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RESUMO 

 A obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de tecido adiposo e 
pode ser considerada uma epidemia mundial. A cirurgia bariátrica vem sendo cada 
vez mais aceita como um tratamento viável e eficaz para essa desordem. No entan-
to, pode trazer alguns efeitos adversos, principalmente relacionados ao metabolismo 
ósseo e muscular, como o déficit na absorção de cálcio e vitamina D pelo 
intestino. O objetivo deste estudo foi analisar se existe associação entre a concen-
tração de vitamina D sérica e a produção de força em pacientes no pós-tardio de ci-
rurgia bariátrica. Trata-se de um estudo observacional, de corte transversal com 57 
indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos e que foram submetidos a BGYR 
há pelo menos 5 anos. Foi realizado avaliação antropométrica e da composição cor-
poral, quantificação dos níveis de vitamina D sérico e avaliação da força através do Di-
namômetro Isocinético.  Não foi possível observar associação ou correlação entre os 
níveis de vitamina D séricos e a força muscular nessa população. Porém, observou-
se uma forte correlação entre a força e outras variáveis como idade, massa magra e 
o %PEP.  

Palavras-chave: vitamina D, cirurgia bariátrica, força muscular, 25(OH)D, massa muscular,  
obesidade, sobrepeso.  
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1. INTRODUÇÃO 

A obesidade, caracterizada pelo acúmulo anormal ou excessivo de tecido adi-

poso, é uma epidemia mundial e representa um grande custo direto e indireto na 

saúde pública de vários países (Alves, 2018), além de ser um dos principais fatores 

de risco para doenças crônicas não transmissíveis e comorbidades cardiovasculares 

(Chakhtoura et al, 2016). Com etiologia complexa, surge como resultado da intera-

ção de fatores genéticos, emocionais, ambientais e do estilo de vida (Borges et al, 

2017).  

A cirurgia bariátrica vem sendo cada vez mais aceita como um tratamento 

viável e eficaz para essa desordem. Esse procedimento proporciona uma perda de 

peso rápida, sustentável e duradoura (Ma, 2015). No entanto, pode trazer alguns 

efeitos adversos, principalmente relacionados ao metabolismo ósseo e muscular, 

como o déficit na absorção de cálcio e vitamina D pelo intestino (Schafer, 2017) e a 

perda significativa de tecido muscular, o que pode, consequentemente, gerar perda 

na produção de força (Alves, 2018). 

Considerada um pré-hormônio, a vitamina D tem função direta em diversos 

tecidos e órgãos e tem papel importante no metabolismo e na regulação da homeos-

tase (Fraga, 2018). A deficiência dessa vitamina atinge principalmente populações 

de risco como idosos, obesos, portadores de doença renal e pacientes submetidos a 

cirurgia bariátrica. Essa deficiência pode ocasionar perda de massa magra e de for-

ça muscular afetando diretamente na qualidade de vida e o desempenho físico 

(Schafer, 2017).  

Evidências recentes apontam que a vitamina D teria a capacidade de modular 

o crescimento do tecido muscular e da força através de mecanismos genômicos 

(Ceglia et al, 2008; Pfeifer et al, 2002) e não-genômicos que proporcionam altera-

ções no fluxo de cálcio, nos níveis de paratormônio (Pfeifer et al, 2002) e,  conse-

quentemente, levam a alterações na contração muscular.  

Alves (2018) avaliou a relação entre força muscular e funcionalidade em paci-

entes submetidos a cirurgia bariátrica e observou uma redução da massa muscular e 

da produção de força. Além disso, Dirks & Lennon (2011) observaram uma correla-

ção entre baixos níveis de vitamina D, deficit na produção de força e capacidade 

muscular em outras populações de risco. Entretanto, não há na literatura estudos 
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que analisem tal associação em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica. Logo, 

considerando que esses pacientes apresentam um risco aumentado para deficiência 

de vitamina D e que estudos experimentais tem mostrado a ação da vitamina D so-

bre o fluxo de cálcio e da contração muscular, o objetivo deste estudo foi verificar a 

relação entre vitamina D e a força muscular em pacientes no pós-tardio de cirurgia 

bariátrica.  

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Obesidade e Cirurgia Bariátrica  

A obesidade, caracterizada pelo acúmulo anormal ou excessivo de tecido adi-

poso, é uma epidemia mundial e representa um grande custo direto e indireto na 

saúde pública de vários países (Alves, 2018). Assim como em outros países, no 

Brasil, a obesidade apresenta uma crescente prevalência. A pesquisa de Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL, 2016) mostrou que, entre 2006 e 2016, houve um aumento significativo de 

indivíduos com sobrepeso (43,2% para 53,8%) e obesidade (11,6% para 18,9%) no 

Brasil.  

A obesidade além de ser considerada como um dos principais fatores de risco 

para doenças crônicas não transmissíveis e comorbidades cardiovasculares, tam-

bém é vista como uma das doenças que compõem o quadro de síndrome metabóli-

ca (M Chakhtoura et al, 2016; Luger et al, 2015).  Um dos principais tratamentos 

para essa comorbidade são melhorias comportamentais no tocante a alimentação e 

prática de exercício físico, vistos como essenciais para reverter esse quadro. No en-

tanto, em situações em que mudanças no estilo de vida não são efetivas, a cirurgia 

bariátrica pode ser uma das indicações (Lespessailles & Toumi, 2017; ALBA et al, 

2019; Muschitz et al, 2016).  

A cirurgia Bariátrica tem se mostrado uma forma muito comum e eficaz de se 

tratar casos graves de obesidade. É uma intervenção efetiva de perda de peso a 

curto e a longo prazo para casos de obesidade mórbida, reduzindo assim a mortali-

dade e morbimortalidades relacionadas ao excesso de tecido adiposo, incluindo dia-
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betes mellitus tipo 2, cardiopatias, dislipidemia e apneia obstrutiva do sono (Lespes-

sailles & Toumi, 2017; ALBA et al, 2019; Muschitz et al, 2016).  

Entre os métodos existentes de cirurgia bariátrica, o Bypass Gástrico em Y-

de-Roux (BGYR) é o procedimento mais comumente utilizado nos últimos anos (Fi-

gura 01). Essa técnica está associada com uma rápida perda de peso e redução de 

comorbidades cardiovasculares (Lespessailles & Toumi, 2017; Muschitz et al, 2016). 

No entanto, pode trazer também efeitos negativos ao indivíduo, principalmente rela-

cionados ao metabolismo ósseo e muscular.   

Schafer (2017) relata que, após a cirurgia bariátrica, a capacidade de absor-

ção intestinal de cálcio e da Vitamina D seriam substancialmente prejudicadas, o 

que pode comprometer a saúde óssea desses pacientes. Além disso, a perda signi-

ficativa de tecido adiposo decorrente da cirurgia pode ser acompanhada pela redu-

ção da massa muscular e, consequentemente, da força muscular, gerando prejuízo 

à capacidade funcional e à realização das atividades da vida diária (Alves, 2018).  

Figura 01. Ilustração do  procedimento cirúrgico de Bypass Gástrico em Y-de-Roux. 

Fonte: Lespessailles & Toumi, 2017.  



� 	12

2.2 Deficiência de vitamina D em pacientes pós-cirúrgicos  

A vitamina D faz parte do grupo de vitaminas classificadas como lipossolú-

veis, por apresentar características hidrofóbicas com maior afinidade para ligações 

lipídicas. Apesar de ser chamada de vitamina, trata-se, conceitualmente, de um pré-

hormônio, visto que a Vitamina D participa diretamente do  funcionamento de diver-

sos tecidos e órgãos e tem papel importante no metabolismo e na regulação da ho-

meostase (Fraga, 2018).  

Biologicamente, a vitamina D ou colecalciferol é inativo e deve sofrer duas hi-

droxilações sucessivas, primeiro no fígado e depois nos rins, para chegar na sua 

forma biologicamente ativa, a 1,25-dihidroxicolecalciferol ou apenas Calciferol. O 

Calciferol é um precursor biológico ativo, pois circula pelo sangue e se liga aos Re-

ceptores de Vitamina D (VDR) para exercer ações endócrinas de regulação e contra-

regulação. A Vitamina D é sintetizada principalmente na pele através de exposição à 

radiação Ultravioleta B, mas pode ser encontrada também em peixes e outras fontes 

gordurosas de origem animal  na forma de colecalciferol ou Vitamina D3 e em co-

gumelos como vitamina D2 ou ergocalciferol (Camperi et al, 2017; Pfeifer et al. 2002) 

.  

Figura 02. Metabolismo da vitamina D. Fonte: Naylor & Edwards, 2011 

A hipovitaminose D é considerada um problema de saúde pública e atinge 

principalmente populações de risco como idosos, obesos,  portadores de Doença 

Renal e pacientes submetidos a cirurgia bariátrica. Outros grupos podem ser afeta-
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dos por essa deficiência como aqueles que residem em locais de  alta altitude, locais 

de estação prolongada de inverno ou outras razões relacionadas à exposição restrita 

à radiação ultravioleta B e baixa ingestão de vitamina D (McCarthy & Kiely, 2015). 

A hipovitaminose D é multifatorial, sendo suas principais causas: a falta de 

exposição solar a raios ultravioleta B; a redução da sua biodisponibilidade com a 

dissolução da Vitamina D no tecido adiposo acarretando menores níveis séricos e a 

diminuição da produção da 25(OH)2D no fígado devido à complicações hepáticas, 

como no caso da esteatose Hepática (Lespessailles & Toumi, 2017).  

Em pacientes que realizaram a cirurgia bariátrica, outros fatores também têm 

sido associados a essa condição. Lespessailles e Toumi (2017) listaram as principais 

causas de hipovitaminose D neste tipo de população, a destacar: uma prévia defici-

ência de vitamina D antes mesmo do procedimento cirúrgico; A suplementação in-

correta de vitamina D durante a rápida perda de peso induzida pela cirurgia bariátri-

ca; Deficiência de sais biliares que são importantes para a absorção da vitamina D; 

Deficiência de absorção da vitamina D  devido a problemas intestinais ou a mudan-

ças na conformação do aparelho digestivo. Neste caso, a vitamina D, que é absorvi-

da próxima ao jejuno e ao íleo, pode ter sua absorção afetada pela mistura tardia de 

nutrientes ingeridos com ácidos biliares e enzimas pancreáticas. Todos esse fatores, 

em conjunto, podem favorecer a deficiência de vitamina D nesta população e, con-

sequentemente, alterações na homeostase do organismo, incluindo alterações nas 

vias envolvidas na produção de força muscular. 

. 

2.3 Mecanismo de ação da Vitamina D na força muscular 

As evidências de que uma grande variedade de tecidos pode expressar o re-

ceptor de vitamina D (VDR) abriu novas possibilidades de pesquisa relacionadas aos 

efeitos da vitamina D e suas vias metabólicas. (Halfon et al. 2015). Uma dessas 

possibilidades é que  a vitamina D pode modular o crescimento do tecido muscular e 

a força, porém o mecanismo exato pelo qual ela atua ainda não está totalmente elu-

cidado.   

Ceglia et al (2008) sugerem que a vitamina D interage com o VDR que se 

transloca para dentro do núcleo da célula muscular ativando a transcrição e tradução 
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de genes responsáveis pela síntese de proteínas envolvidas na captação de cálcio 

das células musculares. Adicionalmente, Pfeifer et al (2002) demonstra que, em 

animais depletados de vitamina D, o conteúdo de importantes proteínas para o pro-

cesso de contração muscular, como a Actina e Troponina C, foi reduzido. Este con-

teúdo foi normalizado após suplementação com vitamina D. 

Além disso, a vitamina D também afeta diretamente a homeostase da célula 

muscular por ações que modulam o influxo de Cálcio (Ca2+) através dos canais de 

cálcio voltagem-dependentes (voltage-sensitive calcium channels). Outro efeito da 

1,25 (OH) 2D é a regulação da captação de cálcio no retículo sarcoplasmático e no 

sarcolema através da regulação da enzima Ca-ATPase. Essas modulações do fluxo 

de Cálcio resultam no controle da contração e do relaxamento muscular, afetando 

assim, a função muscular como um todo ( Ceglia et al, 2008; Pfeifer et al, 2002). 

Pfeifer et al (2002) também sugere em seu estudo uma associação entre a 

Vitamina D x Paratormônio x Função muscular, em que a deficiência de Vitamina D 

acarretaria um aumento nos níveis circulantes de Paratormônio (PTH). Este hormô-

nio em excesso induziria a proteólise, principalmente de proteínas musculares para 

a liberação de aminoácidos na corrente sanguínea e que por isso estaria associado 

ao estado de catabolismo muscular e fraqueza.  

Foi observado também no mesmo estudo, através de biópsias, que indivíduos 

com hipovitaminose D e Hiperparatireoidismo apresentam atrofia de fibras muscula-

res do tipo IIa e IIb , sendo esses tipos de fibras responsáveis pela maior produção 

de força na contração muscular (Pfeifer et al, 2002).  

Embora muitos dos efeitos da vitamina D tenham sido bem descritos na litera-

tura por meio de estudos experimentais, os resultados em humanos permanecem 

controversos. 
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2.4 Vitamina D e capacidade muscular 

A hipovitaminose D tem sido associada a um déficit da capacidade muscular 

em diferentes tipos de populações. Dirks & Lennon (2011) observaram uma correla-

ção entre baixos níveis de vitamina D, deficit na produção de força e capacidade 

muscular em idosos, gestantes, portadores de doença renal crônica e moradores de 

zonas temperadas.  

Beaudart et al. 2014  realizaram uma meta-análise com o objetivo de verificar 

o efeito da suplementação da vitamina D sobre a força muscular em indivíduos adul-

tos. Os resultados encontrados em 29 estudos clínicos randomizados e controlados 

demonstram um pequeno, porém significativo, efeito da suplementação de vitamina 

D na melhora da  força muscular. No entanto, não foi observado efeito sobre o ga-

nho de massa muscular e a potência muscular. 

No que diz respeito a indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica, não há na 

literatura estudos que analisem associação entre níveis de vitamina D e força. O que 

se sabe é que indivíduos obesos que foram submetidos a cirurgia bariátrica apresen-

tam redução nos níveis de vitamina D (Muschitz et al, 2016) e também redução de 

força e massa muscular (Alves, 2018). Logo, a hipótese deste estudo é que existe 

uma associação direta entre os níveis de vitamina D e a produção de força muscular 

em indivíduos no pós-operatório tardio de cirurgia bariátrica. 
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3. OBJETIVOS  

3.1 Geral:  

Avaliar a associação entre a concentração sérica de vitamina D e a produção 

de força muscular em indivíduos no pós-operatório tardio de cirurgia bariátrica. 

3.2 Específicos: 

- Verificar a freqüência de inadequação de Vitamina D em indivíduos no pós- opera-

tório tardio de cirurgia bariátrica; 

- Avaliar a média e percentual de massa magra e massa gorda; 

- Avaliar o pico de torque absoluto e relativo de membros inferiors; 

- Verificar a concentração de paratormônio. 

3. METODOLOGIA  

3.1 Aspectos éticos 

 O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo  Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Saúde da UnB (CEP nº2.870.735). Todos os parti-

cipantes foram esclarecidos sobre a pesquisa, os objetivos do estudo e os procedi-

mentos adotados. Após plena concordância, assinaram o TCLE, conforme resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

3.2  Desenho experimental 

Estudo observacional de corte transversal, realizado na Universidade de Bra-

sília, Distrito Federal - Brasil. A amostra foi composta por 57 indivíduos que foram 

submetidos à gastroplastia redutora por BGYR há pelo menos 5 anos . 

Foram incluídos apenas pacientes com idade iqual ou superior a 18 anos 

submetidos a BGYR há pelo menos 5 anos. Gestantes, portadores de órteses ou 

próteses, aqueles com alguma incapacidade em ler e responder os questionário ou 

de realizar exames de avaliação física ou bioquímica foram excluídos do estudo. 
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O recrutamento foi realizado por meio de ligações telefônicas ou mensagens 

para os números  telefônicos disponíveis nas fichas cadastrais do HuB e de hospi-

tais privados de Brasília. Aqueles que atenderam inteiramente aos critérios de inclu-

são e exclusão foram convidados a participar do projeto e seguiram o seguinte pro-

tocolo: 

- Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o agen-

damento para realização da coleta de sangue, avaliação antropométrica e de com-

posição corporal e aplicação dos testes de capacidade Física. 

- Avaliação antropométrica e composição corporal: A altura dos indivíduos foi 

mensurada por estadiômetro de parede. O peso foi aferido através da bioimpedância 

elétrica multifrequencial (InBody Modelo 720) e a composição corporal foi  avaliada  

por meio da Absorciometria de dupla energia de raios X - DXA (DPX-IQ, Lunar Cor-

poration, Madison, WI, USA) no Laboratório de Imagem e Exercício da Faculdade de 

Educação Física (FEF) da UnB. 

Coleta de Sangue: Foi realizada em um laboratório privado com certificação 

de qualidade. O sangue foi coletado por um profissional capacitado para à analise 

laboratorial. As coletas de sangue foram realizadas obedecendo o protocolo padrão, 

e o nível de vitamina D sérico (25(OH)D) de cada indivíduo do estudo foi mensurado 

através da análise desse material por Quimioluminescência em soro. Esse método 

consiste na emissão de luz por moléculas que passam do estado de excitação para 

seu estado eletrônico basal em determinadas reações químicas, geralmente envol-

vendo oxidação (VAZ et al, 2010). 

- Teste do Dinamômetro Isocinético: O pico de torque dos músculos do qua-

dríceps (Vastus Medialis, Vastus Lateralis, Vastus Intermedius, Reto Femoris)  foi 

mensurado utilizando-se o dinamômetro isocinético Biodex System 3 (Biodex Medi-

cal Systems, New York, USA). Previamente a aplicação do protocolo de testes, os 

participantes foram submetidos a cinco minutos de aquecimento em cicloergometro 

com baixa intensidade e velocidade moderada. Após uma explicação detalhada dos 

procedimentos por um avaliador, os participantes foram posicionados no assento do 

equipamento. A dominância de membros inferiores foi referida pelo participante, se-

guido do alinhamento do eixo de rotação do braço do dinamômetro com o epicôndilo 

lateral do fêmur dominante dos indivíduos. O ponto da aplicação da força foi posicio-
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nado na perna dominante do indivíduo aproximadamente à dois centímetros acima 

do maléolo medial e fixado com velcro. Cintos fixados com velcro também foram uti-

lizados no tronco, pelve e coxa para evitar eventuais movimentos compensatórios. 

Após duas séries de familiarização com o equipamento, o protocolo consistiu em 

mais quatro séries de quatro contrações musculares completas (concêntricax excên-

trica) de extensão do joelho.  Duas dessas sessões foi realizada  à 60º/segundo na 

extensão (para análise de força muscular) e outras duas à 180º/segundo na exten-

são (para análise de potência muscular). Todas com 30 segundos de intervalo entre 

cada séries. Foi solicitado que os indivíduos realizassem as contrações com o maior 

vigor possível e com encorajamento verbal oferecido durante a execução por nossos 

colaboradores. Os valores registrados para as análises posteriores foram o maior 

pico de torque (PT) entre às duas séries à 60º/s  e o maior pico de torque (PT) entre 

às duas séries à 180º/s. Sendo que o resultado foi expresso em valores absolutos 

(Nm) e relativos à massa corporal (Nm/kg). 

3.3 Análise estatística 

 Os indivíduos foram divididos em 2 grupos de acordo com o ponto de corte 

determinado pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia para populações de risco, 

sendo considerado  insuficiência ou inadequação, níveis séricos de Vitamina D infe-

riores a 30 ng/mL ou 75 nmol/L e adequação , valores superiores a 30 ng/mL ou 75 

nmol/L. A normalidade dos dados foi testada por meio do teste komolgorov - smirnov. 

A correlação entre os níveis de vitamina D e as variáveis escolhidas foi feita através 

dos teste de Pearson ou Spearman. A avaliação da diferença entre os grupos foi fei-

ta por meio da Ancova, utilizando como co-variáveis idade, %pep, sexo para os da-

dos com distribuição normal. Para os dados não-paramétricos, foi utilizado o teste de 

Mann-Whitney. Foi utilizado o software SPSS® e a significância adotada foi (p) me-

nor ou igual 0,05.  
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5. RESULTADOS 

5.1 Seleção da amostra 

 O banco de dados do Hospital Universitário de Brasília – HUB continha 152 

pacientes registrados. Destes, 78 concordaram em participar da pesquisa e com-

pareceram em pelo menos 1 dos dias de bateria de testes. Os 74 restantes não con-

cordaram em participar, não atenderam aos telefonemas ou não compareceram a 

nenhum dos dois dias de coleta de dados (Figura 02). 

 Figura 03. Fluxograma de participação e aderência da amostra do estudo.  

 Entre os 78 pacientes selecionados, 5 não compareceram ao segundo dia de 

coleta, 2 não atenderam aos critérios de elegibilidade e 14 não realizaram o exame 

de sangue e/ou teste de força, totalizando 57 participantes. 

5.2 Caracterização da população 

 A população de estudo foi composta por 8,7% indivíduos do sexo masculino e 

92,3% do sexo feminine. Apresentou uma média de idade de 52,55(±7,98) anos, de 
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peso de 87,85±(21,69) kg, IMC de 34,59(±7,41) kg/m2, perda de excesso de peso de 

(%PEP) de 83,92(±26,97) % e percentual de gordura corporal (%Gordura) de 49,08 

(±7,94) %,  (Tabela 01).  

Tabela 01. Caracterização da população.  

 Do total de 57 participantes, 43 (75,4%) apresentaram valores inferiores a 30 

ng/mL de vitamina D e 14 (14,6%) apresentaram concentração adequada de 

25(OH)D, com níveis iguais ou superiores a 30 ng/mL (75nmol/L) (Tabela 02).  	

 Foi observado que o grupo com níveis inadequados de vitamina D apresentou 

uma média de peso corporal de 90,77 (±23,24) kg e Índice de Massa Corporal, IMC, 

de 35,41 (±7,83) kg/m2, enquanto o grupo com níveis adequados apresentou uma 

média de peso de 80,02 (±14,25) Kg e IMC de  32,16 (±5,85) kg/m2, porém sem 

diferença significativa. 

Média e Devio Padrão

Idade (anos) 52,55±7,98

Peso (kg) 87,85±21,69

IMC (kg/m2) 34,59±7,41

%Perda de Excesso de Peso (%) 83,92±26,97

%Gordura (%) 49,08±7,94
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Tabela 02. Associação entre níveis de Vitamina D, composição corporal e força mus-

cular.  

	 Também não foram observadas diferenças significativas entre os grupos para 

Pico de torque 60º/s (p=0,866), Pico de Torque 180º/s (p=0,725), Massa muscular 

(p=0,057), massa gorda (p=0,231), assim como para os níveis séricos de Paratôr-

monio (PTH)  (p=0,455) .  

A concentração de vitamina D sérica não apresentou correlação significativa 

com o Pico de torque 60º/s (r= -0,075. p=0,575), Pico de torque 180º/s (r= -0,021. 

p=0,878), Massa muscular (r= -0,218. p=0,100),  Massa gorda (r= -0,187. p=0,159) e 

com os níveis séricos de PTH (r= 0,009. p= 0,947). No entanto, foi observada uma 

correlação negativa marginalmente significante com o Peso (r= -0,250. p= 0,058). 

Observou-se também uma correlação negativa entre a Massa magra e o 

%PEP (r= -0,262. p= 0,049) e uma forte correlação positiva entre Massa magra e o 

Pico de torque 60º/s (r=,699. p= 0,001) e Pico de torque 180º/s (r= 0,752. p=0,001). 

A idade foi também correlacionada negativamente com o Pico de torque de 60º/s (r= 

-0,335. p=0,010)  e com o Pico de torque a 180º/s (r= -0,371. p=0,004). 

Inadequado 
(n=43) 

Adequado 
(n=14) (p)

Peso 90,77 ±23,24 80,02 ±14,25 0,136

IMC 35,41 ±7,83 32,16 ±5,85 0,178

Pico de Torque 60º/s (Nm) 117,79 ±41,37 116,78 ±24,76 0,866

Pico de Torque 180º/s (Nm) 74,96 ±27,27 74,90 ±15,44 0,725

Massa Muscular (kg) 43,57 ±9,74 38,87 ±3,96 0,057

Massa Gorda (kg) 42,93 ±14,73 37,33 ±11,51 0,231

Paratôrmonio (PTH) 53,23 ±17,382 58,37 ±26,75 0,455
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6. DISCUSSÃO 

 Neste estudo,  foi observada uma elevada frequência (75%) de indivíduos 

com inadequação nos níveis séricos de Vitamina D (< 30 ng/mL; 75 nmol/L). Esses 

valores estão próximos aos encontrados por Chakhtoura et al, 2014, em uma meta-

analise que mostrou uma frequência de 66% dos indivíduos pós-cirurgia bariátrica 

com insuficiência de 25(OH)D. Essa insuficiência é muito comum nessa população, 

e pode não atingir a normalidade até mesmo com a suplementação contínua de Vi-

tamina D  devido à intervenção cirúrgica da gastroplastia (Borges et al, 2017). A vi-

tamina D pode ter sua absorção afetada no paciente que se submeteu à cirurgia ba-

riátrica devido à uma mistura tardia de nutrientes, sais biliares e enzimas pancreáti-

cas próxima ao jejuno e ao íleo, local onde ocorre a absorção da vitamina D (Les-

pessailles & Toumi, 2017).  

 Halfon et al, 2015 apontam que a hipovitaminose D está associada a um défi-

cit da capacidade muscular e que a suplementação da vitamina D tem mostrado 

efeitos benéficos sobre a força muscular, equilíbrio e marcha em diversas popula-

ções. No entanto, no presente estudo, não foi observada associação entre os níveis 

de 25(OH)D e os parâmetros de Força Muscular (pico de torque de 60º/s e 180º/s), 

Massa magra, Massa gorda e PTH. Uma meta-análise realizada por Beaudart et al. 

2014, não observou efeitos positivos da suplementação da vitamina D no ganho de 

massa muscular e na potência muscular de indivíduos idosos.  

 A relação entre a concentração sérica de vitamina D e a força muscular são 

descritas como relevantes pela literatura, porém a força muscular é dependente de 

outros fatores como nível de aptidão física, genética e tamanho do corpo o que pode 

explicar os resultados divergentes. Além disso, o tamanho da amostra (n=57) e a 

distribuição heterogênea entre os 2 grupos (Inadequado n=43 e Adequado n=14) 

também podem ter contribuído para a não significância dos dados.  

 Adicionalmente, como há diferentes recomendações em relação a  classifica-

ção de adequação da vitamina D e não há uma recomendação específica para paci-

entes que realizaram cirurgia bariátrica, a  comparação dos resultados e a interpre-

tação nas mudanças da força muscular é dificultada (Naylor & Edwards, 2011).  

 O procedimento da cirurgia bariátrica leva à uma rápida e elevada perda de 

peso, entretanto deve-se considerar que uma boa parte desse peso corresponde 
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também à massa magra. Neste estudo, foi observada correlação negativa entre a 

Massa magra e o %PEP (r= -0,262. p= 0,049) e uma correlação positiva entre Mas-

sa magra e o Pico de torque 60º/s (r=,699. p= 0,001) e Pico de torque 180º/s (r= 

0,752. p=0,001). Logo, considerando que a massa muscular é o principal componen-

te que influencia a  capacidade de contração muscular (Alves, 2018), a perda desta 

apresenta como consequência uma redução na produção da força muscular.  

 Em nosso estudo observou-se também uma correlação marginalmente signi-

ficante entre 25(OH)D e o Peso corporal (r= -0,250. p= 0,058). A deficiência de vita-

mina D em indivíduos com sobrepeso ou obesidade pode se dar por múltiplos fato-

res, entre eles menor exposição ao sol e à atividades ao ar livre e dissolução da vi-

tamina D no excesso de tecido adiposo (Borges et al, 2017). 

  

7. CONCLUSÃO 

 Conclui-se que não foi possível observar correlação entre os níveis de vitami-

na D séricos e a força muscular em indivíduos que foram submetidos à cirurgia bar-

iátrica há pelo menos 5 anos. Porém, observou-se correlação entre a força e outras 

variáveis como idade, massa magra e o %PEP.  

Foi observada também uma elevada frequência de inadequação de níveis de 

vitamina D na população estudada. Estudos com uma amostra maior e mais homo-

gênea são importantes para compreender a relação entre a 25(OH)D e a força mus-

cular, assim como estudos clínicos fazendo uso de suplementação de vitamina D 

associada a uma intervenção de treinamento de resistido são necessários para ob-

servar os efeitos dessas variáveis  na população que realizou cirurgia bariátrica. 
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