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RESUMO 

OBJETIVO: Traçar o perfil clínico, nutricional e bioquímico dos pacientes no pré operatório de by-

pass gástrico em Y de Roux. MATERIAIS E MÉTODOS: Foi realizado estudo retrospectivo 

transversal com coleta de dados em fichas de acompanhamento nutricional do ambulatório de nutri-

ção. Foram coletados os dados de 147 pacientes com idade maior de dezoito anos, de ambos os sexos 

e que estavam no pré-operatório de cirurgia bariátrica. As variáveis demográficas (idade e sexo) e 

clínicas (comorbidades) foram coletadas diretamente na ficha de acompanhamento nutricional do 

paciente, assim como os dados de peso e altura, sendo realizado o cálculo do IMC. Os valores bio-

químicos foram coletados diretamente no sistema informatizado de exames laboratoriais do IMIP 

(CERPE), sendo resgatado o exame mais próximo à data de realização da cirurgia. RESULTADOS: 

Do total de pacientes 79,6%  era do sexo feminino, com idade média de 39,6 ± 9,7 anos. Das co-

morbidades avaliadas a hipertensão destacou-se como mais frequente atingindo 56,5% da amostra. 

Na avaliação nutricional cerca de 56,5% classificava-se como obesidade grau III apresentando IMC 

entre 40 - 49,99kg/m². O perfil bioquímico estudado dos pacientes no pré-operatório estava dentro 

dos padrões de normalidade, exceto para o HDL-colesterol com valor baixo em 64,05% da amostra e 

a vitamina D que apresentava em 58,34% dos pacientes níveis séricos deficiente/insuficiente. CON-

CLUSÃO: O conhe0cimento do perfil clínico, nutricional e bioquímico dos pacientes em pré-

operatório de cirurgia bariátrica se torna de extrema importância para detecção de deficiências nutri-

cionais e adesão da mudança de estilo de vida, levando à melhor prognóstico pós-operatório. Os re-

sultados deste trabalho mostram que entre os parâmetros bioquímicos a vitamina D apresentou maior 

ocorrência de deficiência, assim como o HDL estava com seus valores abaixo do adequado. 

 

PALAVRAS CHAVES:bypass gástrico,estado nutricional, deficiência nutricional, obesidade. 
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ABSTRACT 

OBJETIVE: Trace the nutritional, clinical and biochemical profile of patient in preoperative roux-

en-y gastric bypass. 

METHODS: Realized a retrospective transversal stude with data collect in nutricional tracking tabs. 

Data were collected from 147 patients with over 18 years old, both sexes in preoperative of bariatric 

surgery. The demographic variables (age and gender) and clinical (comorbidity) were collected in 

nutritional tracking tabs of patient, as weight and height, that was used to calculate BMI. Biochemi-

cal values were collected directly in the IMIP system (CERPE), and rescued examination closer to 

surgery.  

RESULTS: From the total, 79,6% were women, mean age 39,633±9,7. Of comorbidities evaluated 

the hypertension was common in 56,5% of patients. Nutritional assessment classified 56,5% of pa-

tient in morbid obesity, with BMI between 40-49,9kg/m². The biochemical profile was normal, with 

the exception of low HDL levels in 64,05% of the sample and the D vitamin presents in 58,33% of 

patients levels of deficiency/insufficient. 

CONCLUSION: Knowledge of clinical, nutritional and biochemical profile of patient in preopera-

tive bariatric surgery became extreme important to detect deficiency diseases andaadoption of life 

style change, to come off better prognosis postoperative.The results of this study show that among 

the biochemical parameters, vitamin D showed a higher occurrence of deficiency, just as HDL is 

below its adequate values. 
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ALT  Alanina-aminotransferase 

AST  Aspartato-aminotransferase 

CT  Colesterol Total 

dL  Decilitro 

DM  Diabetes Mellitus 

g  Gramas 

HAS  Hipertensão Arterial Sistêmica 

HB  Hemoglobina 

HDL  Lipoproteínas de alta densidade 

HT  Hematócrito 

IMC  Índice de massa corporal 

Kg  Quilograma 

LDL  Lipoproteínas de baixa densidade 

m²  Metro quadrado 

mg  Miligrama   

mL  Mililitros  

µg  Micrograma  

ng  Nanograma  

OMS  Organização Mundial de Saúde 

pg  Picograma 

RYGBP Bypas gástrico em Y de Roux 

TG  Triglicerídeos 

TGO  Aspartato-aminotransferase 

TGP  Alanina-aminotranferase 

U/L  Unidade por litro 

VIT. B12 Vitamina B12 (Cianocobalamina) 

VIT. D  Vitamina D 
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INTRODUÇÃO 

 A obesidade é definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de tecido 

adiposo, na medida em que a saúde pode ser prejudicada.
1
A Organização Mundial de Saúde calcula 

que pelo menos 1 bilhão de pessoas apresentam excesso de peso, das quais, 300 milhões são obesos.  

Estimativas baseadas em inquéritos nacionais realizados na ultima década calculam que a obesidade 

alcançará, em 2025, 40% da população nos EUA, 30%, na Inglaterra, e 20%, no Brasil.
2
 

Por ser uma doença multifatorial o tratamento da obesidade deve ser realizado englobando 

diversos profissionais. Os tratamentos conservadores são reeducação alimentar, atividade física, te-

rapia cognitivo-comportamental e tratamento farmacológico. Porém estes não têm sido efetivosna 

manutenção da perda de peso a médios e em longo prazo, principalmente nos casos de obesidade 

grau III, onde o insucesso do tratamento é superior a 90%.  

A cirurgiabariátrica surgiu como alternativa terapêutica para estes pacientes, pois provoca rá-

pida perda de peso, tendendo à manutenção de um peso corporal mais adequado, embora fatores ex-

trínsecos (como a inatividade física e maus hábitos alimentares) e intrínsecos (como disfunções hor-

monais e alterações metabólicas) possam proporcionar o futuro reganho de peso. ³ 

O Bypassgástrico em Y de Roux (RYGBP) é uma das técnicas cirúrgicas mais utilizadas para 

o tratamento da obesidade. Estaé uma técnica mista onde há combinação do elemento restritivo (cri-

ação de uma pequena bolsa gástrica) e de um elemento disabsortivo (bypassintestinal), cuja sua ex-

tensão irá determinar a diminuição da absorção de nutrientes.
4
 

 Para que o indivíduo possa realizar a cirurgia bariátrica é necessária uma avaliação nutricio-

nal minuciosa. Durante esta, a história clínica deve ser direcionada para investigar de uma possível 

nutrição inadequada. A antropometria, também utilizada na avaliação nutricional no pré-

operatório,tem como finalidade detectar a quantidade e distribuição dos principais determinantes 

composicionais do peso corporal. Dentre as técnicas, encontramos medidas de peso e altura que 

compõem o índice de massa corporal que é um índice recomendado paradeterminar obesidade base-

ada na sua correlação com alta concentração de gordura corporal.
5-6

Para complementar,deve-se reali-

zar exames laboratoriais gerais ou que são um método direto de avaliação do estado nutricional e 

possibilitam a identificação e a interpretação das modificações bioquímicas que ocorrem no orga-

nismo em função da insuficiência e/ou excesso de consumo alimentar.
5
 

 Os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico para redução do peso, por técnica disabsor-

tiva, como o desvio gástrico em Y de Roux, podem apresentardeficiências de vitaminas e minerais já 
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no período pré-operatório.

5-7-8 
A inflamação crônica leva à deficiência de ferro, como resultado dare-

dução da absorção e perdas de ferro à longo prazo. As carências de ferro em indivíduos obesos po-

dem, portanto, ser semelhantes aos observados em indivíduos comdoenças crônicas. No entanto, esta 

definição nem sempre foi o caso em estudos que medem o nível de ferro em populações obesas, sen-

do necessária mais investigação.
9
 

 A obesidade mórbida também está associada à resistência à insulina e à sua hipersecreção. 

Por outro lado, a diabetes e a tolerância à glicose diminuída são caracterizadas por uma perda pro-

gressiva da sensibilidade à glicose da célula β, independente da resistência à insulina.
10

 A cirurgia 

bariátrica traz uma melhora na sensibilidade e diminuição da secreção de insulina.A dislipidemia é 

uma condição constantemente associada à obesidade, caracterizada pela diminuição da lipoproteína 

de alta densidade (HDL-c), elevação das concentrações de triacilgliceróis (TG) e/ou aumento da pre-

dominância de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) da subclasse pequena e densa (fenótipo tipo 

B), as quais são mais aterogênicas e estão associadas ao aumento do risco de doenças coronárias.
11

 

OBJETIVO 

 Traçar o perfil clínico, nutricional e bioquímico dos pacientes no pré-operatório de by-pass 

gástrico em Y de Roux. 

METODOLOGIA 

 Estudo retrospectivo transversal com coleta de dados em fichas de acompanhamento nutri-

cional do ambulatório de nutrição do IMIP. Foram coletados entre os meses de fevereiro e maio de 

2017 os dados de 147 pacientes com idade maior de dezoito anos, de ambos os sexos e que estavam 

no pré-operatório de cirurgia bariátrica. As variáveis demográficas (idade e sexo) e clínicas (comor-

bidades) foram coletadas diretamente na ficha de acompanhamento nutricional do paciente. Para o 

cálculo do índice de massa corporal (IMC) foi utilizado o peso e altura pré-cirurgia sendo este classi-

ficado de acordo com Puglia.
12

(Quadro 1) 

Os valores bioquímicos foram coletados diretamente no sistema informatizado de exames laboratori-

ais do IMIP (CERPE), sendo resgatado o exame mais próximo à data de realização da cirurgia. A 

classificação bioquímica assumida para a normalidade/alteração dos exames foi de acordo com os 

fornecidos pelo CERPE e estão apresentados no quadro 2. 

Os dados coletados foram inseridos em planilha eletrônica do programa Excel da Microsoft Win-

dows, versão 2013. A análise foi realizada no programa estatístico StatisticalPackage for Social Sci-

ences (SPSS), versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis numéricas foram representa-
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das pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão. As variáveis categóricas foram des-

critas como percentuais e frequências relativas. 

 O projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto 

de Medicina Professor Fernando Figueira (IMIP), de acordo com a resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, obtendo CAAE 51802015.0.0000.5201. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 147 pacientes adultos, com idade mínima de 19 anos e máxima 

de 58 anos com média de 39 ± 9,7 anos, sendo a maioria do sexo feminino. A comorbidade mais 

frequente foi a HAS seguida por osteoartrite, dislipidemia e diabetes. Todos esses dados são apresen-

tados na tabela 1. 

 A tabela 2 apresenta a caracterização nutricional e bioquímica dos pacientes no pré-

operatório da cirurgia bariátrica. De acordo com a avaliação nutricional, 56,5% dos indivíduos apre-

sentava IMC de obesidade grau III ou obesidade mórbida,tendo 45,88 (42,28-51,28) Kg/m² como 

mediana e seus respectivos intervalos interquartílicos. Amaior parte dos pacientes apresentava valo-

res normais de glicemia de jejum (66,36%). Em relação ao perfil lipídico foram verificados que a 

maior número da amostra apresentava valor desejável de colesterol total (67,92%), valor desejá-

vel/ótimo de LDL (74,39%), valor normal de triglicerídeos (73,74%) e valor baixo de HDL 

(64,05%). 

 Na avaliação da série sanguínea, o valor mediano da hemoglobina foi de 13 g/dL (12,25- 14) 

estando adequados na maioria da amostra (79,83%) assim como os resultados do hematócrito 

(83,33%), da ferritina (76,74%) e do ferro sérico (86,52%).  

 A análise da vitamina Dna população estudada demonstrou maior prevalência de níveis séri-

cos deficiente/insuficiente (58,34%) tendo uma média de 30,643ng/ml.Os valores bioquímicos do 

cálcio estiveram adequados com predomínio na população (87,88%) e os valores da vitamina B12 

estiveram adequados em toda população estudada. As enzimas TGO e TGP estiveram adequadas na 

maior parte da amostra.  

 

DISCUSSÃO 

Segundo dados da OMS, o aumento da incidência da obesidade está ocorrendo em ambos os 

sexos e independente da classe social e nível decultural.
13

Entretanto, com uma maior prevalência no 

sexo feminino, como encontrado em nosso estudo. Pedrosa et al e Nishiyama et al, comprovam esses 
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dados com 71,2% e 80% de mulheres, respectivamente, em suas amostras estudadas.

13-14
 Esse fato da 

procura pela cirurgia bariátrica se dá pelos padrões de beleza da sociedade atual, a baixa acessibili-

dade e a necessidade de realização econômica e doméstica, além da busca de correção de problemas 

relacionados à saúde, como doenças articulares, ósseas, diabetes e hipertensão. 
14-15

 

Em relação a faixa etária, Nishiyama et al relataram média de 42 anos nos pacientes em pré-

operatório de cirurgia bariátrica, semelhantes a este estudo e a descrita por Pedrosa et al.
13-14

 Este 

fato mostra que cada vez mais tem sido realizada a cirurgia bariátrica em pacientes adultos jovens, 

tendo como justificativa a alta prevalência de obesidade no Brasil e no mundo.
17 

Da mesma forma que se observa na literatura, a prevalência de comorbidades foi elevada. No 

corrente estudo, foi encontrada a presença de patologias associadas à obesidade, como HAS, osteoar-

trite, dislipidemias e diabetes. Esses dados são confirmados pelos estudos de Bregionet al e Pedrosa 

et al, nos quais a HAS aparece com 70,59% e 52,7%, respectivamente, seguidos de DM, dislipidemi-

as e problemas articulares.
13-15

 Esse fato pode ser justificado porque a obesidade causa mudanças 

patológicas no organismo,com o aumento de tamanho e produção de células adiposas hipertróficas, 

associadas às complicações clínicas, como: diabetes mellitus tipo 2, colelitíase, doenças cardiovascu-

lares, hipertensão arterial e alguns tipos de câncer.
16

 

A análise do IMC no presente estudo, mostrou predomínio de indivíduos classificados como 

obesos grau III e superobesos. Assemelhando-se a esse estudo, Bregion et al destacou na sua amostra 

que 76,5% eram classificados como obesos mórbidos. Já o estudo de Magno et al demonstrou que 

78% dos pacientes estavam classificados entre obesidade grau II e obesos mórbidos.
15-18

 

Na análise pré-operatória da glicemia de jejum, os estudos de Filho et al e Tedesco et al de-

monstram que os níveis séricos encontram-se dentro do adequado, corroborando com o corrente es-

tudo.
3-19

 Tal fato pode ser explicado em consequência do acompanhamento ambulatorial dos pacien-

tes, além da mudança dos hábitos alimentares. Em contra partida, o estudo de Pedrosa et al, revela 

que os pacientes em pré-operatório apresentam seus níveis elevados de glicemia de jejum.
13

 

A hemoglobina é uma proteína rica em ferro que desempenha papel fundamental na ligação 

do oxigênio e transmite-o a partir dos pulmões para os órgãos e tecidos, sendo o hematócrito o per-

centual de sangue ocupado pelas células vermelhas. 
20

 Em relação aos valores de hemoglobina e he-

matócrito Vicente e Freitas encontraram valores adequados durante o pré-operatório, semelhantes 

aos achados nesse estudo. 
21

 Assim como Pedrosa et al. também destacam em sua pesquisa.
13

 

Na presente pesquisa os níveis bioquímicos da ferritina sérica estavam adequados na maioria 

dos indivíduos, com apenas 4,65% da amostra com valores baixos, em concordância com Lima et al. 

que encontraram apenas  3,6 % de valores baixos desse marcador em sua população.
22

A ferritina 
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sérica, apesar de ser um indicador de reserva corporal de ferro, pode estar aumentada em estados 

inflamatórios, como na obesidade, pois o tecido adiposo é um órgão endócrino altamente ativo que 

estimula a cascata inflamatória.
23

 

O ferro é um micronutriente que pode ter sua avaliação laboratorial alterada em relação aos 

valores de referência, por uma desordem inflamatória crônica como a obesidade, podendo levar a 

deficiência.
9
Os dados desse estudo mostram que o nível sérico de ferro está adequado em 86,52%, 

semelhante aos achados de Tedescoet al. Em contrapartida, Lima et al em seu estudo observamalta 

prevalência de deficiência de ferro em 43,9% da sua amostra.
19-22

 

Os lipídios apresentam funções biológicas de grande importância para a homeostase corporal, 

atuando como componentes funcionais e estruturais das membranas celulares (fosfolipídios), precur-

sores de hormônios esteroides, ácidos biliares e vitamina D (colesterol), além de ser armazenamento 

energético mais importante do organismo (triglicerídeos).
24

Na avaliação dos exames bioquímicos do 

perfil lipídico, constatou-se neste estudo que a população avaliada apresentou, em sua grande maio-

ria, Colesterol Total (CT) e LDL com valor dentro do desejável, Triglicerídeos (TG) com valor nor-

mal e HDL com valor baixo, esses dados apresentam concordância com o estudo de Filho et al que 

demonstrava valores de CT e LDL dentro do desejável, HDL com valor sérico baixo e TG adequado. 

Porém, na pesquisa de Vicente e Freitas, apenas os valores de CT e HDL estavam adequados e os de 

LDL e TG se apresentavam acima dos padrões recomendados.
3-21

Os valores baixos de HDL podem 

ser justificados porque muitos desses pacientes pelo excesso de peso não conseguem praticar ativi-

dade física. 

O cálcio é essencial para a transmissão nervosa, coagulação do sangue e contração muscular, 

atua também na respiração celular, além de garantir uma boa formação e manutenção de ossos e den-

tes.
24

No presente estudo os valores séricos de cálcio se apresentaram adequados, acordando com os 

estudos de Lima et al e com a pesquisa de Vicente e Freitas que mostrou cálcio sérico normal em 

85,72% da população estudada.
21-22

 

Na amostra estudada 58,34% dos pacientes apresentaram deficiência/insuficiência de vitami-

na D, corroborando os resultados encontrados por Lima et al que obtiveram 68,1% de deficiência em 

sua população estudada.
22

A deficiência de vitamina D em pacientes obesos no pré-operatório de ci-

rurgia bariátrica varia de 54 a 80%. E essa deficiência pode estar relacionada à ingestão inadequada, 

limitação à exposição solar e a diminuição da biodisponibilidade devido à captaçãopelo tecido adipo-

so.
25

 

Observa-se em nosso estudo que níveis de vitamina B12 estão adequados em todos os pacien-

tes, corroborando com os estudos de Tedesco et al e Vicente e Freitas.
19-21

A vitamina B12, assim 
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como o ferro, é essencial para o desenvolvimento e divisão celular, bem comoa produção de glóbulos 

vermelhos, de material genético e de mielina. Sua deficiência pode causar anemia perniciosa sinto-

mas neurológicos e fraquezas, justificando suas avaliações no período pré-operatório.
19

 

As transaminases ou aminotransferases, representadas pela alanina aminotransferase (ALT ou 

TGP) e aspartato aminotrasferase (AST ou TGO), são enzimas intracelulares, sendo a pirúvica (TGP) 

exclusiva do citoplasma, enquanto a oxalacética (TGO) é produzida 70% no citoplasma e 30% nas 

mitocôndrias. Portanto, a alteração dessas enzimas caracteriza comprometimento ou lesão hepatoce-

lular, sendo indicada a solicitação da dosagem de TGO e TGP até para o rastreamento de lesões he-

patocelulares mínimas.
24

 Neste estudo, a dosagem das enzimas TGO e TGP estiveram em níveis a-

dequados em 80,6% e 69,4% da amostra, respectivamente, estes dados encontram-se semelhantes na 

pesquisa de Vicente e Freitas onde destacaram que 100% de sua amostra apresentava valores ade-

quados das enzimas no pré-operatório.
21

 Porém, evidenciou-se na análise de Rêgo et al que a popula-

ção estudada no período indicava parâmetros bioquímicos de TGO e TGP elevados. 

 

CONCLUSÃO 

O conhecimento do perfil clínico, nutricional e bioquímico dos pacientes em pré-operatório de cirur-

gia bariátrica se torna de extrema importância para detecção de deficiências nutricionais e adesão da 

mudança de estilo de vida, levando à melhor prognóstico pós-operatório.Os resultados deste trabalho 

mostram que entre os parâmetros bioquímicos a vitamina D apresentou maior ocorrência de defici-

ência, assim como o HDL estava com seus valores abaixo do adequado. 
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          Quadro 1 - Classificação do Índice de Massa Corporal.
12 

 

IMC (kg/m²) Classificação 

18,5 - 24,9 Peso normal 

25 - 29,9 Sobrepeso 

30 - 34,9 Obesidade Grau I 

35 - 39,9 Obesidade Grau II 

40 - 49,9 Obesidade Grau III ou Obeso Mórbido 

50 - 59,9 Super Obeso 

≥ 60 SuperSuper Obeso 
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         Quadro 2 - Classificação dos exames bioquímicos. 

EXAMES BIOQUÍMICOS CLASSIFICAÇÃO 

Glicemia de Jejum 
Normal: 70 a 99mg/dL 

Elevado: >99mg/dL 

Hemoglobina 
Adequado: 

Homem: 13,0 a 18,0g/dL 

Mulher: 12,0 a 16,9g/dL 

Hematócrito 
Adequado: 

Homem: 40 - 52%  

Mulher: 35 - 47%  

Ferritina 
Adequado: 

Feminino: de 10 a 291 ng/mL 

Masculino: de 22 a 322 ng/mL 

Ferro Sérico 
Adequado: 

Homens: de 59 a 158 µg/dL 

Mulheres: de 37 a 145 µg/dL 

Colesterol Total 

 

Desejável: Inferior a 200 mg/dL 

Limítrofe: de 200 a 239 mg/dL 

Elevado: Superior a 239 mg/dL 

HDL 
Adequado: 

Homens: Superior ou igual a 40 mg/dL 

Mulheres: Superior ou igual a 50 mg/dL 

 

LDL 

 

Ótimo: Inferior a 100 mg/dL 

Desejável: de 100 a 129 mg/dL 

Limítrofe: de 130 a 159 mg/dL 

Elevado: de 160 a 189 mg/dL 

Muito elevado: superior a 189 mg/dL 

 

Triglicerídeos 

Normal: Inferior a 150 mg/dL 

Limítrofe: De 150 a 199 mg/dL 

Elevado: De 200 a 499 mg/dL 
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 Muito elevado: Superior a 499 mg/dL 

 

Vitamina D 

 

Deficiência: até 20ng/mL 

Insuficiência: 21 a 29ng/mL 

Suficiência: 30 a 100ng/mL 

 

Cálcio 

 

Adequado: 

Adulto: 8,4 a 10,2mg/dL ou Homem acima de 60 

anos: 8,8 a 10,0mg/dL 

Vitamina B12 Adequado: 

210 a 980 pg/mL 

Aspartato aminotrasferase(TGO) Adequado: 

Homens: 15 a 40 U/L e Mulheres: 13 a 35 U/L  

Alanina aminotransferase(TGP) Adequado: 

Homens: 10 a 40U/L e Mulheres: 7 a 35U/L - 

normal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 
Tabela 1 – Caracterização demográfica e clínica de pacientes no pré-operatório de cirurgia bariátrica 

de um hospital escola de Pernambuco. 

Variável n % 

Sexo   

Feminino 117 79,6 

Masculino 30 20,4 

Faixa etária   

Adultos 147 100 

HAS   

     Sim 83 56,5 

Não 64 43,5 

Diabetes*   

     Sim 30 20,7 

Não 115 79,3 

Dislipidemia   

     Sim 31 21,1 

Não 116 78,9 

Apneia do Sono   

     Sim 19 12,9 

Não 128 87,1 

Osteoartrite   

     Sim 42 28,6 

Não 105 71,4 

Doenças Cardiovasculares   

     Sim 3 2,0 

Não 144 98,0 

Infertilidade   

     Sim 2 1,4 

Não 145 98,6 

*Doispacientesseminformaçãosobre a presença de Diabetes. 
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Tabela 2 – Caracterização nutricional e bioquímica de pacientes no pré-operatório de cirurgia bariá-

trica de um hospital escola de Pernambuco. 

Variável n % Média ou mediana 

IMC (kg/m
2
)    

 

45,88 (42,28-51,28) 

30 - 34,9 2 1,4 

35 - 39,9 20 13,6 

40 - 49,9 83 56,5 

50 - 59,9 35 23,8 

≥ 60 7 4,8 

Glicemia de Jejum (mg/dL)    

92 (84 – 103) 70 – 99 73 66,36 

> 99 37 33,64 

HB (g/dL)    

13 (12,25 – 14) Baixo 23 20,17 

Adequado 91 79,83 

HT (%)    

39,479 (± 4,546) Baixo 19 16,67 

Adequado 95 83,33 

Ferritina (ng/mL)    

103 (25 – 243) Baixo 2 4,65 

Adequado 33 76,74 

Elevado 8 18,61 

Ferro (μg/dL)    

75,679 (± 27,09) Baixo 10 11,24 

Adequado 77 86,52 

Elevado 2 2,24 

Colesterol Total (mg/dL)    

180 (± 37,14) < 200 72 67,92 

200 - 239 29 27,36 

> 239 5 4,72 

HDL (mg/dL)    

44,708 (± 14,70) Baixo 57 64,05 

Adequado 32 35,95 

LDL (mg/dL)    

 

109,256 (± 32,53) 

< 100 36 43,90 

100- 129 25 30,49 
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130 – 159 16 19,51 

160 – 189 4 4,88 

> 189 1 1,22 

TG (mg/dL)    

132,020 (± 55,51) < 150 73 73,74 

150 – 199 18 18,18 

200 – 499 8 8,08 

Vit. D (ng/dL)    

30,643 (± 10,65) ≤ 20 11 11,46 

21 – 29 45 46,88 

30 – 100 40 41,66 

Cálcio (mg/dL)    

9,521 (± 0,77) Baixo 5 7,58 

Adequado 58 87,88 

Elevado 3 4,54 

Vit. B12 (pg/mL)   405,690 (± 136,45) 

Adequado 54 100 

TGO (U/L)    

24 (19 – 33,25) Baixo 2 2,04 

Adequado 79 80,61 

Elevado 17 17,35 

TGP (U/L)    

27 (19 – 42,250) Adequado 68 69,4 

Elevado 30 30,6 
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ANEXO 

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA - NORMAS DE PUBLICACIÓN 

- Características. 

Es lapublicación científica oficial de laSociedadEspañola de Dietética y Ciencias de laAlimentación 

(SEDCA). La Revista publica trabajosenespañol, portugués e inglés sobre temas delámbito de laali-

mentación, lanutrición y la dietética. Exclusivamente se aceptanoriginales que no hayan sido publi-

cados, niesténsiendoevaluados para supublicación, encualquierotra revista sin importar el idioma de 

lamisma. 

- Modalidades de publicación 

Se admitiránoriginales que puedanadscribirse a lassiguientes modalidades y tipos: 

• Artículos originales. Descripción completa de una investigación básica o clínica que propor-

cione información suficiente para permitir una valoración crítica y rigurosa. La extensión máxima 

será de 12 páginas conteniendoun máximo de 6 tablas, 6 figuras y 35 referencias bibliográficas.  

• Colaboraciones cortas. Se tratará de artículos originales de menor entidadcuyaextensión no 

supere las 6 páginas, 3 tablas, 3 figuras y 15 referencias. 

• Revisiones. Seránrevisiones de publicaciones anteriores relacionadas conun tema de interés 

que contenganunanálisis crítico que permita obtenerconclusiones. Lasrevisiones normalmente serán 

solicitadas directamente por los Editores a sus autores y el texto tendrá que tener una extensión 

máxima de 12 páginas, 6 tablas, 10 figuras y 70 referencias. 

• Cartas a la revista: relacionadas con artículos aparecidos enlapublicación. Suextensión máxi-

ma será de 2 páginas. 

• Otros. Adicionalmente, se admitirán para supublicaciónnoticias, informes, conferencias, cur-

sos, convocatorias de reuniones y congresosasí como de premios y becas. La extensión y forma de 

presentación de los textos recibidos para este apartado estaránsujetossinnotificación previa a lasmo-

dificaciones que el Comité Editorial estime convenientes. 

- Elaboración de originales. 

La preparacióndel manuscrito original deberá de hacerse de acuerdolas Normas y Requisitos de Uni-

formidaddel Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas (versión oficial eninglésaccesi-
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bleenladirección electrónica: http://www.icmje.org. Para latraducciónenespañolpuederevisarseel en-

lace URL:  http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm). 

El manuscrito deberápresentarseconun formato unificado cuya letra estéenfuente Times New Roman, 

tamaño 12 puntos e interlineado 1.5 puntos. 

Enla web de la revista (http://www.nutricion.org) estándisponibleslas presentes Normas de publica-

ción. Para lacorrectarecepción de losoriginalesdeberáincluirsesiempre: 

1. Carta de presentación. 

Deberáhacer constar enlamisma: 

Tipo de artículo que se remite 

Declaración de que es un texto original y no se encuentraenproceso de evaluación por otra revista. 

Cualquier tipo de conflicto de intereses o laexistencia de implicaciones económicas. 

La cesión a la Revista de losderechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, 

preparar trabajos derivados en papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacio-

nales e internacionaleso bases de datos. 

Los trabajoscon más de un autor deben ser leídos y aprobados por todos losfirmantes. 

Los autores deben declarar como propiaslas figuras, dibujos, gráficos, ilustraciones o fotografías 

incorporadas enle texto. En caso contrario, deberánobtener y aportar autorización previa para supu-

blicación y, en todo caso, siempre que se pueda identificar a personas. 

Datos de contactodel autor principal: nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e 

institución. 

Si se tratase de estudios realizados en seres humanos, debeenunciarseelcumplimiento de las normas 

éticas del Comité de Investigación o de Ensayos Clínicos correspondiente y de laDeclaración de Hel-

sinki vigente, disponibleenespañolenla URL: http://www.metodo.uab.es/enlaces.htm 

2. Título. 

Se indicarán, en página independiente y en este orden, lossiguientesdatos: 

Título del artículo enespañol o portugués y eninglés. 
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Apellidos y nombre de todos los autores, separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un 

máximo de ocho autores. Mediante números arábigos, ensuperíndice, se relacionará a cada autor, si 

procede, conelnombre de lainstitución a la que pertenecen. 

Dirección de correo-e que deseanhacer constar como contactoenlapublicación. 

3. Resumen. 

Deberá ser comprensible por símismosincontener citas bibliográficas. Será 

redactadoobligatoriamenteenlossiguientes idiomas: a) español ó portugués y b) inglés, respetandoen 

todo caso laestructuradeltrabajo remitido: 

Introducción>Objetivos>Métodos>Resultados>Discusión>Conclusiones>No debe incluir citas bi-

bliográficas nipalabras abreviadas. 

4. Palabras clave. 

Debeincluirse al final de resumenun máximo de 5 palabras clave que 

coincidiránconlosDescriptoresdel Medical SubjectsHeadings (MeSH) accesibleenla URL siguiente: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh 

5. Abreviaturas. 

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes eneltrabajoconsucorrespondienteexplicación. 

La primera vez que aparece lapalabra que se quiere abreviar, tanto enelresumen como enel texto, ésta 

estará seguida de la abreviatura entre paréntesis. Enel resto del texto yapuede aparecer la abreviatura 

sin más añadidos. Ej. Enelaño 2007 laOrganización Mundial de laSalud (OMS), publicóun infor-

me…. La OMS define como punto de corte de laobesidad… 

6. Texto. 

De acuerdo a laestructurasiguiente: 

Introducción>Objetivos>Métodos>Resultados>Discusión>Conclusiones>Bibliografía 

Es necesario especificar, enlametodología, eldiseño, lapoblaciónestudiada, los sistemas estadísticos y 

cualesquieraotrosdatosnecesarios para lacomprensiónperfectadeltrabajo. 

7. Agradecimientos. 



23 
 
Enestasección se deben citar lasayudasmateriales y económicas, de todo tipo, recibidasseñalandola-

entidado empresa que lasfacilitó. Estas menciones deben de ser conocidas y aceptadas para suinclu-

siónenestos “agradecimientos”. 

8. Bibliografía. 

Tienen que cumplirlos Requisitos de Uniformidaddel Comité Internacional de Directores de Revistas 

Médicas (estilo Vancouver), como se ha indicado anteriormente. 

Lasreferencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de apariciónenel texto, identi-

ficándose mediante números arábigos ensuperíndice. 

Si lareferenciatiene más de seis autores, incluir los seis primeros autores y a continuaciónescribir et 

al. 

Para citar las revistas médicas se utilizaránlas abreviaturas incluidasenelJournalsDatabase, disponi-

bleenla URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals ) o, ensudefecto, lasinclui-

dasenel catálogo de publicaciones periódicas en bibliotecas de ciencias de lasaludespañolas 

(http://www.c17.net/c17/). Algunosejemplos: 

- Artículo en Revista: 

Marrodán MD, Martínez-Álvarez JR, González-Montero M, López-Ejeda N, Cabañas MD, Pacheco 

JL, et al. Estimación de laadiposidad a partir del índice cintura talla: ecuacionede predicciónaplica-

blesenpoblación infantil española. NutrClinDietHosp, 2011; 31 (3): 45-51. 

- Suplemento de Revista: 

Martín-Almena FJ, Montero P, Romero-Collazos JF. Relación entre el balance energético y lagrasa 

corporal en diferentes disciplinas deportivasparalímpicas. NutrClin DietHosp, 2013; 33 (Supl 1): 77. 

- Libro: 

Cabañas MD, Esparza F, editores. Compendio de cineantropometría. Madrid: Grupo CTO. 2009. 

-Capítulo de Libro: 

García-Alcón R. Hiperfosfatemiaenlaenfermedad renal crónica: algunosfactores determinantes. En: 

Martínez-Álvarez JR, De Arpe C, Villarino A, editores. Avances enAlimentación, Nutricióny Dieté-

tica. Madrid: FundaciónAlimentaciónSaludable; 2012. p. 201-212. 

9. Figuras y fotografías. 
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Las tablas y figuras se ordenarán y numerarán por orden de apariciónenel texto, identificándose me-

diante números arábigos enel título, elcual, se colocará arriba de la tabla o figura. Enel texto deberán 

ser referidas dentro de una oración o entre paréntesis. 

El título y contenido de cada tabla o figuradebe permitir lacomprensión de lamismasinnecesidad de 

acudir al escrito. No deberáreplicarsecontenidodel texto enlas tablas o figuras. 

Las tablas se adjuntarán al final del documento conelmismo tipo de fuente que el texto, enblanco y 

negro y cada una en una hojaindependiente. 

Las figuras se adjuntarán al final del documento, detrás de las tablas, cada una en una hojaindepen-

diente. Se realizarán utilizando programas informáticos adecuados que garanticen una buenarepro-

ducción (300 píxeles de resolución por pulgada) en formato BMP, TIF ó JPG. No se admitenficheros 

de Power-pointni similares. Las figuras podrán ser enviadas enblanco y negro o color. 

- Envío de originales. 

Los trabajos se remitirán por vía electrónica utilizando exclusivamente elformulariodisponibleenla 

web de la revista 

www.revista.nutricion.org 

- Evaluación de originales. 

Los trabajos remitidos para publicaciónseránevaluados mediante el método de revisión por pares. El 

autor principal podráproponer revisores que no esténvinculados al original remitido. 

La Secretaría de Redacción dará acuse de recibo deltrabajo remitido a la revista enelplazo más breve 

posible. Enesamismacomunicación se le notificará ladecisióndel comité editorial elcual, si fuerane-

cesario, podrápedirleciertasmodificaciones para laadecuacióndel manuscrito a las normas de la revis-

ta. 

Traslaconfirmacióndel comité editorial de la revista, eltrabajo entrará enelproceso de revisión por 

pares. Si los revisores requierenmodificacionesdel manuscrito para sumejora, los autores tendránun-

plazo máximo de dos semanas para realizarlas desde el momento de lacomunicación. 

Si finalmente el comité y los revisores consideraneltrabajo apto para publicación, el manuscrito pa-

sará al proceso de maquetación y finalmente se enviará laprueba de imprenta al autor de correspon-
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dencia, elcual, se haceresponsable de revisar cuidadosamente lasposibles erratas. La prueba revisada 

por el autor deberá ser remitida al comité editorial enunplazo máximo de una semana. 


