina D, ambos os fenótipos apresentaram redução 

significativas das variáveis corporais, exceto o IAV para aqueles com OMNS (Tabela 2). 

Em relação aos indivíduos com inadequação de vitamina D e diferentes fenótipos 

metabólicos antes e após a realização da cirurgia bariátrica, foi notado que aqueles com 

fenótipo saudável teve redução significativa de todas as variáveis corporais. No entanto, 

os OMS houve aumento do IAV no pós-operatório. E ainda, quando o paciente foi 

classificado com inadequação de vitamina D e OMNS apresentaram maior redução de 

IMC no pós-operatório precoce quando comparado ao OMS (p<0,001). 
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Tabela 3: Média das variáveis corporais e bioquímicas considerando adequação de vitamina D e 

diferentes fenótipo metabólico antes e após 6 meses 

 Vitamina D 

Adequado e  

OMS T0  

(n=4) 

Vitamina D 

Adequado e  

OMNS T0  

(n=4) 

p-valor Vitamina D 

Adequada e OMS 

T1 

(n=4) 

Vitamina D 

Adequada e  

OMNS T1 

(n=4) 

p-valor 

Idade 44,50±2,88 38,00±13,85 1,00 44,50±2,88 38,00±13,85 1,00 

Peso 135,40±28,29 126,25±2,75 1,00 102,15±23,99 94,65±12,90 0,564 

IMC (Kg/m²) 44,49±2,29 45,88±2,75 0,248 33,51±3,61 34,26±2,14 0,773 

RCE 0,78±0,006 0,81±0,01 0,020* 0,61±0,017 0,66±0,02 0,042* 

CC(cm) 135,50±9,81 135,00±5,77 1,000 106,25±6,23 110,75±6,18 0,384 

IAC 59,43±2,83 25,54±15,66 0,245 46,67±3,05 51,90±2,99 0,081 

ICC 31,03±0,26 32,38±0,75 0,020* 24,07±0,72 26,33±0,99 0,042* 

IAV 0,26±0,04 0,21±0,10 0,248 0,33±0,17 0,29±0,17 0,773 

EP 68,53±19,03 63,40±5,66 1,000 35,28±15,47 31,80±7,10 0,386 

%EP 49,82±14,74 50,17±7,20 0,564 118,63±88,24 104,00±30,80 0,564 

25(OH)D (ng/mL) 41,32±7,27 33,32±1,14 0,043* 45,10±8,62 27,70±6,60 0,021* 

1,25(OH)2D (pg/mL) 37,47±1,41 52,75±11,29 0,021* 50,34±12,89 52,75±9,14 0,663 

Mann-Whitney foi usado para variáveis continuas (*p ≤ 0.05). Variáveis bioquímicas: HDL-c – 

lipoprotéina de alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model assessment for insulin 

resistance; LDL-c - lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina de muito baixa 

densidade colesterol; TG: triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 1,25 

dihidroxivitamina D. Variáveis corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura estatura; 

CC- circunferência da cintura; IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade corporal; 

IAV - índice de adiposidade visceral; EP-excesso de peso. 

 

Tabela 4: Média das variáveis corporais e bioquímicas considerando inadequação de vitamina D e 

diferentes fenótipo metabólico antes e após 6 meses 

 Vitamina D 

Inadequada  e  

OMS T0  

(n=10) 

Vitamina D 

Inadequada e  

OMNS T0  

(n=12) 

p-valor Vitamina D 

Inadequada e 

OMS T1 

(n=10) 

Vitamina D 

Inadequada e  

OMNS T1 

(n=12) 

p-valor 

Idade 48,80±8,28 46,00±10,21 0,233 56,00±48,80 46,00±10,21 0,233 

Peso 123,24±15,33 110,50±15,15 0,035* 103,80±91,54 79,91±10,95 0,013* 

IMC (Kg/m²) 40,18±4,76 39,97±2,76 0,843 38,59±29,26 29,05±3,62 0,742 

RCE 0,70±0,05 0,72±0,02 0,166 0,65±0,56 0,57±0,03 0,553 

CC(cm) 123,80±10,03 120,83±4,91 0,507 110,00±98,50 95,91±7,28 0,355 

IAC 53,47±4,64 56,72±3,59 0,029* 42,59±4,63 44,99±3,81 0,235 

ICC 27,95±2,14 28,87±0,92 0,166 21,98±2,22 22,63±1,63 0,553 

IAV 0,29±0,18 0,20±0,12 0,147 0,45±0,16 0,34±0,26 0,114 

EP 55,73±12,66 48,18±10,50 0,114  24,03±10,14 17,60±9,78 0,235 

%EP 57,77±12,56 63,48±18,84 0,553 170,09±137,37 315,30±353,36 0,553 

25(OH)D (ng/mL) 22,22±5,53 17,37±3,59 0,056 27,70±6,60 25,26±6,89 0,291 

1,25(OH)2D (pg/mL) 34,27±10,06 45,62±8,34 0,018* 38,94±13,36 47,12±9,20 0,121 

Mann-Whitney foi usado para variáveis continuas (*p ≤ 0.05). Variáveis bioquímicas: HDL-c – 

lipoprotéina de alta densidade colesterol; HOMA-IR - homoeostasis model assessment for insulin 

resistance; LDL-c - lipoprotéina de baixa densidade colesterol; VLDL: lipoprotéina de muito baixa 

densidade colesterol; TG: triglicerídeos; 25(OH)D- 25-hidroxivitamina D e 1,25(OH)2D - 1,25 

dihidroxivitamina D. Variáveis corporais: IMC- índice de massa corporal; RCE- relação cintura estatura; 

CC- circunferência da cintura; IAC - índice de adiposidade corporal; ICC - índice de circularidade corporal; 

IAV - índice de adiposidade visceral; EP-excesso de peso. 
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Ao avaliar adequação de vitamina D com diferentes fenótipos metabólicos no pré-

operatório, observou-se que o fenótipo saudável apresentou menores médias de RCE e 

ICC e maiores médias de vitamina D avaliadas nas duas formas. Resultado similar foi 

encontrado ao avaliar as variáveis corporais apenas no pós-operatório. No entanto, a 

concentração de vitamina D na forma de 1,25(OH)2D esteve aumentada naqueles com 

OMNS. 

No que se refere aqueles com inadequação de vitamina D em conjunto com 

diferentes fenótipos metabólicos, observou-se que aqueles com inadequação de vitamina 

D e OMS apresentou menores médias de IAC e maiores médias de peso no pré-operatório 

quando comparado aos não saudáveis. Enquanto no pós operatório não houve diferença 

significativa para quase todas as variáveis corporais, com exceção da variável peso que 

se mantém aumentado no OMS. 

DISCUSSÃO 

Até o presente momento, não foram conduzidos estudos que avalie os efeitos da 

combinação dos diferentes fenótipos metabólicos e os níveis adequados ou inadequados 

de VD sobre as variáveis corporais após a GRYR, sendo este o primeiro a investigar esse 

tema. Ao considerar a adequação de VD em relação aos diferentes fenótipos metabólicos, 

com um tempo cirúrgico equivalente, observou-se que os indivíduos com OMS 

apresentaram médias menores de RCE e ICC. Assim, os resultados deste estudo sugerem 

que, quando a VD está presente em níveis adequados e em combinação com um fenótipo 

metabólico saudável, pode haver uma influência positiva na distribuição da gordura 

ectópica corporal. Esses achados levantam a possibilidade de que a interação entre o 

estado metabólico e a adequação de VD desempenhe um papel importante nos resultados 

após a cirurgia de GRYR, especialmente no que diz respeito à distribuição de gordura 

corporal. 

Para além das repercussões metabólicas resultantes do acúmulo de gordura 

central, a literatura sugere que as concentrações séricas adequadas de VD [25((OH)D] 

pode contribuir para um efeito metabólico protetor naqueles com fenótipo saudável 

[42,43]. No contexto da cirurgia bariátrica, encontra-se resultados similares e 

amplificados, pois a adequação de VD no período pré-operatório, independentemente da 

classificação do fenótipo metabólico, pode contribuir para um efeito protetor na saúde 
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metabólica [44]. Nesse contexto, o presente estudo confirma os achados da literatura, pois 

indica que diante da presença da obesidade em conjunto com a inadequação de VD, houve 

aumento do IAC nos OMNS quando comparado com OMS. 

Nesse contexto, os estudos que avaliaram a relação entre a concentração de VD e 

obesidade identificaram uma correlação inversa significativa entre essa vitamina e 

diversas variáveis corporais, incluindo IMC, CC, CQ, RCE, massa gorda e massa corporal 

total [45] Além disso, essa associação inversa foi também observada em outras variáveis, 

como TAS, TAV e % GC [46,47]  

Nesse sentido, os estudos destacam que o TA visceral em indivíduos com 

obesidade, per si, leva a uma diminuição do RNAm da CYP2J2 (25-hidroxilase) / 

CYP27B1 [46,47] e aumento da expressão do RVD, principalmente nos pré-adipócitos 

viscerais durante o processo de diferenciação, quando comparada com o TAsubcutâneo 

[48,49,50]. Isso sugere que o TA visceral pode ser um local importante para o 

metabolismo da VD e com impacto na DVD (49,51,52,53,54). De fato, o presente estudo, 

ao considerar a inadequação de VD em conjunto com os diferentes fenótipos metabólicos 

antes e após a GRYR, evidenciou que IAV aumentou naqueles com OMS, o que pode 

sugerir que mesmo na presença de um fenótipo saudável, a inadequação de VD pode 

contribuir para aumento valores de IAV após a GRYR. 

Ao comparar os grupos antes e após o período operatório, o presente estudo 

observou que as concentrações de 25(OH)D estiveram maiores naqueles com 

inadequação de VD e OMNS, assim como também, esse fenótipo não saudável teve maior 

redução de IMC no pós-operatório precoce.  

Nessa perspectiva, a literatura evidencia que após a perda de massa corporal total 

em indivíduos com obesidade o TA é capaz de metabolizar a VD. Isso pode levar ao 

aumento das concentrações séricas de 25(OH)D e ao aumento dos níveis de expressão da 

enzima 25-hidroxilase CYP2J2, além de aumentar a ação da enzima 1α-hidroxilase 

CYP27B1 no TAS desses indivíduos [49]. Adicionalmente, o aumento das concentrações 

de 25(OH)D também pode ocorrer devido à "captura" dessa vitamina pelo TA, 

especialmente o visceral. Portanto, com base nos resultados do presente estudo, é possível 

inferir que, na presença de inadequação de VD e no contexto de um fenótipo metabólico 

não saudável no período pré-cirúrgico, pode haver um aumento na produção da forma 

ativa da VD, 1,25(OH)2D, a fim de elevar os níveis de VD na forma de 25(OH)D após a 
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realização da GRYR. 

A elevação das concentrações séricas de 25(OH)D tem sido associada a um 

aumento dos efeitos benéficos da perda de massa corporal total, em parte devido ao 

potencial efeito anti-inflamatório da VD, conforme indicado por alguns estudos 

[55,56,57]. Portanto, no presente estudo, as concentrações mais elevadas de VD 

encontradas no OMNS podem ter contribuído para a maior redução do IMC observada 

nesses indivíduos. 

Em detrimento dos estudos que demonstram que durante e/ou após o processo de 

redução da massa corporal total promovida pela cirurgia bariátrica, o metabolismo da VD 

pode ser modificado e favorecer sua inadequação [58]. Esse cenário ainda também ocorrer 

considerando o tecido adiposo visceral que atua como o principal reservatório de VD no 

organismo, diminuindo sua biodisponibilidade principalmente no fenótipo não saudável 

uma vez que no presente estudo foram encontrados valores aumentados de IAC. 

 Nesse sentido, os achados do presente estudo evidenciam que o fenótipo de 

OMNS e inadequação de VD apresentaram um maior aumento desta vitamina no pós 

operatório, o que pode ter contribuído para a otimização do seu efeito na perda de peso 

nestes indivíduos. 

O presente estudo tem como limitação o tamanho amostral, no entanto, foram 

adotadas análises estatísticas apropriadas às características da amostra. E ainda, esse é o 

primeiro estudo que avaliou a influência dos fenótipos metabólicos em conjunto com a 

VD na perda de peso nesse segmento populacional. Portanto, recomendamos estudos 

futuros, complementares, para elucidar como esta vitamina é capaz de influenciar as 

variáveis corporais e perda de peso nos fenótipos metabólicos após a cirurgia bariátrica. 

CONCLUSÃO  

A presença de um fenótipo saudável e níveis adequados de VD parece ter um 

impacto positivo na redução da gordura visceral no contexto da obesidade, tanto antes da 

cirurgia bariátrica quanto após seis meses da realização do procedimento. Esse resultado 

sugere a possibilidade de um efeito protetor associado à combinação de um fenótipo 

metabólico saudável e níveis adequados de VD. Além disso, o estudo revelou maior 

redução de peso entre os indivíduos com inadequação de VD e OMNS. Isso sugere que o 

efeito de diluição volumétrica da VD e o catabolismo após a cirurgia bariátrica são mais 



 
 

77 
 

acentuados nesse fenótipo metabólico específico. Como resultado, a influência da VD 

parece ser mais significativa na otimização da perda de peso entre os OMNS. 
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8. CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

No pré-operatório ao considerar apenas a classificação dos fenótipos metabólicos, 

foi observado que a maioria dos pacientes era classificado com o fenótipo não saudável. 

Além disso, as médias das variáveis bioquímicas eram semelhantes entre os fenótipos 

metabólicos, exceto a 1,25(OH)D que estava aumentada no OMNS. É notável que grande 

parte dos pacientes classificados inicialmente com OMNS transitaram para um fenótipo 

saudável após seis meses da cirurgia bariátrica. 

Um outro aspecto importante ao considerar apenas a adequação/inadequação de VD no 

pré-operatório, foi verificado que apenas aqueles com adequação de VD mostraram-se 

metabolicamente saudáveis após seis meses da cirurgia, independentemente da 

classificação inicial do fenótipo metabólico. Isso sugere que a adequação de VD pode 

desempenhar um papel protetor na saúde metabólica pós-cirurgia. 

Além disso, a presença do fenótipo saudável combinado com adequação de VD no pré-

operatório resultou em benefícios metabólicos mais pronunciados na redução da 

hemoglobina glicada e insulina após a cirurgia bariátrica conforme foi verificado no 

artigo 1. Também foi observada uma redução significativa nas medidas de RCE e ICC, 

sugerindo uma influência positiva da VD na distribuição da gordura corporal no OMS 

com adequação de VD como demonstrado no artigo 2. 

O presente estudo verificou no artigo 1 que apenas o grupo com OMNS e adequação de 

VD apresentaram redução importante nas médias de HOMA-IR no pós-operatório que 

permitiu classificá-los em OMS seis meses após a cirurgia que foi acompanhado do 

aumento de 1,25(OH)D. Ademais, apenas nesse segmento foi constatado redução do 

percentual de dislipidemia. Nessa perspectiva, é possível inferir que a adequação de VD 

pode proteger a saúde metabólica inclusive no fenótipo não saudável. 

Ao ser analisado a inadequação de VD em conjunto com os diferentes fenótipos 

metabólicos, observou-se no artigo 2 um aumento no pós-operatório do IAV apenas nos 
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pacientes com OMS, o que sugere que a inadequação de VD pode contribuir para o 

aumento do IAV mesmo na presença de um fenótipo inicialmente saudável. Isso destaca 

a importância da adequação de VD mesmo em pacientes considerados metabolicamente 

saudáveis. 

Comparando os grupos antes e depois da cirurgia, foi observado no artigo 2 que os 

pacientes com inadequação de VD e OMNS apresentaram concentrações mais elevadas 

de 25(OH)D após a cirurgia, além de uma maior redução do IMC no pós-operatório 

precoce em comparação com os pacientes com OMS. Esse grupo também apresentou 

maior redução de glicemia no pós-operatório em conjunto com elevação de 25 (OH)D 

conforme constatado no artigo 1. 

Esses resultados sugerem que a VD desempenha um papel significativo na otimização 

dos desfechos metabólicos em ambos os fenótipos metabólicos e na perda de peso 

especialmente em pacientes com OMNS após a cirurgia bariátrica. No entanto, são 

necessárias maiores investigações para compreender completamente os mecanismos 

subjacentes e determinar estratégias clínicas adequadas para melhorar o estado nutricional 

de VD e os resultados clínicos pós-cirúrgicos em pacientes com obesidade submetidos à 

cirurgia bariátrica. 
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10.ANEXOS 

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA (CEP) 
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ANEXO B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

NUCLEO DE PESQUISA EM MICRONUTRIENTES (NPqM) 

CENTRO MULTIDISCIPLINAR DE CIRURGIA BARIÁTRICA E METABÓLICA 

 

INFORMAÇÃO AO PACIENTE 

Prezado(a) Paciente: 

 Os fatores envolvidos na grande variação da perda de massa corporal total após a 

cirurgia bariátrica incluem a presença de doenças crônicas, fatores clínicos pré-

operatórios independentes como maior IMC basal, sexo masculino e idade avançada 

como sendo preditores consistentes de perda de massa corporal total sub-ótima. Por isso, 

é de extrema relevância a avaliação do fenótipo metabolicamente saudável ou não 

saudável e concentrações séricas de vitamina D sobre a perda de massa corporal total, 

remissão das doenças associadas e sucesso cirúrgico. 

 Para realizar essas investigações sobre os fenótipos e concentrações séricas de 

vitamina D, estamos realizando uma pesquisa denominada “Impacto da adequação de 

vitamina D e fenótipos metabólicos sobre a variáveis corporais, perda de peso e 

remissão de doenças associadas em adultos submetidos à cirurgia bariátrica", para 

a qual solicitamos o seu consentimento.  

 Para a pesquisa você fará, além dos exames de rotina, um exame de sangue que 

parâmetros bioquímicos, além da verificação da sua composição corporal através de 

várias variáveis corporais. Qualquer dúvida poderá ser esclarecida pelo telefone do 

Centro Multidisciplinar de Cirurgia Bariátrica e Metabólica: 2286-8382 ou 93334425 

(Sílvia). 

Se você concorda em participar, por favor, assine o Termo de Consentimento abaixo: 
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TERMO DE CONSENTIMENTO 

Eu, abaixo assinado, dou meu consentimento livre e esclarecido para participar do Projeto 

de Pesquisa descrito acima, tendo recebido uma cópia deste termo de consentimento. 

Declaro, também, que tive oportunidade de questionar maiores detalhes sobre o estudo e 

que estou ciente de que meus dados permanecerão confidenciais e que não receberei 

nenhuma ajuda de custo pela minha participação.  Assinando este termo, autorizo minha 

participação voluntária neste projeto, do qual eu posso me retirar a qualquer momento, 

sem penalidades, perda de benefícios ou tratamento que eu tenha direito. 

NOME:…………………………………………………………………………………. 

ASSINATURA:………………………………………………………………………... 

PESQUISADOR: ............................................................................................................ 

 

Rio de Janeiro, _____ de _______________de 20__ 
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ANEXO C 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Impacto da adequação de vitamina D e fenótipos metabólicos sobre a variáveis corporais 

e remissão de doenças associadas em adultos submetidos à cirurgia bariátrica 

 

I – IDENTIFICAÇÃO 

Nome:_________________________________________________________________

______ 

Data: _____ / ____ / ______ 

Telefone: ____________________ 

Endereço:______________________________________________________________

______ 

Data de nascimento:_____ / _____ / ______ Idade:______ Sexo ( ) M ( ) F 

Profissão: _______________ 

Doenças: 

Medicamentos: 

Tabagismo e etilismo: 

Entrevistador: ______________________________________________ 

 

 

 



 
 

126 
 

 

 

 

 

II - BÍOQUIMICA: 

  

Parâmetros 

laboratoriais 

 

Pré-cirúrgico 

 

6 meses pós-

operatório 

Colesterol Total 

(mg/dL) 
   

Triglicerídeos 

(mg/dL) 
   

HDL-c (mg/dL)    

LDL-c (mg/dL)    

Glicemia basal 

(mg/dL) 
   

Hemoglobina 

Glicada 
  

Insulina Basal 

(mcU/mL) 
   

HOMA-IR    

Vitamina D   

 

 III - ANTROPOMETRIA: 

Parâmetros   

Pré-cirúrgico 

 

6 meses pós-

operatório 

Massa corporal total    

Estatura    

Índice de Massa Corporal (IMC)    

Circunferência da Cintura (CC)    
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Razão cintura/estatura (RCE)    

Indice de adiposidade visceral (IAV)    

Indice de adiposidade corporal (IAC)    

Indice de circularidade corporal 

(ICC) 
   

ANEXO D – ARTIGO 1 

Adequação e vitamina D no pré-operatório da Gastroplastia com Reconstituição em 

Y de Roux protege a saúde metabólica em indivíduos metabolicamente saudável e 

não saudável. Artigo publicado na Nutrients [Fator de impacto:6.706] 



 
 

128 
 

 

 



 
 

129 
 

 

 

 

 



 
 

130 
 

 

 



 
 

131 
 



 
 

132 
 



 
 

133 
 



 
 

134 
 

 

 



 
 

135 
 

 



 
 

136 
 



 
 

137 
 

 



 
 

138 
 

 

 

 



 
 

139 
 

ANEXO E – ARTIGO 2  

 

Vitamina D e fenótipo metabólico na perda de peso após cirurgia bariátrica: 

Um estudo longitudinal. Artigo publicado na Obesity Surgery [Fator de 

impacto: 2,9] 
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