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ARTIGO DE REVISÃO

Prevalência de anemia ferropriva em obesos em 
preparo para cirurgia bariátrica 
Iron deficiency anemia prevalence in obese in preparation for bariatric 
surgery

RESUMO
INTRODUÇÃO: Atualmente é crescente o número de realizações de 
cirurgias bariátricas, tendo sido comprovada como a ferramenta mais 
eficaz no controle e tratamento da obesidade mórbida. Dentre as com-
plicações nutricionais após a cirurgia, podemos citar a deficiência de 
ferro e anemia ferropriva que podem ocorrer, especialmente, em cirur-
gias com disabsorção como o bypass em Y-de-Roux. Alguns pacientes 
obesos já apresentam essa deficiência mesmo antes de serem subme-
tidos à restrição e disabsorção e devem ser tratados para que o quadro 
não seja agravado.

OBJETIVO: Realizar uma revisão sistemática da literatura científica 
sobre a prevalência de anemia ferropriva em pacientes obesos candi-
datos ao bypass gástrico em Y-de-Roux.

MÉTODOS: Foi realizado um levantamento bibliográfico de artigos 
científicos, no período de 2000 a 2015 publicados nas bases de dados 
em conformidade aos descritores em Ciências da Saúde.

RESULTADOS: Foram selecionados 62 artigos, nas línguas inglesa, 
espanhola e portuguesa. Após serem aplicados os critérios de exclusão, 
restaram 34 artigos que foram utilizados para elaboração da revisão. 
Dos 34 (54,8%) artigos utilizados, 12 eram artigos originais, 22 de revi-
são de literatura. 

CONSIDERAÇÕES: Poucos estudos foram encontrados relatando 
a deficiência de ferro em indivíduos com obesidade em situação pré-
-operatória. Mais pesquisas são necessárias para determinar os fatores 
que regulam o estado de ferro em populações obesas, como contribui-
ção para identificação de tal deficiência antes do procedimento cirúr-
gico para, então, reduzir ou minimizar intercorrências no período pós-
-operatório.

PALAVRAS-CHAVES: Anemia ferropriva, Obesidade, Hepcidina, 
Cirurgia bariátrica.
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ABSTRACT
INTRODUCTION: The number of bariatric surgeries is currently in-
creasing and this treatment is been the most effective tool in the con-
trol and treatment of morbid obesity. Iron deficiency and iron anemia 
are common nutritional complications after surgery, especially in ma-
labsorptive surgeries such as bypass Roux-en-Y. Some obese patients 
have this nutritional deficiency before restriction and malabsorption 
and it should be treaten not to get worse.

OBJECTIVE: To perform a review of scientific literature on the pre-
valence of iron deficiency and anemia in obese patients candidates to 
gastric bypass Roux-en-Y.

METHODS: A literature review of periodics was conducted in the 
period from 2000 to 2015 published in the databases according to the 
descriptors in Health Sciences.

RESULTS: From a total of 62 articles in English, Spanish and Portu-
guese, 34 articles (54.8%) attended all the inclusion criteria. Twelve 
studies were original and  22 , were review articles.

CONSIDERATIONS: Few studies were found reporting iron defi-
ciency in patients with preoperative situation in obesity. More research 
is needed to determine the factors that regulate the iron status in obese 
populations, as a contribution to identifying such deficiency before 
surgery to then reduce or minimize complications in the postoperative 
period.

KEYWORDS: Iron deficiency anemia, obesity, Hepcidin, bariatric 
surgery

Introdução
A anemia por deficiência de ferro é caracterizada 
como o problema nutricional mais prevalente no 
mundo1,2,3.   De acordo com a Organização Mun-
dial de Saúde – OMS1, 90% das anemias são cau-
sadas por carência de ferro, nutriente essencial 
para a vida, que atua principalmente na síntese 
das células vermelhas do sangue e no transpor-
te do oxigênio para todas as células do corpo. O 
ferro utilizado pelo organismo é obtido por meio 
de duas fontes principais: a dieta e a reciclagem 
de hemácias senescentes4. A carência desse mi-
neral ocorre no organismo de maneira gradual e 
progressiva. Neste sentido, diversos parâmetros 
hematológicos e bioquímicos que refletem os três 
estágios da deficiência podem ser usados, isolada-
mente ou associados, para obtenção do diagnós-
tico do estado nutricional de ferro em indivíduos 
ou populações5.

A homeostase do ferro pode ser afetada pela perda 
de sangue, hemólise5, distúrbios hepáticos ou en-
dócrinos e deficiências nutricionais6. Conhecida 
como desordem inflamatória crônica, a anemia 
também associa-se a várias doenças inflamató-
rias e infecciosas, incluindo a obesidade7,8. 

O principal hormônio que regula a homeostase do 
ferro é a hepcidina, uma proteína composta por 
25 aminoácidos, sintetizada no fígado e detectá-
vel no sangue e na urina2. A hepcidina age sobre a 
ferroportina, ocasionando o aumento da absorção 
intestinal de ferro e da liberação daquele presente 
no interior dos macrófagos, quando há deficiência 
de ferro9,10,11.  

A cirurgia bariátrica, atualmente, tem sido com-
provada como a ferramenta mais eficaz no con-
trole e tratamento da obesidade mórbida12,13. 
Dentre os principais benefícios decorrentes desta 
cirurgia, podemos salientar a perda e manutenção 
de peso a longo prazo13,14,15, melhora das doenças 
associadas e consequentemente melhora na qua-
lidade de vida12,13. Atualmente, o tipo de cirurgia 
bariátrica mais realizado nos serviços brasileiros 
é o bypass gástrico em Y-de-Roux (BGYR), uma 
técnica cirúrgica mista por restringir o tama-
nho da cavidade gástrica e, consequentemente, a 
quantidade de alimentos ingerida, e por reduzir a 
superfície intestinal em contato com o alimento 
(disabsorção)16. 
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As deficiências nutricionais estão entre possíveis 
complicações pós-operatórias da gastroplastia, 
sendo necessário identificar e corrigir tais defi-
ciências antes do procedimento cirúrgico para, 
então, reduzir ou minimizar intercorrências no 
período pós-operatório17. Existem poucos estudos 
que apresentam a prevalência de anemia entre 
pacientes com obesidade mórbida e sabe-se que, 
mesmo antes da cirurgia, esse grupo pode apre-
sentar deficiências nutricionais18,19. A presente 
pesquisa tem o objetivo de realizar uma revisão 
sistemática da literatura científica sobre a preva-
lência de anemia ferropriva em pacientes obesos e 
candidatos ao bypass gástrico em Y-de-Roux.

Metodologia
Foi realizado um levantamento bibliográfico de 
artigos científicos, no período de 2000 a 2015 pu-
blicados nas bases de dados Medline (Academic 
Search Premie), Pubmed (National Library of 
Medicine and National Institute of Health – USA), 
Bireme e bases de textos completos Scielo. Foram 
compilados artigos originais e de revisão nas lín-
guas portuguesa, espanhola e inglesa, utilizando-
-se os seguintes descritores: Obesidade, Obesidad, 
Obesity; Obesidade Mórbida, Obesidad Morbida, 
Morbid Obesity; Anemia ferropriva, Anemia fer-
ropênica, Anemia, Iron-deficiency; hepcidina, 
hepcidin; contidos no vocabulário estruturado e 
trilíngue DeCS – Descritores em Ciências da Saú-
de (http//decs.bvs.br/). 

Foram excluídos os artigos em que eram aborda-
dos estados nutricionais diferentes das propostas 
deste estudo e aqueles que apresentaram outras 
associações diferentes das descritas no objetivo do 
presente artigo. Foram também descartados arti-
gos publicados em anos anteriores a 2000.

Resultados e Discussão 
Foram selecionados 62 artigos, nas línguas ingle-
sa, espanhola e portuguesa. Após serem aplicados 
os critérios de exclusão, restaram 34 artigos que 
foram utilizados para elaboração da revisão. Dos 
34 (54,8%) artigos utilizados, 12 eram artigos ori-
ginais, 22 de revisão de literatura. Com base nes-
sas referências, foi realizado o levantamento de 
informações relevantes para realização de poste-
rior discussão sobre a relação e consequência da 
presença de anemia por deficiência de ferro em 
pacientes obesos.

Anemia Ferropriva
 A anemia por deficiência de ferro é caracteriza-
da como o problema nutricional mais prevalente 
no mundo1,2,3,10,20.   De acordo com a Organização 

Mundial de Saúde – OMS, estima-se que 90% das 
anemias sejam causadas por carência de ferro. A 
carência desse mineral ocorre no organismo de 
maneira gradual e progressiva1. 

Os critérios indicados para diagnosticar anemia 
baseiam-se na concentração de hemoglobina, 
considerando-se anêmicos homens com valores 
inferiores a 13 g/dL e mulheres em idade fértil, 
com valores inferiores a 12 g/dL1. Em acréscimo 
ao hemograma, vários testes disponíveis refle-
tem diferentes aspectos do metabolismo do fer-
ro: deficiência de ferro armazenado (ferritina); 
deficiência de ferro em transporte (dosagens de 
transferrina, índice de saturação da transferrina, 
protoporfirina eritrocitária livre e do receptor de 
transferrina), porém, o alto custo destes exames 
tem seu uso rotineiro restringido, dificultando os 
laboratórios de realizá-los, especialmente os pú-
blicos6,21.

O ferro é essencial na maioria dos processos fi-
siológicos do organismo humano2,7,11, qualquer 
distúrbio no seu processo de absorção, transpor-
te, distribuição ou armazenamento pode resultar 
em deficiência ou acúmulo desse íon no orga-
nismo9.  Para que ocorra adequada eritropoese, a 
quantidade de ferro necessária é de 5 mg a 10 mg/
dia. Se o fornecimento for inferior a 70% deste 
valor, ocorre a depleção dos estoques, e, em apro-
ximadamente quatro meses, a eritropoese passa 
a ser deficitária, o que acarreta queda de 1.0 g/dL 
nos valores de hemoglobina22.

Obesidade e anemia ferropriva
Conhecida como desordem inflamatória crônica, 
a anemia também associa-se a várias doenças in-
flamatórias e infecciosas, incluindo a obesidade7,8. 
A inflamação crônica leva à deficiência de ferro, 
como resultado da diminuição da absorção de fer-
ro e perdas de ferro a longo prazo23,24. As deficiên-
cias de ferro em indivíduos obesos podem, por-
tanto, ser semelhantes aos observados em anemia 
de coexistência de doenças crônicas. No entanto, 
esta definição de deficiência de ferro nem sempre 
foi o caso em estudos que medem o nível de ferro 
em populações obesas, sendo necessária mais in-
vestigação24.

O principal hormônio que regula a homeostase do 
ferro é a hepcidina, uma proteína composta por 
25 aminoácidos, sintetizada no fígado e detectável 
no sangue e na urina2. É secretado a partir de he-
patócitos em resposta à sobrecarga de ferro, a in-
flamação, hipóxia ou anemia, exerce as suas fun-
ções reguladoras sobre a homeostase de ferro via 
ligação a Ferroportina exportadora de ferro (FPN), 
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conduzindo assim a fosforilação FPN, degradação 
e, consequentemente, o bloqueio de exportação 
celular de ferro que induz uma redução do ferro 
sérico20. A hepcidina age sobre a ferroportina, oca-
sionando o aumento da absorção intestinal de fer-
ro e da liberação daquele presente no interior dos 
macrófagos, quando há deficiência de ferro9,10,11.  
Em indivíduos obesos, uma menor quantidade de 
ferro biodisponível pode estar relacionada com 
uma maior concentração de hepcidina.  Embora 
a expressão da hepcidina seja 100 vezes mais ele-
vada em hepatócitos que em adipócitos, esse hor-
mônio secretado de ambos os tecidos podem ter 
relevância para seres humanos, pois na obesidade, 
a massa de tecido adiposo pode ser 20 vezes maior 
do que a massa do fígado25,26.

Um estudo ao avaliar 114 (18-25 anos) mulheres sau-
dáveis sem comorbidade, com um Índice de Massa 
Corporal (IMC) ≥ 27,5kg/m2, encontraram Anemia 
(hemoglobina < 120g/l) e deficiência de ferro (ferri-
tina sérica< 15,0mg/l) foram predominante em 10% 
e 17% de participantes respectivamente27.

Cirurgia bariátrica e deficiência de ferro
A cirurgia bariátrica, atualmente, tem sido com-
provada como a ferramenta mais eficaz no con-
trole e tratamento da obesidade mórbida12,13. 
Dentre os principais benefícios decorrentes desta 
cirurgia podemos salientar a perda e manutenção 
de peso a longo prazo13,14,15, melhora das doenças 
associadas e consequentemente melhora na qua-
lidade de vida12,13. Atualmente, o tipo de cirurgia 
bariátrica mais realizado nos serviços brasileiros 
e no mundo é o bypass gástrico em Y-de-Roux 
(BGYR), uma técnica cirúrgica mista por restrin-
gir o tamanho da cavidade gástrica e, consequen-
temente, a quantidade de alimentos ingerida, e 
por reduzir a superfície intestinal em contato com 
o alimento (disabsorção)16. Tal técnica, tem como 
consequência a má absorção de nutrientes, entre 
eles o ferro. 

Diversos fatores são responsáveis pela deficiência 
de ferro no pós-operatório da cirurgia bariátrica: 
hipocloridria gástrica, dificultando a redução de 
ferro férrico (Fe3+) à ferro ferroso (Fe2+) e desta 
forma, impossibilita a absorção de ferro dos ali-
mentos28; má absorção de ferro devido a exclusão 

dos principais locais de absorção (duodeno e jeju-
no proximal), intolerância alimentar a carne ver-
melha ou ainda perdas sanguíneas pré-operatória 
(menstruação, úlceras gastrointestinais, entre 
outras.)29. As deficiências nutricionais estão entre 
possíveis complicações pós-operatórias da gas-
troplastia, sendo necessário identificar e corrigir 
tais deficiências antes do procedimento cirúrgico 
para, então, reduzir ou minimizar intercorrências 
no período pós-operatório17.

A deficiência de ferro pode afetar dois terços dos 
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, poden-
do levar à anemia16,30. Em pacientes submetidos ao 
BGYR, a deficiência varia entre 20-49%. Entre os 
pacientes superobesos, a anemia é relatada entre 
35-74% e no pós-operatório tardio a deficiência de 
ferro pode atingir 52%16. A prevalência de anemia 
em pacientes agendados para cirurgia bariátrica 
(10-15%) pode ser maior do que na população em 
geral, enquanto que a prevalência de qualquer tipo 
de deficiência de ferro (ID), com ou sem anemia, 
podem ser ainda mais elevados (até 30-40%)31. 

Se por um lado a manutenção de uma dieta dese-
quilibrada por longo prazo pode favorecer o apa-
recimento da anemia ferropriva e outras deficiên-
cias nutricionais, por outro lado, pode também 
aumentar o risco de desenvolvimento de doenças 
crônicas, como a obesidade e as alterações meta-
bólicas10. 

Num estudo prospectivo para investigar a preva-
lência de anemia e deficiências em ferro, ácido fó-
lico e vitamina B12, no primeiro ano após o BGYR, 
verificaram que a anemia estava presente em 27 
(7%) pacientes antes da cirurgia32. Um estudo com 
102 pacientes em um hospital público em São 
Paulo, Brasil, encontrou uma prevalência de ane-
mia em 21,5% dos pacientes no pré-operatório e 
uma deficiência de ferro de 20%33. Em um estudo 
com  193 pacientes do SUS, operados no período 
de março de 1998 a março de 2005, 5,2% estavam 
anêmicos no pré-operatório12. Dados coletados 
prospectivamente de 400 pacientes submetidos a 
cirurgia bariátrica laparoscópica em um hospital 
de Londres no ano de 2009, cinquenta e sete pa-
cientes (14%) estavam anêmicas no pré-operató-
rio, dos quais 98% eram do sexo feminino34.
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Considerações finais
Existem evidências de que a inflamação crônica 
da obesidade pode comprometer o estado de ferro 
em indivíduos obesos, apesar do excesso de gordu-
ra corporal, muitas vezes apresentam deficiências 
de micronutrientes que podem comprometer sua 
saúde. A prevalência de anemia ferropriva em pa-
cientes obesos pode variar entre 7 e 21,5% segundo 
estudos recentes. Mais pesquisas são necessárias 
para determinar os fatores que regulam o estado 
de ferro em populações obesas, como contribuição 
para identificação de tal deficiência antes do pro-
cedimento cirúrgico para, então, reduzir ou mini-
mizar intercorrências no período pós-operatório.
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