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A obesidade mundial praticamente triplicou desde 1975, reflexo do estilo de 

vida atual, marcado pela alta ingestão calórica, predominância de alimentos 

industrializados e sedentarismo(1). A obesidade é um dos problemas de saúde mais 

graves que enfrentamos, pois aumenta significativamente o risco de desenvolver mais 

de 200 doenças(2), além de afetar negativamente a fertilidade(3-6). Infelizmente, a 

previsão é de que a incidência da doença continue a aumentar nos próximos anos. 

Em 2025, estima-se que 2,3 bilhões de adultos em todo o mundo estarão acima do 

peso, sendo 700 milhões obesos(7). 

O Brasil, assim como muitos outros países, enfrenta crescimento expressivo da 

obesidade. Observa-se, inclusive, aumento alarmante no número de mulheres em 

idade reprodutiva que estão acima do peso(8). A obesidade provoca um conjunto de 

alterações endócrinas e metabólicas que levam a três pilares da fisiopatologia, 

explicando a relação entre a infertilidade e o excesso de gordura corporal: 

hiperinsulinemia, hiperandrogenismo funcional e anovulação(6,9,10). 

Nesse contexto, a cirurgia bariátrica tem sido cada vez mais adotada, 

proporcionando emagrecimento significativo e duradouro(11,12). No entanto, embora a 

cirurgia aparentemente aumente a taxa de gravidez espontânea ao restaurar a função 

ovulatória, o impacto do procedimento na reserva ovariana ainda é desconhecido, 

tornando esse assunto de grande interesse para análise(13-20). O termo "reserva 

ovariana" refere-se ao patrimônio folicular em termos quantitativos e qualitativos, um 

fenômeno clínico complexo influenciado pela idade, genética e variáveis ambientais(21-

23). 

Atualmente, a dosagem do hormônio anti-mülleriano (AMH) é o melhor fator 

preditor quantitativo da reserva ovariana(21-24). A avaliação da variação sérica do AMH 

no pré-operatório e após a gastroplastia pode auxiliar na compreensão dos impactos 

do procedimento e do emagrecimento significativo na reserva ovariana. No entanto, a 

literatura sobre o tema ainda é escassa e apresenta resultados contraditórios(13-20). 

Portanto, são necessários mais estudos para que possamos obter conclusões 

cientificamente embasadas e fornecer aconselhamento reprodutivo mais preciso às 

pacientes jovens e obesas que se submeterão ao tratamento cirúrgico da obesidade. 
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1.1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1.1  Infertilidade 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a infertilidade conjugal é um 

problema de saúde global, caracterizada pela incapacidade de estabelecer uma 

gravidez clínica após 12 meses de relações sexuais regulares e desprotegidas. A 

partir dos 35 anos, esse período de espera é reduzido para seis meses, devido à 

diminuição das chances de engravidar espontaneamente com o avanço da idade 

(25,26). Dados recentes sugerem que aproximadamente 17,5% da população adulta 

mundial enfrenta a infertilidade, ou seja, uma em cada seis pessoas(27). 

Em geral, um terço dos casos de infertilidade conjugal é causado por fatores 

masculinos, um terço por fatores femininos e outro um terço pela conjunção de fatores 

femininos e masculinos, ou, ainda, infertilidade sem causa aparente (ISCA)(25,26). 

Embora a idade da mulher seja o fator que mais impacta na possibilidade de 

concepção, os efeitos do estilo de vida na saúde reprodutiva, como nível de estresse, 

obesidade, poluição ambiental, entre outros, têm recebido atenção(11,25,28). 

A anamnese é ferramenta de grande importância na investigação da 

infertilidade conjugal. Histórico médico, menstrual, obstétrico, sexual e familiar, além 

do tempo de infertilidade e os tratamentos já realizados, são alguns dos pontos que 

devem ser considerados. O exame físico deve avaliar sinais de possíveis causas da 

infertilidade e o Índice de Massa Corporal (IMC) deve ser calculado, pois os extremos 

do IMC estão associados à redução da fertilidade(29,30). 

No caso da mulher, as anomalias uterinas congênitas e adquiridas representam 

10% das causas de infertilidade e podem levar a falhas de implantação e perdas 

gestacionais(26,31). Os fatores ovulatórios explicam cerca de 40% das causas de 

infertilidade feminina. A anovulação ou a oligo-ovulação podem estar associadas à 

Síndrome dos Ovários policísticos (SOP), Insuficiência Ovariana Prematura (IOP), 

obesidade, entre outras condições(26, 32). Já os fatores tubários são responsáveis por 

25% a 35% dos casos e estão frequentemente relacionados a Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (ISTs), endometriose e cirurgias pélvicas prévias(33).  
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1.1.2  Predição da reserva ovariana 

A mulher possui a maior concentração de oócitos, cerca de sete milhões, ainda 

na vida intrauterina, na 20ª semana de gestação. A partir desse ponto, ocorre uma 

diminuição irreversível do patrimônio folicular devido à atresia folicular espontânea. 

Ao nascer, uma menina possui aproximadamente dois milhões de folículos, e na 

menarca, apenas 400 mil estão presentes(21). A velocidade de diminuição da 

população de folículos aumenta consideravelmente após os 35 anos (34-35). 

O termo “reserva ovariana” é tradicionalmente utilizado para descrever o 

potencial reprodutivo de uma mulher e representa a quantidade e a qualidade de 

oócitos remanescentes nos ovários (34,35). O declínio da reserva ovariana com a idade 

é irreversível, porém, a taxa de perda de folículos primordiais varia de mulher para 

mulher, e mesmo pacientes jovens podem ter a reserva ovariana diminuída(36). A 

reserva ovariana também pode ser reduzida quando a mulher é afetada por doenças 

que agridem o parênquima ovariano ou pela destruição dos folículos devido a cirurgias 

nos ovários, principalmente nos casos de endometriose e cistos ovarianos(26). 

A pesquisa da reserva ovariana consiste em avaliar de forma indireta o 

patrimônio folicular em seu aspecto quantitativo(21). Atualmente, os parâmetros mais 

utilizados incluem a dosagem basal do hormônio folículo estimulante (FSH), o AMH e 

a contagem de folículos antrais (CFA) na fase folicular precoce(21,34,37). É bem 

estabelecido que os marcadores da reserva ovariana refletem a quantidade de 

folículos ovarianos, porém, ainda permanece a discussão sobre se esses parâmetros 

também fornecem informações sobre a qualidade dos oócitos, para qual a idade ainda 

continua sendo o melhor preditor(38-41).  

Como a capacidade ovariana de reprodução termina antes da capacidade de 

produção hormonal, na prática observa-se que quando os exames indicam uma perda 

parcial na produção hormonal – elevação dos valores de FSH, por exemplo – a 

capacidade reprodutiva já está diminuída. Portanto, a determinação da produção de 

hormônios do eixo hipotálamo-hipófise-ovário (HHO) representa a atividade ovariana 

para a produção hormonal adequada, mas não necessariamente a produção de 

oócitos saudáveis para gerar um bebê(41). 
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O FSH, embora seja o marcador mais antigo e difundido, apresenta uma grande 

variabilidade entre ciclos menstruais consecutivos e mesmo entre determinações de 

uma mesma amostra, além de ser afetado por fatores externos, como o tabagismo(42). 

Dessa forma, uma única dosagem elevada de FSH tem um valor limitado na avaliação 

do potencial reprodutivo. Também possui pouco valor preditivo quando os níveis estão 

abaixo do corte ou em mulheres com idade menor de 40 anos(42-44). 

A CFA é um dos métodos mais utilizados para avaliar a reserva ovariana. 

Consiste na soma de todos os folículos antrais de até 10 mm identificados em ambos 

os ovários no exame de ultrassonografia transvaginal, realizado entre o 2º e 5º dia do 

ciclo menstrual. Entre as vantagens estão o resultado imediato e a boa confiabilidade 

entre ciclos. No entanto, o sobrepeso e a obesidade são fatores que podem 

comprometer a acurácia do exame(21,41,45,46).   

Atualmente, o AMH demonstra certa vantagem sobre os outros testes e é 

considerado o melhor fator preditor da reserva ovariana(21,26,41,45). O nível de AMH é 

estável durante todo o ciclo menstrual, podendo ser medido em qualquer dia do ciclo, 

e não é afetado por outras variações hormonais(45-48). Sua variação intercíclica 

também não é estatisticamente significativa(21,45-48). Além disso, as pesquisas 

mostram que o AMH apresenta boa correlação com a CFA(21). 

Os testes de avaliação da reserva ovariana têm sido muito estudados nas 

últimas décadas. No entanto, até agora nenhum marcador isolado ou mesmo em 

combinação demonstrou elevada fidedignidade na avaliação da quantidade e da 

qualidade do patrimônio folicular, o que seria de extrema importância para o 

prognóstico da saúde reprodutiva(37,49). Na Tabela 1, abaixo, é feita uma comparação 

dos principais marcadores atualmente utilizados para determinar a reserva ovariana. 

 

 

TABELA 1. Comparação dos marcadores de reserva ovariana 

Teste FSH BASAL CFA AMH 

Ano 1988 1997 2002 
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Realização Dia 2-5 do ciclo Dia 2-5 do ciclo Qualquer dia do ciclo 

Indicação de 
envelhecimento 

ovariano 

Tardia Inicial Precoce 

Variabilidade 
intra-ciclo 

Clinicamente 
significativa 

Clinicamente 
significativa 

Mínima 

Variabilidade 
interciclo 

Clinicamente 
significativa 

Mínima Mínima 

Metodologia Automatizada Ultrassonografia Automatizada/ELISA 

Vantagens Uso difundido Resultado imediato, 
bom valor preditivo 

para resposta à SHO  

Confiável, alta 
sensibilidade, bom 
valor preditivo para 

resposta à SHO 

Limitações Confiabilidade, baixa 
sensibilidade, 

dependente do eixo 
HHO funcional,  

variabilidade interciclo 
e intraciclo, não prevê 

SHO 

Ultrassonografista 
dependente, variação 
intraciclo e dificuldade 
técnica em pessoas 

obesas ou com 
sobrepeso 

Falta de 
padronização 

internacional, requer 
preparação e 

armazenamento 
cuidadosos da 

amostra 

AMH (Hormônio Anti-mülleriano); CFA (contagem de folículos antrais); ELISA (Ensaio de 
Imunoabsorção Enzimática); FSH (Hormônio Folículo-Estimulante); HHO (eixo hipotálamo-
hipófise ovariano); SHO (síndrome de hiperestímulo ovariano) 

Fonte: Adaptado de Tal e Seifer, 2017(45) 

 

1.1.3  AMH como marcador da reserva ovariana 

Descoberto em 1940, o AMH é uma glicoproteína dimérica composta por 560 

aminoácidos pertencente à superfamília TGF-B. Sua função inicial é induzir a 

regressão dos ductos de Müller nos embriões masculinos, que são responsáveis pelo 

desenvolvimento dos órgãos reprodutivos internos femininos (21,26,41). Também 

conhecido como substância inibidora mülleriana, o AMH é detectado durante a 

infância nos homens, mas é incomum sua presença nas mulheres até a puberdade, 

quando as células da granulosa dos folículos pré-antrais e dos pequenos folículos 

antrais começam a produzi o hormônio como uma forma de controlar o estoque 

folicular(26,50,51). Conforme ilustrado na Figura 1, os níveis de AMH se mantêm estáveis 
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na vida adulta da mulher, começam a diminuir após os 25 anos e se tornam 

indetectáveis na menopausa(51).  

 

FIGURA 1: Curva do AMH com o avanço da idade 

Fonte: La Marca et al, 2006(51) 

 

O AMH é secretado pelas células da granulosa dos folículos em crescimento e 

sua concentração aumenta durante o desenvolvimento folicular, como pode ser 

observado na Figura 2. A expressão do hormônio se intensifica a partir do estágio 

secundário, com níveis mais elevados sendo secretados pelos folículos pré-antrais e 

antrais pequenos. À medida que os folículos antrais pequenos se tornam sensíveis ao 

FSH, a expressão do AMH diminui gradualmente e se torna indetectável nos folículos 

com mais de 10mm. Não há expressão do hormônio em folículos atrésicos(21,51).  

Diversos estudos em humanos e em ratos confirmam a relação entre o AMH e 

o pool de folículos ovarianos(52,53). O hormônio desempenha um papel importante na 

regulação do processo de recrutamento folicular(21,54), exercendo efeitos parácrinos 

sobre o folículo primordial, inibindo o recrutamento no pool de folículos e atenuando 

os efeitos do FSH nos folículos em crescimento(55).  
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FIGURA 2: Expressão do AMH em relação à foliculogênese 

Fonte: Adaptado de Moolhuijsen e Visser, 2020(23) 

 

Com o avanço da idade, ocorre uma redução na reserva ovariana devido ao 

esgotamento do pool de folículos primordiais. Isso resulta em uma diminuição no 

número de folículos antrais pequenos e, consequentemente, uma diminuição nos 

níveis séricos de AMH. Na menopausa, os níveis de AMH atingem valores 

indetectáveis(23), como mostrado na Figura 3. 

 

 

FIGURA 3: Expressão do AMH em relação à foliculogênese 

Fonte: Adaptado de Moolhuijsen e Visser, 2020(23) 

 

Um estudo mostrou essa diminuição progressiva dos níveis de AMH à medida 

que a idade avança. A pesquisa avaliou a média e a mediana da variação hormonal 

de 17.120 mulheres, com idade entre 24 e 50 anos. Os resultados mostraram que, até 

os 35 anos, a média de redução anual foi de 0,2 ng/ml. Após os 35 anos, a redução 

foi de 0,1 ng/ml por ano. Em relação à mediana, a diminuição foi de 0,2 ng/ml por ano 
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até os 40 anos e, em seguida, reduziu para 0,1 ng/ml por ano. Esses resultados são 

ilustrados na Figura 4. (57).  

 

FIGURA 4: Concentração do AMH por idade 

Fonte: Seifer, Baker e Leader, 2011(57) 

 

Atualmente, o nível sérico de AMH é utilizado por profissionais de Reprodução 

Assistida (RA) para estimar a “reserva ovariana funcional”, termo que tem sido mais 

utilizado recentemente, pois os níveis de AMH refletem o número de folículos em 

crescimento que têm potencial de serem recrutados no ciclo(20,41). No entanto, as 

aplicações mais estabelecidas desse marcador sanguíneo são: individualizar os 

protocolos de estimulação, prever os riscos para pobre respondedora (PR) ou 

síndrome de hiperestímulo ovariano (SHO) na fertilização in vitro (FIV)(21,23,57). 

Como o AMH é um marcador da função das células da granulosa que reflete 

indiretamente sua massa, seus níveis se mantêm quase constantes durante o ciclo, 

com pequenas variações(21,26,47,48,51), como pode ser observado na Figura 5. Dessa 

forma, diferentemente de outros marcadores, o AMH possui a vantagem de não 

precisar ser coletado em um dia específico do ciclo menstrual.  
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FIGURA 5: Padrão circulatório do AMH durante o ciclo menstrual 

Fonte: La Marca et al, 2006(50) 

 

No entanto, há trabalhos que mostraram que os níveis do hormônio podem 

apresentar uma pequena flutuação intraciclo, com uma pequena redução nos valores 

séricos no final da fase folicular, contradizendo a suposta estabilidade dos níveis de 

AMH durante o ciclo(58). 

É necessário também mencionar que pouco se sabe sobre os fatores 

endógenos e exógenos que influenciam os níveis de AMH. Embora haja controvérsias, 

alguns estudos mencionam que o estilo de vida, a deficiência de vitamina D, a 

supressão ovariana decorrente ao uso de anticoncepcionais e a obesidade, entre 

outros agentes, podem afetar os níveis do hormônio(23,36,45). De fato, pesquisas 

sugerem que o uso de contraceptivos orais pode reduzir os níveis de AMH, que 

geralmente retornam ao normal após três ou quatro meses da interrupção do método 

(21, 27, 36, 59). Já a SOP está associada a níveis elevados de AMH(62). As Tabelas 2, 3 e 

4 fornecem um resumo dos fatores biológicos, ambientais, de estilo de vida e 

reprodutivos que devem ser considerados ao avaliar os resultados do AMH. 
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TABELA 2. Influência de fatores ambientais e estilo de vida no AMH 

Fator potencial Efeito nos níveis de AMH 

Obesidade Inconsistente 

Tabagismo passado Não interfere 

Tabagismo atual Reduzido 

Quimioterapia Reduzido 

Baixo nível de vitamina D Reduzido 

Consumo de álcool Não interfere 

Exercícios físicos Não interfere 

Fonte: Adaptado de Tal e Seifer, 2017(45) 

 

TABELA 3. Influência de fatores biológicos no AMH 

Fator potencial Efeito nos níveis de AMH 

Etnia Caucasianas podem ter AMH 

mais alto que asiáticas 

afrodescendentes e latinas 

Doenças sistêmicas (Ex. 

Doença de Crohn e Lúpus) 

Reduzido 

Portadora BRCA1 Reduzido 

Mutação no gene FMR1 Reduzido 

 
AMH (Hormônio Anti-mülleriano); BRCA-1 (breast cancer gene-1);  
FMR1 (gene X frágil) 

Fonte: Adaptado de Tal e Seifer, 2017(45) 
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TABELA 4. Influência de fatores reprodutivos no AMH 

Fator potencial Efeito nos níveis de AMH 

Supressão ovariana (Ex. 

Agonista de GnRH) 

Reduzido 

SOP Aumentado 

Gravidez Reduzido 

Histórico de cirurgia no ovário Reduzido 

Endometriose Reduzido 

Contraceptivos orais Reduzido 

Tumor de células da granulosa Aumentado 

 
AMH (Hormônio Anti-mülleriano); GnRH (Hormônio liberador de  
gonadotrofina); SOP (Síndrome dos Ovários Policísticos)  
 
Fonte: Adaptado de Tal e Seifer, 2017 (45) 

 

Apesar do consenso de que o AMH é o melhor marcador quantitativo da reserva 

ovariana, com vantagens em comparação aos demais exames disponíveis, 

atualmente não há concordância sobre o uso desse biomarcador para investigar a 

reserva ovariana da população em geral(45,62,63). É importante enfatizar também que 

níveis baixos de AMH não indicam necessariamente uma redução nas chances de 

concepção natural, assim como níveis normais de AMH não garantem uma gravidez 

bem-sucedida(62,63).  

 

1.1.4.  Testes laboratoriais de AMH 

O AMH é secretado pelos ovários para a circulação sanguínea e pode ser 

medido no soro. Existem diferentes ensaios disponíveis para determinar os níveis 

desse hormônio(60,64). No passado, havia apenas dois kits utilizados para dosar o 

AMH, cada um com seus próprios anticorpos e curvas de calibração: IOT 

(Immunotech) e a DSL (Diagnostic Systems Laboratories). Consequentemente, 
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estudos publicados no início dos anos 2000 utilizaram diferentes testes (DSL ou IOT), 

o que pode levar a resultados divergentes (65). 

Recentemente, o teste Elecsys® AMH (Roche Diagnostics International Ltda.)  

ganhou destaque por sua tecnologia de eletroquimioluminescência, que 

aparentemente oferece uma sensibilidade superior ao teste de ELISA (Ensaio de 

Imunoabsorção Enzimática)(21,40). Atualmente, existem três imunoensaios totalmente 

automatizados com alta especificidade e sensibilidade: o AMH ELISA, da Ansh Labs, 

o Access AMH, da Beckman Coulter, e o Elecsys® AMH(66,67). 

A maioria dos métodos de detecção de AMH existentes fornece resultados 

distintos e não intercambiáveis(66, 67). Essa heterogeneidade entre os testes continua 

sendo um desafio e contribui para conclusões conflitantes em estudos clínicos. 

Mesmo após 20 anos do desenvolvimento do primeiro teste, a falta de um padrão 

internacional dificulta a análise e comparação dos resultados. A ausência de 

calibrações uniformes e de valores de referência padronizados podem levar a 

interpretações equivocadas por profissionais que não estão cientes dessa 

variabilidade entre marcas(23). 

O teste Elecsys® AMH é o primeiro imunoensaio automatizado aprovado pela 

Food and Drug Administration (FDA) e demonstra alta sensibilidade e especificidade 

para avaliação dos níveis de AMH(68). Um estudo realizado em 13 clínicas americanas 

confirmou a relação do AMH medido com o imunoensaio Elecsys®  AMH e a CFA. 

Segundo esse estudo, mulheres com um valor de corte de AMH de 1,77 ng/mL teriam 

aproximadamente 15 folículos, indicando uma boa reserva ovariana(67).  

 

1.1.5. Impacto da obesidade na saúde 

A OMS define define a obesidade como uma condição de acúmulo excessivo 

de gordura corporal que apresenta riscos à saúde(1). É uma doença epidêmica, 

complexa e multifatorial, resultante de fatores genéticos, iatrogênicos, endócrinos, 

socioeconômicos, além de alimentação inadequada e sedentarismo, que 

desempenham um papel na sua patogênese (1,12). Estima-se que quase dois bilhões 
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de indivíduos adultos estejam acima do peso, sendo aproximadamente 650 milhões 

considerados obesos(1). 

A obesidade não é um fenômeno recente, pois existem registros de indivíduos 

obesos desde a época paleolítica, há mais de 25.000 anos. No entanto, sua 

prevalência nunca atingiu proporções tão epidêmicas(1,69). Nos Estados Unidos, 69% 

da população adulta está acima do peso ou obesa, sendo que 36% dos adultos é 

considerado obesa(70). O número de americanas em idade reprodutiva que estão 

acima do peso ou obesas também é alarmante, chegando a cerca de 40% das 

mulheres entre 20 e 39 anos(71,72). 

No Brasil, o cenário não é muito diferente: 55,4% da população adulta está com 

sobrepeso, sendo 57,1% homens e 53,9% mulheres. Além disso, 19,8% está obesa, 

com 18,7% homens e 20,7% mulheres sofrendo dessa condição(73). Nos últimos anos, 

a obesidade também cresceu assustadoramente entre a população de mulheres em 

idade fértil. De acordo com o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 

do Ministério da Saúde, em 2022, 33,6% da população monitorada apresentava 

obesidade, em comparação com 27,5% em 2018(73). 

 

 

 

FIGURA 6: Mulheres adultas em idade reprodutiva com sobrepeso e obesidade 

Fonte: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), 2023(73) 

 

 

Desenvolvida no século XIX por Lambert Adolphe Jacques Quételet, a fórmula 

do Índice de Massa Corpórea (IMC) é ainda a medida padrão para classificação da 
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gordura corporal O IMC é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela estatura 

em metros ao quadrado (kg/m²). Esse índice auxilia na triagem de indivíduos com risco 

de desenvolver doenças relacionadas ao excesso de gordura corporal e auxilia na 

definição de estratégias de perda de peso(1,12). O sistema de classificação de 

obesidade da OMS, descrito na Tabela 5, é utilizado nos países ocidentais como 

referência. 

 

TABELA 5. Sistema de classificação de obesidade da OMS 

Classificação IMC (kg/m2) Risco de comorbidades 

Baixo peso <18,5 Baixo (com risco de outros 
problemas clínicos relacionados) 

Peso normal 18.5 – 24,9 Normal 

Sobrepeso 25 – 29,9 Pouco elevado 

Obesidade (grau I) 30 – 34,9 Elevado 

Obesidade (grau II) 35 – 39,9 Muito elevado 

Obesidade (grau III) ≥ 40 Altíssimo 

    Fonte: OMS, 2020(1) 

  

O sobrepeso e a obesidade representam séria ameaça à saúde, uma vez que 

aumentam significativamente o risco de desenvolver doenças crônicas(2). Vários 

distúrbios fisiopatológicos são causados pela obesidade, como doenças 

cardiovasculares, distúrbios endócrinos, distúrbios respiratórios, disfunções 

gastrointestinais, doenças psíquicas e certos tipos de câncer(1,2,75-78). Ademais, a 

obesidade por si só é considerada uma condição debilitante, pois o excesso de 

gordura corporal pode causar anormalidades estruturais que comprometem o 

desempenho físico e a qualidade de vida(76, 77). 

Na saúde feminina, estima-se que as obesas tenham incidência três vezes 

maior de problemas ginecológicos devido às alterações endócrinas e metabólicas, 

como produção excessiva de estrógenos, distúrbios no metabolismo dos esteroides e 

alterações na liberação e ação da insulina. A obesidade está fortemente relacionada 
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à SOP e parece exercer importante função no desencadeamento da doença. Além 

disso, o IMC elevado também está associado a atrasos na concepção espontânea, 

perdas gestacionais e maior predisposição a complicações obstétricas(1,2,74).  

 

1.1.6. Obesidade e fertilidade 

A obesidade desempenha papel significativo nas disfunções reprodutivas tanto 

em homens quanto em mulheres(3,12). A relação entre obesidade e fertilidade é 

conhecida há anos e é tema constante de pesquisa. Já em 1633, o médico francês 

Paré descrevia a correlação entre mulheres com sobrepeso e amenorreia(12). Embora 

muitas mulheres com excesso de peso consigam engravidar naturalmente, as 

mulheres obesas têm três vezes mais chances de apresentar infertilidade anovulatória 

do que aquelas com IMC normal(5).  

Em geral, os ciclos menstruais em mulheres obesas são caracterizados pela 

diminuição na concentração do hormônio luteinizante (LH) ao longo do ciclo, a 

redução na amplitude de pulso do LH na fase folicular precoce, diminuição na 

concentração do FSH durante o ciclo, fase folicular mais longa e a fase lútea mais 

curta. Além disso, observa-se diminuição na produção de progesterona (P4) quando 

comparada a pacientes que ovulam e têm peso normal(79, 80).  

A obesidade tem efeito negativo no potencial reprodutivo, principalmente 

devido às alterações funcionais do eixo HHO. Mulheres obesas frequentemente têm 

níveis elevados de insulina circulante, o que leva ao aumento na produção de 

androgênios ovarianos(6). O androgênio é aromatizado para estrogênio no tecido 

adiposo e na pele, proporcionando um feedback negativo no eixo HHO que afeta a 

produção de gonadotrofinas. Esse desequilíbrio hormonal se manifesta clinicamente 

como disfunções ovulatórias e menstruais(6,9,10).  

A relação entre obesidade e anovulação já está bem estabelecida, porém, 

estudos ainda investigam a correlação entre o excesso de gordura corporal e outros 

mecanismos que possam interferir na concepção, como a qualidade dos oócitos e 

embriões, a receptividade endometrial e a implantação(81-83). Acredita-se que a 

obesidade tenha impacto negativo na diferenciação das células germinativas 
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femininas, além de afetar o desenvolvimento e a competência dos oócitos maduros 

para geração de embriões de boa qualidade(84). O estado inflamatório associado ao 

excesso de gordura corpórea se estende ao microambiente folicular ovariano e pode 

estar relacionado a resultados reprodutivos desfavoráveis(85).  

Alguns estudos sugerem que a lipotoxicidade pode afetar a qualidade oocitária. 

Mulheres obesas apresentam níveis circulantes elevados de ácidos graxos livres que 

podem causar danos em células não adiposas pela elevação de espécies reativas de 

oxigênio que induzem estresse nas mitocôndrias e no retículo endoplasmático, 

levando à apoptose e anormalidades na morfologia do complexo cumulus 

oophorus(86,87).  

A lipotoxicidade está relacionada ao estado pró-inflamatório elevado, 

observado pelos níveis elevados de proteína C reativa, um marcador sistêmico de 

inflamação, e de várias adipoquinas pró-inflamatórias, como a leptina, o fator de 

necrose tumoral α (TNF- α) e as interleucinas (IL-6). Além disso, mulheres obesas 

apresentam níveis reduzidos de adiponectina, que é uma importante adipoquina anti-

inflamatória(88,89). Níveis mais elevados de leptina em mulheres obesas estão 

correlacionados com níveis mais elevados dessa substância também no fluido 

folicular. Estudos in vitro sugerem que a leptina pode afetar a esteroidogênese nas 

células da granulosa, reduzindo a produção de estrogênio e de progesterona de forma 

dose-dependente(90). 

Um estudo com obesas submetidas à FIV mostrou que seus embriões 

apresentavam menor probabilidade de se desenvolver, atingiam o estágio de mórula 

mais rapidamente e tinham menos células no trofectoderma ao chegar ao estágio de 

blastocisto(91). Quanto ao endométrio, sugere-se que haja comprometimento da 

decidualização do estroma, o que poderia explicar a subfecundidade devido ao 

comprometimento da receptividade endometrial. A leptina também parece afetar o 

endométrio, devido ao possível papel regulatório na remodelação do epitélio 

endometrial humano, estimulando vias de proliferação e apoptose celular in vitro(92). 

Embora haja controvérsia sobre o assunto, estudos indicam uma possível 

associação entre IMC elevado e taxas reduzidas de sucesso nos tratamentos de RA(93-

96). Mulheres obesas que fazem FIV geralmente requerem doses mais altas de 
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gonadotrofinas e frequentemente têm resposta menor à estimulação ovariana 

controlada (EOC)(94,97,98), menor número de oócitos maduros(99) e embriões de 

qualidade inferior(97), além de maior cancelamento de ciclos(98). Inclusive, algumas 

instituições já recomendam que pacientes obesas passem por tratamentos de RA 

somente após perder peso. A British Fertility Society (BFS), por exemplo, sugere que 

especialistas não realizem tratamentos em pacientes com IMC superior a 35 kg/m2(100).  

No entanto, há estudos que não encontraram evidências de que um alto IMC 

tenha impacto negativo no tratamento de RA. Essas pesquisas não identificaram 

diferenças no número ou na qualidade de embriões obtidos e transferidos, nem nas 

taxas de gravidez entre grupos de mulheres obesas e com peso normal(111,112). 

Portanto, ainda não há consenso em relação ao comprometimento oocitário e 

embrionário em mulheres obesas(112). 

 

1.1.7. Cirurgia bariátrica em mulheres em idade reprodutiva 

Embora o tratamento convencional da obesidade seja focado na reeducação 

alimentar e na mudança do estilo de vida, os resultados muitas vezes são modestos 

e o reganho de peso é comum(103). Nesse contexto, a cirurgia bariátrica emerge como 

possibilidade efetiva de emagrecimento(104,105). Por mais de 30 anos, as indicações 

para o procedimento seguiram o mesmo protocolo internacional estabelecido em 

1991: pacientes com IMC acima de 40 kg/m2 ou entre 35 e 40 kg/m2 com 

comorbidades(104). Na última década, a cirurgia metabólica passou a ser recomendada 

também para pacientes com IMC entre 30 e 35 kg/m2 com diabetes tipo 2 para controle 

da doença (104,106). 

Recentemente, a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

(ASMBS) passou a recomendar a cirurgia bariátrica e metabólica para indivíduos com 

IMC acima de 35 kg/m2 independentemente da presença de comorbidades e para 

pessoas com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2 que não obtiveram perda de peso substancial 

ou o controle de comorbidades por meio de métodos não-cirúrgicos(103). 

A gastroplastia experimentou crescimento significativo no mundo nas últimas 

décadas(107). Atualmente, os Estados Unidos lideram o número de procedimentos 

realizados, seguidos pelo Brasil e, em terceiro lugar, pela França(104). No Brasil, nos 
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últimos cinco anos, foram realizadas 311.850 bariátricas, sendo que 252.929 cirurgias 

foram realizadas através dos planos de saúde, 14.850 foram realizadas de forma 

particular e 44.093 pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (108). As mulheres representam 

70% dos pacientes que buscam o procedimento(109,110). 

Durante a pandemia de Covid-19, o tratamento cirúrgico da obesidade foi 

restrito em todo o país, resultando em queda de 68,9% no número de procedimentos 

realizados entre 2019 e 2020. Em 2021, os números voltaram a crescer e 62.847 

gastroplastias foram realizadas(108). Apesar dessa expansão, com exceção no período 

crítico da pandemia, o número total de procedimentos realizados ainda representa 

0,47% da população elegível à bariátrica ou cirurgia metabólica no Brasil(109,110). 

Existem quatro técnicas cirúrgicas principais de gastroplastia: Bypass gástrico 

em Y de Roux (RYGB), gastrectomia vertical (GV), bandagem gástrica (BG) e as 

derivações biliopancreáticas (DBP), sendo estas últimas divididas em duodenal switch 

(DBP-DS) e cirurgia de Scopinaro (DBP-S)(104). No entanto, o último grupo caiu em 

desuso devido à alta incidência de complicações, como insuficiência renal e 

hepática(104, 111). Apesar da popularidade no início dos anos 2000, a BG também está 

praticamente abandonada pelo elevado número de complicações tardias, 

representando menos de 1% das cirurgias realizadas hoje em dia(111-114).  

Atualmente, as técnicas mais realizadas no Brasil são o RYGB e a GV(104). O 

RYGB é considerado a técnica “padrão-ouro” em todo mundo e corresponde 

atualmente a 75% das cirurgias realizadas no Brasil. Essa técnica elimina de 70% a 

80% do excesso de peso inicial em um ano e apresenta baixas taxas de complicação 

tanto em curto quanto em longo prazo(104,112). A GV, também conhecida como cirurgia 

de Sleeve, é a técnica mais realizada nos EUA e estima-se que em breve se tornará 

a cirurgia mais realizada no Brasil(104,108,112). Embora o emagrecimento seja um pouco 

menor em comparação ao RYGB - entre 50% a 70% do excesso de peso em um 

ano(112,113) – essa técnica tem a vantagem de não utilizar implantes externos nem 

envolver a criação de anastomoses(114). A indicação da técnica cirúrgica deve ser 

individualizada e deve considerar que cada procedimento está associado a 

deficiências nutricionais e complicações específicas em curto, médio e longo prazo, 

conforme ilustrado na Tabela 6(117). 
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TABELA 6. Vantagens e desvantagens das técnicas de cirurgia bariátrica 

Técnica Vantagens Desvantagens 

RYGB - Perda de peso significativa de 70% a 80% 

do excesso de peso em um ano; 

- Pequeno pouch gástrico restringe 

quantidade de alimentos consumidos; 

- Provoca mudanças hormonais que 

aumentam a sensação de saciedade; 

- Auxilia no o controle do diabetes tipo 2 e na 

doença do refluxo gastresofágico. 

- Apresenta uma baixa possibilidade de 

recidiva de peso expressivo. 

- Técnica complexa que envolve 

redirecionamento intestinal; 

- Provoca deficiências nutricionais devido a 

déficit na absorção de vitaminas e sais minerais 

- Síndrome de Dumping 

- Apresenta mais complicações pós-operatórias 

que a GV; 

- Risco de complicações tardias, como hérnias e 

obstrução intestinal. 

- Restrição do acesso diagnóstico tanto 

radiológico quanto endoscópico. 

GV - Preserva o duodeno no trânsito alimentar, 

não afetando a absorção de nutrientes; 

- Perda de peso de 50% a 70% do excesso 

de peso em um ano; 

- Não requer implantes externos nem a 

criação de anastomoses; 

- Tem menores taxas de complicações graves 

no curto prazo 

- Pode ser considerada como estratégia 

inicial, antes do RYGB; 

- Permite avaliação endoscópica futura de 

todo o estômago residual.  

- É irreversível, já que parte do estômago retirada 

não pode ser recuperada; 

- Maiores chances de recidiva de peso em 

comparação ao RYGB 

- Entre as complicações tardias, a obstrução 

intestinal que requer conversão para RYGB; 

- O sleeve pode dilatar com o tempo, 

prejudicando a perda de peso; 

-  Maior incidência ou piora de quadros de refluxo 

gastroesofágico 

Fonte: Adaptado de Nguyen e Varela, 2016(117) 

 

 

1.1.8. Saúde reprodutiva após a cirurgia bariátrica  

Embora a gastroplastia seja uma excelente alternativa para o tratamento da 

obesidade, sua indicação deve ser preferencialmente para mulheres obesas que não 

obtiveram sucesso com tratamentos não-cirúrgicos, especialmente aquelas em idade 

reprodutivas que desejam engravidar(115). Os efeitos da cirurgia na saúde reprodutiva, 
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sobretudo em longo prazo, ainda não foram completamente elucidados e são 

necessárias mais observações para a melhor compreensão(116).  

Estudos têm observado ciclos menstruais regulares e ovulatórios após a perda 

de peso associada à cirurgia bariátrica, especialmente em mulheres com SOP(116-119). 

A obesidade está relacionada a níveis elevados de androgênio livre e a níveis 

diminuídos de SHGB (Globulina Ligadora de Hormônios Sexuais), o que leva ao 

aumento da testosterona livre (TL) circulante. Os altos índices de insulina induzem à 

produção de androgênio pelo estroma do tecido ovariano. Essas alterações afetam a 

normalidade do ciclo ovulatório(120).  

Com a gastroplastia e, consequentemente, a redução da obesidade e da 

hiperinsulinemia, ocorre redução do hiperandrogenismo, tanto pela diminuição da 

produção ovariana quanto pela elevação da SHBG, o que melhora significativamente 

o padrão ovulatório(115). Assim, a cirurgia bariátrica, ao melhorar a taxa de ovulação, 

pode contribuir para o aumento da taxa de gestação natural(116). 

Declaração emitida pela American Society of Reproductive Medicine (ASMBS) 

e endossada pela American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e 

pela Obesity Society ressaltou que a cirurgia bariátrica é eficaz no emagrecimento 

significativo e sustentado em mulheres com obesidade, e estudos de caso-controle 

demonstraram que o procedimento melhora a fertilidade. No entanto, o documento 

enfatizou que o impacto específico da cirurgia nos desfechos dos tratamentos de RA 

ainda não está nitidamente compreendido(121).  

Estudo retrospectivo analisou 10.287 ciclos de FIV realizados entre 2012 e 

2016 em diferentes centros reprodutivos da França. As participantes foram divididas 

em três grupos: no grupo 1, mulheres que fizeram bariátrica com IMC médio de 28,9 

kg/m2; no grupo 2, mulheres sem histórico de bariátrica com IMC semelhante ao grupo 

1; e no grupo 3, mulheres obesas com IMC superior a 37,7 kg/m2. Não foram 

observadas diferenças no número de oócitos maduros e embriões obtidos entre os 

três grupos. Apenas o grupo 3 apresentou taxas inferiores de implantação e nascidos 

vivos, além do aumento nas taxas de aborto(122), sugerindo impacto negativo da 

obesidade e não da gastroplastia nos resultados. 
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O consenso geral e a recomendação da ASMBS é de que a gravidez deve ser 

adiada por 12 a 18 meses após a bariátrica(11,12). Existe a preocupação de que a 

nutrição materna e fetal seja comprometida após a cirurgia, o que determinaria 

resultados perinatais desfavoráveis(123). Embora a literatura relate a redução das 

complicações gestacionais relacionadas à obesidade(124-126), a gravidez após a 

gastroplastia requer cuidados, pois há relatos de maior risco de crescimento 

intrauterino restrito (CIUR) e aumento da taxa perimortalidade, entre outros(127).  

Uma pesquisa observou que os desfechos maternos e perinatais podem diferir 

de acordo com o tipo da técnica empregada. O risco de complicações foi menor em 

gestações após a BG em comparação com RYGB e GV. Além disso, os recém-

nascidos de mães que realizaram BG apresentaram peso maior ao nascer (128). 

Estudos não encontraram correlação entre a bariátrica e malformações congênitas ou 

alterações nas taxas de aborto e abortos recorrentes(129), embora um levantamento 

tenha relatado discreto aumento de abortos após o RYGB(130).  

O aconselhamento reprodutivo antes e após a gastroplastia é essencial para 

mulheres em idade reprodutiva. É importante que a paciente esteja ciente de que a 

gravidez precisa ser adiada pelo período recomendado(130). Para isso, O 

aconselhamento contraceptivo no pós-operatório para pacientes com risco de 

gravidez deve ser priorizado(131). A pílula anticoncepcional pode ter sua eficácia 

reduzida devido à má absorção, uma vez que a maioria das técnicas afeta 

significativamente a fisiologia digestiva. Os dispositivos intrauterinos devem ser 

considerados como método de primeira linha de escolha após o procedimento(132). 

 

 

 

1.1.9. Impacto da cirurgia bariátrica no AMH  

Ainda que estudos apontem que a cirurgia bariátrica proporciona um aumento 

da fertilidade natural ao melhorar a função ovulatória, o impacto do procedimento e da 

rápida perda de peso na reserva ovariana ainda não é conhecido(14). A escassa 
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literatura do acompanhamento dos níveis séricos de AMH antes e depois da cirurgia 

bariátrica apresenta resultados contraditórios(14-20). 

Como a obesidade tem um impacto negativo na fertilidade, é importante 

compreender se as alterações hormonais induzidas pelo excesso de peso também 

influenciam nos níveis de AMH e se a rápida perda de peso impacta positivamente ou 

negativamente na reserva ovariana. Além disso, é necessário investigar se as 

alterações nos níveis séricos de AMH são permanentes ou transitórias (133). Alguns 

estudos observaram a diminuição nos níveis de AMH após a cirurgia, um achado que 

contradiz a melhora na fertilidade, principalmente em longo prazo(14-18).  

Estudo que envolveu 39 mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátrica, das 

quais seis com SOP, mostrou que os níveis de AMH das pacientes diminuíram 18% 

após seis meses de cirurgia e 35% após 12 meses (p = 0,01, p = 0,001, 

respectivamente). As alterações nos níveis de AMH também não diferiram entre GV 

ou RYGB(14). Outra análise que acompanhou os níveis séricos de AMH de 16 mulheres 

antes e depois da gastroplastia revelou diminuição de 24% no hormônio após seis 

meses, principalmente nas participantes com menos de 35 anos(15). 

Um acompanhamento com 48 obesas, com e sem SOP, que seguiram dieta 

hipocalórica por oito semanas antes de realizarem RYGB, mostrou aumento na 

concentração de AMH após a dieta. No entanto, o hormônio diminuiu além do normal 

esperado para faixa etária das pacientes após seis e 12 meses do procedimento, 

indicando impacto negativo da cirurgia(16).  

Resultados semelhantes foram encontrados em uma análise com 75 mulheres 

obesas, com e sem SOP, submetidas à GV. Após seis meses do procedimento, foram 

relatados níveis menores de AMH tanto nas pacientes com SOP quanto nas pacientes 

sem SOP, embora os resultados não sejam estatisticamente significantes(17). Outro 

estudo comparou 55 pacientes obesas, 29 pacientes com SOP e 26 pacientes sem 

SOP, com grupo controle de mulheres com peso normal. Após um ano da cirurgia, 

houve diminuição significativa nos níveis do hormônio tanto nas pacientes com SOP 

(p = 0,02) como no grupo sem SOP (p = 0.04)(18). 
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É importante ressaltar que mulheres com SOP apresentam níveis de AMH duas 

a três vezes mais elevados do que mulheres sem o distúrbio, sugerindo que os altos 

valores de AMH também podem refletir na gravidade da disfunção ovulatória e no 

hiperandrogenismo característico do problema(15,18). Acredita-se que os pequenos 

folículos das pacientes com SOP produzam uma superabundância de AMH que atua 

de forma parácrina para inibir a progressão da foliculogênese dos folículos primordiais 

para os primários e dos pequenos folículos pré-antrais para os folículos antrais(15). A 

gastroplastia contribuiria, então, para a normalização dos níveis de AMH em pacientes 

obesas com SOP(18).  

Em contraposição, há estudos que não observaram declínio nos níveis de AMH 

após a bariátrica, e outros que ainda relataram um aumento do hormônio no período 

pós-operatório. Um mesmo estudo que referiu melhora nos resultados da FIV após a 

gastroplastia em 40 pacientes não encontrou alteração relevante nos níveis de AMH 

após o procedimento(134). Outro acompanhamento com 53 pacientes que realizaram 

GV também não demonstrou diferenças entre o AMH antes da cirurgia e após três 

meses e aumento nos valores do hormônio foi observado após seis meses(19).  

Recente pesquisa com 70 mulheres também encontrou níveis de AMH 

significativamente maiores após seis meses de bariátrica. O estudo separou as 

participantes em dois grupos: com e sem SOP. No grupo com SOP, a média (DP) do 

AMH (ng/mL) antes da cirurgia foi de 1,66 ± 0,87 e, seis meses após a cirurgia, a 

média (DP) do hormônio foi de 5,99 ± 1,39. Já no grupo de pacientes sem SOP, a 

média (DP) do AMH (ng/mL) antes da cirurgia foi de 1,35 ± 0,76 e seis meses após o 

procedimento, a média (DP) foi de 6,23 ± 1,47, o que sugere impacto positivo na 

fertilidade de mulheres obesas com e sem SOP submetidas à bariátrica(20).  

Embora esteja bem documentado o prejuízo que a obesidade provoca na 

fertilidade, assim como o estabelecido uso do AMH como marcador quantitativo da 

reserva ovariana, ainda não há consenso se a obesidade interfere nos níveis de AMH, 

nem se o rápido emagrecimento provoca alteração transitória ou se há real impacto 

na reserva ovariana. Existem várias limitações que dificultam a legítima percepção do 

assunto e que podem contribuir para resultados contraditórios(133).  
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Como os distúrbios metabólicos, como a resistência insulínica e os níveis 

elevados de leptina, afetam a reprodução feminina(90,94), é possível supor que a 

melhora na disfunção do tecido adiposo e o excesso de adipocinas podem afetar a 

função gonadal(14). Um estudo que analisou as células da granulosa expostas à leptina 

mostrou diminuição na expressão de AMH e do receptor AMHR2; contudo o 

tratamento com adiponectina não teve o mesmo efeito(135). Outro trabalho encontrou 

uma associação entre o AMH e os níveis de omentina-1, sugerindo que essa adipocina 

pode ser um elo entre a disfunção hormonal do tecido adiposo e possível diminuição 

na secreção de AMH(136). 

Outra suposição é que toxinas lipossolúveis e disruptores endócrinos presentes 

no tecido adiposo sejam liberados durante o emagrecimento e impactem na secreção 

de AMH pelas células da granulosa. De fato, estudos identificaram aumento 

significativo de Poluentes Orgânicos Persistentes (POPs) no sangue após a cirurgia 

bariátrica, incluindo bifenilos policlorados (PCBs)(137,138). Os POPs são armazenados 

principalmente no tecido adiposo e podem ser liberados na circulação após uma perda 

de peso significante(139). 

Com um número cada vez maior de mulheres em idade reprodutiva recorrendo 

à cirurgia bariátrica - número que deve aumentar ainda mais com as novas diretrizes 

da ASMBS que ampliam os critérios de indicação do procedimento para pacientes 

obesos com IMC a partir de 35 kg/m² sem a presença de comorbidade – há interesse 

em avaliar o possível impacto da cirurgia bariátrica na reserva ovariana para um 

aconselhamento reprodutivo mais efetivo para as pacientes em idade reprodutiva. 
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Analisar a variação sérica do Hormônio Anti-Mülleriano (AMH) em mulheres 

obesas em idade reprodutiva no pré-operatório e seis meses após a cirurgia bariátrica 

para verificar o impacto da cirurgia na reserva ovariana. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 
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O modelo de investigação científica refere-se a estudo prospectivo, controlado 

e não randomizado. Após a aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, foram 

selecionadas 32 mulheres em idade fértil, com idades entre 18 anos e 34 anos e 11 

meses, com IMC ≥ 35 kg/m2, todas com indicação de cirurgia bariátrica para 

emagrecimento. A decisão sobre a escolha da técnica cirúrgica – RYGB ou GV – ficou 

a cargo do cirurgião gástrico. 

As participantes são provenientes do ambulatório do Instituto Paulista de 

Cirurgia Gastroenterológica e da Obesidade (CIGO), em São Paulo (SP). Durante o 

processo de seleção, responderam questionário contendo dados pessoais, peso, 

altura, histórico médico, histórico reprodutivo e uso de contraceptivos, a fim de avaliar 

a elegibilidade para a presente pesquisa. As participantes expressaram sua 

concordância em participar do estudo e assinaram o termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

3.1 Critérios de inclusão e não inclusão  

As pacientes incluídas no estudo atenderam aos seguintes critérios: 

• Idade entre 20 e 34 anos e 11 meses completos após um ano da data 

da cirurgia bariátrica. 

• Ter IMC ≥ 35 kg/m2 (obesidade grau 2 ou grau 3). 

• Portadoras de ovários sem cistos ou tumores. 

• Disponibilidade para realizar duas coletas de AMH: no pré-operatório e 

após seis meses da cirurgia. 

Não foram incluídas as pacientes: 

• Com mais de 35 anos completos após a data da cirurgia. 

• Submetidas anteriormente a cirurgias ovarianas de qualquer natureza. 

• Em uso de contraceptivos hormonais, exceto dispositivo intrauterino 

hormonal, nos últimos três meses anteriores à cirurgia. 
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3.2 Desenho do estudo e acompanhamento 

No período pré-operatório foram registrados parâmetros antropométricos, 

como peso, altura, IMC, excesso de peso, comorbidades, padrão menstrual, 

gestações anteriores e uso de anticoncepcionais. Também foram realizadas as 

coletas de AMH e de vitamina D. As comorbidades consideradas foram resistência à 

insulina, hipertensão, diabetes, dislipidemia e disfunções da tireoide, diagnosticadas 

de acordo com as diretrizes internacionais atuais. 

As pacientes foram divididas em dois grupos de acordo com a técnica bariátrica 

proposta pelo cirurgião: 

Grupo 1: Pacientes submetidas à cirurgia bariátrica pela técnica de Bypass 

Gástrico em Y de Roux (RYGB) 

Grupo 2: Pacientes submetidas à cirurgia bariátrica pela técnica de 

Gastroplastia Vertical (GV). 

Como os pacientes submetidos à bariátrica apresentam maior risco de 

desenvolver deficiências nutricionais devido à limitação na ingestão e absorção de 

nutrientes, é recomendado o uso diário de polivitamínicos / minerais após a cirurgia, 

para garantir o aporte nutricional adequado de micronutrientes. Optamos também por 

iniciar a suplementação de vitamina D em conjunto para proporcionar a possível 

suspensão da flutuação sazonal do AMH relatada em alguns estudos.  

Após seis meses da realização da cirurgia, as pacientes foram convocadas 

para nova avaliação e os parâmetros antropométricos foram novamente registrados 

para comparação, assim como as coletas de AMH e de vitamina D.  

 

3.3 Testes de AMH 

Foram coletados 10 mL de sangue periférico por meio de punção venosa, 

utilizando tubos BD-Vacutaines com gel separador, independentemente do dia do 

ciclo menstrual da participante. O material coletado foi centrifugado a uma força 
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centrífuga de 3.500 RPM por 10 minutos, e, posteriormente, armazenado refrigerado 

em uma temperatura de 2ºC a 8ºC.  

As duas dosagens de AMH sérico foram analisadas no Laboratório Labor Labis, 

localizado em São Paulo (SP), utilizando o kit Elecsys® AMH (Diagnostics Roche) e o 

método analítico de Eletroquimioluminescência - Cobas (Diagnostics Roche), 

distribuído no Brasil pela Biogenetix Produtos para Laboratório. As características do 

kit Elecsys® AMH e os valores de referência de acordo com a idade podem ser 

encontrados nas Tabelas 7 e 8. 

 

TABELA 7. Características do teste Elecsys® AMH 

Tempo de teste 18 minutos 

Material da amostra Soro e plasma com heparina de lítio 

Volume da amostra 50 µL 

Limite de detecção 0,010 ng/mL (0,071 pmol/L) 

Faixa de medição 0,01-23 ng/mL (0,071-164,2 pmol/L) 

Imprecisão <5% 

LdB, LdD, LdQ  0,049 pmol/L (0,007 ng/mL); 0,07 pmol/L 

(0,010 ng/ mL); 0,21 pmol/L (0,030 ng/mL) 

Reprodutibilidade 1-2,6 % CV (0,33 -91,1 pmol/L: 0,046-20,8 

ng/mL)   

Precisão intermediária 2,5-3,9 % CV (0,33-91,1 pmol/L: 0,046 – 

20,8 ng/mL) 

LdB = Limite do Branco; LdD = Limite de Detecção; LdQ = Limite de Quantitação; 
CV = Coeficiente de variação 
 
Fonte: Adaptado de Roche Diagnostics 
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TABELA 8. Valores de referência do ensaio Elecsys® AMH para mulheres 

Idade Valores Mediano 

20 a 24 anos 1,22 a 11,7 ng/mL 4,0 ng/mL 

25 a 29 anos 0,89 a 9,85 ng/mL 3,31 ng/mL 

30 a 34 anos O,576 a 8,13 ng/mL 2,81 ng/mL 

35 a 39 anos 0,147 a 7,49 ng/mL 2,0 ng/mL 

40 a 44 anos 0,027 a 5,47 ng/mL 0,882 ng/mL 

45 a 50 anos 0,01 a 2,71 ng/mL 0,194 ng/mL 

SOP 1,86 a 18,9 ng/mL 6,81 ng/mL 

                              Fonte: Adaptado de Roche Diagnostics(76) 

 

 3.3 Análise Estatística 

Para a análise dos resultados, utilizamos a planilha eletrônica MS-Excel, na 

versão do MS-Office 2013, para a organização dos dados e o pacote estatístico IBM 

SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences), na versão 25.0, para a 

obtenção dos resultados. As medidas descritivas estão apresentadas como mediana 

(Percentil 50) e porcentagem. Realizamos o teste de Mann-Whitney para verificar 

possíveis diferenças entre os dois grupos estudados e o Teste dos Postos Sinalizados 

de Wilcoxon para analisar possíveis diferenças entre os momentos de observação. 

Também empregamos o Teste da McNemar para avaliar a concordância entre os 

momentos de observação (antes e depois) e a Análise de Correlação de Spearman 

para analisar o grau de relacionamento entre as variáveis de interesse. Valores de p 

inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 
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4. RESULTADOS 
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Inicialmente, selecionamos 32 mulheres em idade reprodutiva, entre 18 e 35 

anos, com indicação de cirurgia bariátrica. Entretanto, quatro não foram incluídas por 

não atenderem aos critérios da pesquisa, uma engravidou dois meses após a cirurgia 

e cinco abandonaram a pesquisa, não comparecendo para a segunda coleta de AMH. 

Consequentemente, 22 pacientes fizeram o acompanhamento e novo exame 

de AMH após seis meses de cirurgia. As características das pacientes, assim como o 

histórico médico e reprodutivo, estão resumidos na Tabela. 9.   

 

TABELA 9. Características da população estudada (n=22) 

Idade média 

18-25 

26-28 

29-31 

32-35 

29 

7 (31,8%) 

7 (31,8%) 

4 (18,2%) 

4 (18,2%) 

Classificação da obesidade 

Grau I: 0 

Grau II: 9 

Grau III: 13 

 

0 

9 (40,9%) 

13 (59,1%) 

Comorbidades 

Com comorbidades 

         Hipertensão 

         Hipotireoidismo 

         Refluxo 

         Diabetes 

Sem comorbidades 

 

9 (40,9%) 

1 

7 

1 

3 

13 (59,1%) 

Ciclo menstrual 

Regular 

Irregular 

 

12 (54,5%) 

10 (45,5%) 

Uso de contracepção antes 

Nenhum 

Pílula anticoncepcional 

Dispositivo intrauterino 

 

8 (36,4%) 

7 (31,8%) 

4 (18,2%) 
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Preservativo 

Laqueadura 

2 (9,1%) 

1 (4,5%) 

Gravidez anterior 

0  

1  

2  

3 ou mais  

 

13 (59,1%) 

4 (18,2%) 

2 (9,1%) 

3 (13,6%) 

Tipo de cirurgia 

RYGB 

GV 

 

11 (50%) 

11 (50%) 

 

A mediana (percentil 50) de idade da população estudada foi de 29 anos. Entre 

as participantes, 40,9% apresentavam obesidade grau II, enquanto 59,1% 

apresentavam obesidade grau III. Entre as pacientes, 59,1% delas relataram não ter 

comorbidades associadas. Além disso, 59,1% eram nuligestas. Em relação ao uso de 

método contraceptivo, 36,4% afirmaram que não utilizavam nenhum método; 31,8% 

utilizavam anticoncepcional oral e foram aconselhadas a descontinuarem o método 

três meses antes da cirurgia. Apenas 18,2% utilizavam dispositivos intrauterinos, que 

é o método recomendado após a gastroplastia.  

As pacientes foram, então, divididas de acordo com a técnica cirúrgica à qual 

foram submetidas. No Grupo 1, foram incluídas 11 mulheres que passaram pela 

cirurgia bariátrica utilizando a técnica de RYGB. No Grupo 2, foram incluídas 11 

mulheres realizaram a cirurgia utilizando a técnica de GV. Exceto pelo resultado 

encontrado para a variável do IMC antes (p = 0,042), encontramos diferenças ditas 

estatisticamente não-significantes na comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 

Portanto, podemos afirmar que ambos os grupos são estatisticamente semelhantes, 

como pode ser observado na Tabela 10. 

Na linha de base, a mediana do IMC das 22 participantes foi de 41,53 kg/m2, 

com um IMC mínimo registrado foi de 36,05 kg/m2 e um IMC máximo de 49,82 kg/m2. 

No Grupo 1, a mediana do IMC antes da cirurgia foi de 38,51 kg/m2, com um IMC 

mínimo registrado foi de 36,05 kg/m2 e um IMC máximo de 47,27 kg/m2. No Grupo 2, 
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a mediana do IMC antes da gastroplastia foi de 42,53 kg/m2, com um IMC mínimo 

registrado de 37,30 kg/m2 e o máximo de 49,82 kg/m2. 

Em relação aos níveis de AMH antes do procedimento, a mediana observada 

foi de 3,02 ng/mL, com o valor mínimo registrado de 1,18 ng/mL e o valor máximo de 

12,20 ng/mL. No Grupo 1, a mediana dos níveis de AMH antes da cirurgia foi de 2,54 

ng/mL, com um mínimo de 1,18 ng/mL e um valor máximo de 5,86 ng/mL. Já no Grupo 

2, a mediana do AMH antes da cirurgia foi de 3,20 ng/mL, com um valor mínimo de 

1,43 ng/mL e um máximo de 12,20 ng/mL.  

Ao aplicarmos a Análise de Correlação de Spearman, observamos correlação 

muito fraca negativa entre o AMH e o IMC (r = -0,100), assim como uma correlação 

muito fraca negativa com a Vitamina D (r = -0,101) na linha de base. 

 

TABELA 10. Média, desvio-padrão, mínimo e máximo e p das variáveis: idade, IMC 

(antes) e AMH (antes) no período pré-operatório 

 

Variável Grupo n Média 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
Percentil 

25 
Percentil 50 
(Mediana) 

Percentil 
75 

Sig. (p) 

Idade 

RYGB 11 28,55 2,73 24,00 32,00 25,00 29,00 30,00 
0,618 

GV 11 27,09 4,44 18,00 33,00 25,00 26,00 31,00 

Total 22 27,82 3,67 18,00 33,00 25,00 29,00 30,25  

IMC 
[antes] 

RYGB 11 40,14 3,95 36,05 47,27 36,93 38,51  44,30 
0,042 

GV 11 43,61 4,08 37,30 49,82 41,50 42,53 47,75 

Total 22 41,88 4,30 36,05 49,82 38,12 41,53 44,88  

AMH 
[antes] 

RYGB 11 2,98 1,51 1,18 5,86 1,92 2,54 4,69 
0,922 

GV 11 4,2 3,59 1,43 12,20 1,60 3,20 4,82 

Total 22 3,79 2,81 1,18 12,20 1,86 3,02 4,72  

Teste de Mann-Whitney (p<0,05 considerado estatisticamente significante) 

 

Evolução pós-bariátrica 

 Após seis meses de gastroplastia, houve redução significativa no IMC em todas 

as participantes. A mediana do IMC, que era inicialmente de 41,53 kg/m2, diminuiu 

para 29,56 kg/m2, representando redução estatisticamente significante de 28,82% (p 

< 0,001). No Grupo 1, a mediana do IMC antes do procedimento era de 38,51 kg/m2 

e, após seis meses, diminuiu para 29,27 kg/m2, redução estatisticamente significante 
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de 27,30% (p = 0,003). No Grupo 2, a mediana do IMC no pré-operatório era de 42,53 

kg/m2 e reduziu para 30,10 kg/m2, uma redução estatisticamente significante de 

29.23% (p = 0,003).  

 Os dados mostram que a gastroplastia é um tratamento eficaz para a 

obesidade. Houve redução significativa no IMC em ambos os grupos. A Tabela 11 e 

a Figura 7 ilustram essas alterações. 

 

TABELA 11. Média, desvio-padrão, mínimo e máximo e p do IMC antes e  

depois de toda a amostra e nos grupos 1 e 2 

 

Par de Variáveis n Média 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
Percentil 

25 
Percentil 50 
(Mediana) 

Percentil 
75 

Sig. (p) 

Toda amostra IMC [antes]  22 41,88 4,30 36,05 49,82 38,12 41,53 44,88 
< 0,001 

Toda amostra IMC [depois]  22 30,45 4,27 23,51 37,18 27,93 29,56 34,88 

Grupo 1 IMC [antes] 11 40,14 3,95 36,05 47,27 36,93 38,51 44,30 
0,003 

Grupo 1 IMC [depois] 11 29,10 4,36 23,51 36,00 24,74 29,27 33,91 

Grupo 2 IMC [antes] 11 43,61 4,08 37,30 49,82 41,50 42, 53 47,75 
0,003 

Grupo 2 IMC [depois] 11 31,81 3,89 26,72 37,18 28,52 30,10 36,63 

Teste de Mann-Whitney (p<0,05 considerado estatisticamente significante) 

 

 

FIGURA 7: IMC antes e após a bariátrica. Houve redução significativa 

após a cirurgia (vide valores de p na Tabela 11) 
 

Em contrapartida, não observamos diferenças significativas em relação ao 

AMH após seis meses da gastroplastia. A mediana inicial de toda a amostra, diminuiu 
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de 3,02 ng/mL para 2,95 ng/mL, uma pequena redução de 2,32%, diferença 

estatisticamente não-significante (p = 0,783). No Grupo 1, a mediana do hormônio, 

que era de 2,54 ng/mL, aumentou para 2,92 ng/mL após seis meses, diferença 

estatisticamente não significante de 14,96% (p = 0,424). No Grupo 2 houve discreta 

redução de 6,88% na mediana do AMH, que foi de 3,20 ng/mL para 2,98 ng/mL. Essa 

diferença também não foi estatisticamente significante (p = 0,722). 

Os dados sugerem que a cirurgia bariátrica não tem efeito negativo nos níveis 

de AMH, pelo menos em curto prazo. A Tabela 12 e a Figura 8 apresentam essas 

alterações. 

 

TABELA 12. Média, desvio-padrão, mínimo e máximo e p do AMH antes e  

depois de toda a amostra e nos grupos 1 e 2 

 

Par de Variáveis n Média 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
Percentil 

25 
Percentil 50 
(Mediana) 

Percentil 
75 

Sig. (p) 

Toda amostra AMH [antes] 22 3,79 2,81 1,18 12,20 1,86 3,02 4,72 
0,783 

Toda amostra AMH [depois] 22 3,95 3,21 0,59 14,24 2,18 2,95 4,73 

Grupo 1 AMH [antes] 11 2,98 1,51 1,18 5,86 1,92 2,54 4,69 
0,424 

Grupo 1 AMH [depois] 11 3,40 1,95 0,59 7,00 1,64 2,92 4,92 

Grupo 2 AMH [antes] 11 43,61 4,59 3,59 1,43 12,20 1,60 3,20 
0,722 

Grupo 2 AMH [depois] 11 31,81 4,49 4,15 1,51 14,24 2,26 2,98 

Teste de Mann-Whitney (p<0,05 considerado estatisticamente significante) 
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FIGURA 8. AMH antes e depois são estatisticamente semelhantes tanto para as pacientes 

submetidas ao RYGB (p = 0,424) quanto à GV (p = 0,722) 

 

 No entanto, ao observar as alterações de cada participante, é possível notar 

que pode haver variações individuais heterogêneas. A Figura 9 apresenta o 

comportamento do AMH das pacientes do Grupo 1, antes e após seis meses da 

técnica RYGB. Durante esse período, o AMH de seis participantes aumentou no 

período, enquanto cinco apresentaram diminuição dos níveis do hormônio. 

 

 

FIGURA 9. Variações individuais do AMH antes das as pacientes submetidas ao RYGB 

 

 Essa variação individual nos níveis séricos do hormônio também é observada 

nas pacientes que fizeram GV, como pode ser observado na Figura 10. Das 

participantes, quatro registraram aumento no AMH após seis meses do procedimento, 

enquanto sete apresentaram diminuição nos níveis do hormônio no mesmo período. 

É interessante notar que os extremos, ou seja, pacientes com SOP que geralmente 

têm níveis elevados do hormônio, tiveram comportamentos opostos no período 

avaliado.  
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 FIGURA 10. Variações individuais do AMH antes das as pacientes submetidas a GV 

Ademais, utilizamos o Teste da Razão de Verossimilhança para investigar 

possíveis diferenças nos padrões menstruais das participantes. Antes da cirurgia, 12 

pacientes (54,55%) relataram ter um ciclo menstrual regular, enquanto 10 pacientes 

(45,45%) referiram ter um ciclo menstrual irregular. Após o procedimento, observamos 

aumento significativo (p = 0,021) no número de pacientes com ciclo menstrual regular, 

com 19 pacientes (86,36%) relatando essa regularidade, enquanto apenas 3 

pacientes (13,64%) continuaram a ter um ciclo menstrual irregular. 

 

TABELA 13. Teste da Razão de Verossimilhança para avaliar o ciclo menstrual das 

pacientes antes e depois da cirurgia bariátrica 

 

Ciclo menstrual 

Momento 

Antes Depois 

Freq. Perc. Freq. Perc. 

Regular 12 54,55% 19 86,36% 

Irregular 10 45,45% 3 13,64% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

p = 0,021 

 

 O Teste da Razão de Verossimilhança também foi empregado para avaliar o 

uso de métodos contraceptivos antes e após a gastroplastia. Antes da cirurgia, oito 

pacientes (36,36%) não utilizavam método contraceptivo, enquanto duas pacientes 

(9,09%) utilizavam preservativos, sete pacientes (31,82%) utilizavam pílula 
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anticoncepcional, quatro pacientes (18,18%) utilizavam dispositivo intrauterino e uma 

paciente (4,55%) havia realizado a laqueadura.  

 Após o procedimento, o número de pacientes que não utilizavam métodos 

contraceptivos diminuiu para sete (31,82%), enquanto o uso de preservativos 

aumentou para quatro pacientes  (18,18%). Não houve mais uso de pílula 

anticoncepcional após o procedimento, como recomendado, enquanto o uso de 

dispositivo intrauterino aumentou consideravelmente para 10 pacientes (45,45%), 

como mostra a Tabela 14. 

 

TABELA 14. Teste da Razão de Verossimilhança para avaliar o ciclo menstrual das 

pacientes antes e depois da cirurgia bariátrica 

 

Uso de contracepção 

Momento 

Antes Depois 

Freq. Perc. Freq. Perc. 

Sem método 8 36,36% 7 31,82% 

Preservativo 2 9,09% 4 18,18% 

Pílula anticoncepcional 7 31,82% 0 0,00% 

Dispositivo intrauterino 4 18,18% 10 45,45% 

Laqueadura 1 4,55% 1 4,55% 

Total 22 100,00% 22 100,00% 

p = 0,036  
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5. DISCUSSÃO 
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Este estudo preliminar avaliou o AMH de 22 mulheres jovens obesas no período 

pré-operatório e comparou a variação sérica desse marcador seis meses após a 

cirurgia bariátrica. As pacientes se submeteram às principais técnicas utilizadas 

atualmente na gastroplastia: RYGB e GV, que juntas representam cerca de 90% das 

gastroplastias realizadas no mundo(103).  

Nos últimos anos, observamos o aumento alarmante nos índices de obesidade 

na população mundial, assim como em mulheres em idade fértil. A obesidade contribui 

de forma multifatorial para a baixa taxa de gestações espontâneas, relacionada a 

alterações hormonais crônicas induzidas pelo tecido adiposo. Diante desse cenário, a 

gastroplastia se mostra uma opção segura e eficaz para pacientes obesas (IMC ≥35) 

que não conseguiram emagrecer de forma sustentada com intervenções não-

cirúrgicas, como mudança no estilo de vida e tratamento medicamentoso. Além de 

promover uma perda de peso significativa, a gastroplastia pode contribuir 

positivamente para a melhoria das condições metabólicas e hormonais das mulheres. 

O tratamento cirúrgico da obesidade aparentemente contribui para aumentar a 

fertilidade natural, além de reduzir as chances de problemas obstétricos, como 

diabetes gestacional, hipertensão, pré-eclampsia, aborto espontâneo e parto 

prematuro. No entanto, o papel da cirurgia bariátrica na melhoria da fertilidade em 

médio e longo prazo em pacientes operadas, permanece incerto e ainda não há 

consenso se a gastroplastia afeta a reserva ovariana.  

Optamos por avaliar o impacto da gastroplastia no patrimônio ovariano 

analisando os níveis de AMH. A utilização do hormônio como marcador da reserva 

ovariana é abordagem amplamente adotada atualmente devido à sua precisão e 

confiabilidade. O AMH reflete a quantidade de folículos primordiais remanescentes no 

ovário, fornecendo informações quantitativas sobre a reserva ovariana. É o primeiro 

marcador biológico da reserva ovariana a sofrer alterações com a idade avançada, 

demonstrando um declínio constante ao longo dos anos, em comparação com FSH 

sérico, inibina B e estradiol.  

A variação do hormônio ao longo do ciclo menstrual e entre ciclos é pequena, 

o que o torna um marcador único para a reserva ovariana, independentemente do 

momento do ciclo menstrual. Além disso, a secreção de AMH está correlacionada com 
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a CFA. No presente estudo optamos por não realizar a CFA devido à variação 

intraciclo e às possíveis dificuldades técnicas em pacientes obesos. 

 Os estudos que abordam a temática também se concentram na análise da 

variação dos níveis séricos de AMH para avaliar o impacto do procedimento cirúrgico 

na reserva ovariana. No entanto, algumas limitações metodológicas presentes nesses 

estudos podem contribuir para achados contraditórios. Muitas pesquisas são 

retrospectivas e não padronizam os testes de AMH, dificultando a comparação direta 

entre as pesquisas. Para garantir maior consistência e confiabilidade nos resultados, 

minimizando as variações resultantes de diferentes métodos de análise, optamos por 

utilizar o mesmo teste, o kit Elecsys® AMH, e todos os testes sanguíneos foram 

analisados no mesmo laboratório.  

 É importante considerar que o período de acompanhamento dos estudos 

abrange de seis a 12 meses após a cirurgia bariátrica. Durante esse período pós-

operatório, ocorrem adaptações endócrinas e metabólicas no organismo e, inclusive, 

a gestação também não é recomendada. 

 No presente estudo, após seis meses, as pacientes experimentaram, conforme 

esperado, emagrecimento expressivo e redução significativa no IMC em ambas as 

técnicas. A gastroplastia induz restrição calórica intensa que provoca a eliminação 

rápida de peso e gordura, que também promove a diminuição da resistência insulínica 

e do acúmulo de gordura no fígado. Além disso, há redução de marcadores 

inflamatórios como IL-6, TNF-α. 

 O IMC das 22 pacientes apresentou uma redução estatisticamente significativa 

de 28,82% na mediana. Esta, que era inicialmente de 41,53 kg/m2, reduziu para 29,56 

kg/m2 (p < 0,001). No entanto, não identificamos alteração significativa nos níveis de 

AMH no mesmo período. A mediana inicial de toda a amostra diminuiu de 3,02 ng/mL 

para 2,95 ng/mL, representando uma pequena redução de 2,32% (p = 0,783). Esses 

resultados indicam que, pelo menos em curto prazo, a gastroplastia parece não ter 

impacto significativo nos níveis de AMH e, consequentemente, na reserva ovariana.  

 Realizamos também a análise comparativa entre os métodos cirúrgicos para 

investigar se as diferentes técnicas afetariam de forma distinta o patrimônio folicular. 
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As pacientes que se submeteram ao RYGB, considerado atualmente “padrão-ouro” 

no tratamento da obesidade devido à sua segurança e eficácia, apresentaram redução 

significativa de 27,30% no IMC. A mediana do IMC, que inicialmente era de 38,51 

kg/m2, diminuiu para 29,27 kg/m2 após seis meses (p = 0,003). No entanto, no mesmo 

período, a mediana do AMH, que era de 2,54 ng/mL, aumentou para 2,92 ng/mL, 

diferença estatisticamente não significativa de 14,96% (p = 0,424), indicando que a 

técnica não compromete a reserva ovariana no período estudado. 

 O cenário não foi diferente nas pacientes que se submeteram à cirurgia 

bariátrica pela técnica GV, método em ascensão mundial. As participantes 

apresentaram redução de 29,23% na mediana do IMC, que antes da cirurgia era de 

42,53 kg/m2 e, após seis meses, diminuiu para 30,10 kg/m2 (p = 0,003), uma perda de 

peso ligeiramente maior em comparação ao resultado obtido com o RYGB. Em 

relação ao AMH, foi constatada discreta redução de 6,88% na mediana do AMH que 

foi de 3,20 ng/mL para 2,98 ng/mL (p = 0,722). Esses resultados sugerem que a 

técnica GV também não teve, em nosso estudo, impacto significativo na reserva 

ovariana.  

 Portanto, o AMH não apresentou variação estatisticamente significativa entre 

as duas principais técnicas de gastroplastia, o que indica que o procedimento e suas 

implicações não têm impacto positivo ou negativo na reserva ovariana, pelo menos 

em curto prazo, mesmo com a rápida perda de peso e a adaptação nutricional e 

hormonal que ocorre nos primeiros meses após o procedimento cirúrgico. 

 Como a amostra do estudo é pequena, também realizamos a análise individual 

das flutuações do AMH, que revelou um padrão heterogêneo nas alterações dos 

níveis do hormônio. Essa heterogeneidade sugere que mais mecanismos envolvidos 

podem influenciar o comportamento do hormônio. É interessante, por exemplo, notar 

que enquanto uma paciente com SOP apresentou a normalização dos níveis de AMH 

após a cirurgia, como sugerido pela literatura, outra participante apresentou níveis 

ainda mais elevados após o processo de emagrecimento. Esses resultados ressaltam 

a necessidade de entender os mecanismos pelos quais a gastroplastia e o intenso 

emagrecimento podem impactar na fertilidade feminina. 
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 Embora muitos estudos indiquem níveis menores de AMH em pacientes 

obesas, ainda não está claro se essa diminuição está relacionada à redução do 

número de folículos ou à disfunção das células da granulosa. Além disso, ainda há 

pouco conhecimento sobre os fatores metabólicos que podem influenciar na produção 

do hormônio. Os estudos que também investigaram o impacto da cirurgia bariátrica 

na fertilidade feminina utilizando a variação do AMH(14-20) como parâmetro levantaram 

hipóteses sobre os possíveis mecanismos biológicos envolvidos.  

 Vincentelli C et al, por exemplo, investigaram se o estado nutricional poderia 

estar atrelado à diminuição nos níveis de AMH constatada após 12 meses de 

acompanhamento em 39 mulheres que realizaram gastroplastia. No entanto, 

encontraram nenhuma correlação entre as alterações no AMH e a Vitamina D ou a 

albumina e acreditam que a diminuição nos níveis de AMH não está diretamente 

relacionada à deficiência nutricional ou ao estado de desnutrição. No entanto, o 

resultado deve ser interpretado com cautela, já que os pacientes receberam 

suplementação e o estado nutricional foi cautelosamente monitorado. Eles sugerem a 

existência de outros mecanismos desconhecidos, como disruptores endócrinos, 

presentes no tecido adiposo, que podem ser liberados durante a rápida perda de peso, 

prejudicando a secreção de AMH pelas células da granulosa(14).  

 Bandhari et al. também sugerem que a diminuição significativa do AMH relatada 

em seu acompanhamento com 75 mulheres com e sem SOP pode ser uma 

consequência de fatores ainda desconhecidos ou que não foram considerados no 

estudo, como a deficiência de vitamina D. Como existe associação negativa entre 

obesidade e os níveis de AMH em mulheres em idade reprodutiva, era esperado que 

o hormônio aumentasse com a perda de peso. No entanto, os pesquisadores 

observaram redução significativa do marcador após a GV, sendo essa queda ainda 

maior em pacientes sem SOP do que nas participantes com essa condição(17). 

 Já Chiofalo et al. especularam que o expressivo emagrecimento pode estar 

relacionado à diminuição do AMH observado no acompanhamento após 12 meses 

com 55 pacientes, tanto em pacientes com SOP quanto pacientes sem essa condição 

que realizaram a gastroplastia. Os autores também mencionaram que a rápida queda 

dos níveis de leptina, típica após a cirurgia bariátrica, pode estar relacionada à 
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redução do AMH. É interessante notar que, assim como observamos em uma 

participante do nosso estudo, duas pacientes com SOP com níveis de AMH superiores 

a 10 ng/ml não apresentaram redução nos níveis do hormônio após o 

procedimento(18). 

 As 16 participantes do estudo de Merhi et al. também apresentaram redução 

nos níveis do AMH três meses após a bariátrica, e essa redução foi ainda menor no 

grupo de pacientes com menos de 35 anos, o que contraria a expectativa dos autores 

de aumento nos níveis hormonais após a perda de peso. Os pesquisadores acreditam 

que essa diminuição pode estar relacionada a algum efeito da cirurgia, como o estado 

catabólico ou a má absorção de substâncias que afetam a expressão do gene AMH. 

Eles também não descartam a hipótese de que seja uma fase transitória devido ao 

estresse provocado pela própria cirurgia(15).  

 Nilsson-Condori et al. compararam as alterações nos níveis séricos de AMH de 

48 pacientes em dois momentos distintos: incialmente após a perda de peso 

alcançada por meio de uma dieta hipocalórica pré-operatória seguida por 50 dias e, 

em seguida, pela perda de peso mais significativa após a cirurgia bariátrica pela 

técnica RYGB. Os níveis medianos de AMH foram significativamente mais altos após 

a dieta, com 35,0 pmol/L em comparação com 30,0 pmol/L no início do estudo. Os 

níveis medianos do hormônio aos seis e 12 meses após a cirurgia foram 

significativamente menores, com 19,5 pmol/L e 18,0 pmol/L, respectivamente (P = 

0,001 para ambas as comparações), o que indica a diminuição anual de 5,6% nos 

níveis de AMH. No entanto, os autores não conseguiram explicar os mecanismos 

biológicos envolvidos na diminuição do AMH após a cirurgia bariátrica e acreditam que 

essa flutuação pode não estar necessariamente relacionada à redução da reserva 

ovariana, mas sim a mudanças metabólicas causadas pela gastroplastia(16). 

Em contraposição, há estudos que encontraram resultados semelhantes aos 

nossos e que mostram que a cirurgia e o expressivo emagrecimento não 

comprometem a reserva ovariana em curto prazo(19,20,134). Pilone et al. observaram 

aumento progressivo nos níveis de AMH após seis meses ao acompanharem 53 

mulheres obesas submetidas à GV. Os autores acreditam que essa melhora esteja 

estritamente relacionada à percentagem de perda de peso, assim como ocorre em 
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outras alterações ginecológicas agravadas pelo excesso de gordura corporal. No 

entanto, eles ressaltam a importância de avaliar a implicação dos hormônios 

gastrointestinais em futuros estudos, como a grelina que tem sua secreção diminuída 

após a bariátrica. 

Buyukkaba et. al também relataram aumento significativo nos níveis de AMH 

ao observarem 70 mulheres obesas em idade reprodutiva antes e após seis meses 

da cirurgia bariátrica. O estudo separou as participantes em dois grupos: com e sem 

SOP. Após seis meses, os níveis de AMH foram expressivamente maiores nos dois 

grupos (p<0.001), índices muito superiores aos achados deste e dos demais estudos. 

Os autores não apontam mecanismos específicos de como a gastroplastia ou o rápido 

e expressivo emagrecimento podem contribuir para esse aumento nos níveis do 

hormônio, porém acreditam que a perda de peso pode contribuir para a melhora da 

fertilidade em pacientes com e sem SOP(20). 

Sabe-se que o AMH é produzido pelas células da granulosa de folículos 

ovarianos, no entanto ainda há pouco conhecimento sobre os fatores endógenos e 

exógenos que podem influenciar essa produção. Embora diversos estudos tenham 

demonstrado a influência de fatores hormonais e nutricionais na fertilidade, 

atualmente não existem evidências de que o excesso ou a deficiência de alguma 

substância possa interferir na secreção de AMH.  

Os trabalhos que investigam o impacto da gastroplastia na reserva ovariana 

têm acompanhamento de curto prazo – três, seis meses e um ano. Não há pesquisas 

que tenham acompanhado os níveis séricos do AMH em longo prazo. Também não 

existem trabalhos randomizados que comparem o impacto da cirurgia bariátrica com 

um grupo de controle submetido a uma conduta expectante. Diferenças no desenho 

do estudo, na faixa etária das participantes, e no tipo de imunoensaio utilizado para 

dosagem de AMH também podem explicar as divergências entre os resultados 

apresentados.  

 

Publicação Coorte Resultado Hipóteses 
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Vincentelli et 
al.(14) 

39 mulheres (6 com 
SOP) submetidas à GV 
e RYGB 

Níveis de AMH 
diminuíram após 6 e 12 
meses da cirurgia (p = 
.010 e p = .001) em 
ambas as técnicas. 

Não encontraram relação 
com IMC, deficiências 
nutricionais, Vitamina D e 
albumina. 

Bhandari et al. 
(17) 

75 mulheres (43 com 
SOP) submetidas à GV 

Níveis de AMH 
diminuíram após 6 
meses da cirurgia 
principalmente em 
pacientes sem SOP. 

Sugerem que a 
diminuição está 
relacionada à existência 
de mecanismos ainda 
desconhecidos e citam 
possível relação com 
deficiência de Vitamina D. 

Chiofalo et al. (18) 55 mulheres (29 com 
SOP) submetidas à GV 
e RYGB 

Após a bariátrica, o AMH 
reduziu tanto nas 
pacientes com SOP (p= 
0,02 quanto sem SOP 
(p= 0,4) 

Não identificam o 
mecanismo responsável 
pela redução, porém 
acreditam na relação 
direta com a perda de 
peso ou com a rápida 
queda dos níveis de 
leptina. 

Merhi et al.(15) 16 obesas submetidas 
à bariátrica 

Redução nos níveis do 
AMH após três meses do 
procedimento. 

Acreditam que a 
diminuição pode estar 
relacionada a algum 
estresse da cirurgia, 
como a má absorção de 
precursores críticos.  

Nilsson-Condori 

et al. (16) 

48 obesas que 
realizaram dieta 
hipocalórica antes de 
RYGB 

Aumento no AMH após a 
dieta e diminuição no 
hormônio após 6 e 12 
meses da bariátrica. 

Não identificaram os 
mecanismos biológicos 
envolvidos na diminuição 
do AMH. 

Pilone et al.(19) 53 mulheres com e 
sem SOP submetidas 
à GV. 

Níveis de AMH 
aumentaram após 6 
meses de cirurgia. 

Acreditam que a melhora 
nos níveis de AMH está 
relacionada com a perda 
de peso. Necessidade de 
avaliar a implicação dos 
hormônios 
gastrointestinais.  

Buyukkaba et. 

al.(20) 
70 mulheres com e 
sem SOP que fizeram 
bariátrica 

Níveis de AMH 
aumentaram após 6 
meses de cirurgia. 

A perda de peso está 
relacionada à melhora nos 
níveis de AMH em mulheres 
com e sem SOP. 
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Embora a influência do uso de anticoncepcionais orais nos níveis de AMH seja 

contraditória, as participantes do presente estudo foram orientadas a suspender o 

método contraceptivo três meses antes da cirurgia. Isso se deve ao fato de que o 

método não é indicado após a gastroplastia, pois sua eficácia pode ser reduzida. Além 

disso, o consenso geral é de que a gravidez seja postergada por no mínimo um ano 

após a bariátrica(8,11), devido à preocupação de que a nutrição materna no período 

pós-operatório possa causar resultados perinatais desfavoráveis(131).  

Portanto, o aconselhamento reprodutivo e a escolha do método 

anticoncepcional após a cirurgia bariátrica são essenciais para mulheres em idade 

reprodutiva para evitar uma possível gravidez durante o período crítico da fase pós-

operatória. Os dispositivos uterinos (DIU), hormonais ou não, devem ser considerados 

como primeira linha de escolha(131). 

Três meses antes da gastroplastia, 31,82% das 22 participantes utilizavam 

contraceptivo oral. Após o procedimento, o método foi completamente abandonado, 

como recomendado. Em contrapartida, o uso de preservativo e de dispositivo 

intrauterino aumentou significativamente. Antes, apenas 18,18% das participantes 

utilizavam dispositivo intrauterino e, após o procedimento, praticamente metade delas, 

45,45%, adotou o método. O uso de preservativos também dobrou após o 

procedimento.  

Também acompanhamos a relação da gastroplastia no padrão menstrual. A 

incidência de distúrbios ginecológicos é significativamente maior entre as mulheres 

obesas e os estudos têm demonstrado os benefícios na melhoria de algumas 

complicações, como a regularização do ciclo menstrual e a redução da prevalência de 

SOP. Pesquisas também mostram que mulheres com ciclos menstruais irregulares ou 

anovulatórios antes da gastroplastia apresentam normalização do ciclo menstrual 

após a cirurgia. A melhora na função ovulatória pode contribuir para o aumento da 

capacidade natural de gravidez, já que o principal mecanismo de infertilidade em 

mulheres obesas é a anovulação crônica(120-125).  

No presente estudo, observamos que antes de realizar a gastroplastia, dez 

participantes, o que corresponde a 45,45% do grupo, relataram ter ciclo menstrual 

irregular. No entanto, após o procedimento, notamos significativa melhoria, uma vez 
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que 86,36% dessas participantes relataram a normalização do ciclo menstrual. 

Apenas três pacientes mantiveram a irregularidade no ciclo menstrual após a cirurgia. 

Esses resultados apontam para a efetividade da gastroplastia na regularização do 

ciclo menstrual em mulheres com problemas ginecológicos pré-existentes. É 

importante destacar a relevância desse achado, visto que a normalização do ciclo 

menstrual pode ter impacto positivo na saúde reprodutiva das pacientes obesas. 

A gastroplastia, ao promover a redução do excesso de peso e da 

hiperinsulinemia, contribui para a diminuição do hiperandrogenismo. Isso ocorre tanto 

pela queda na produção ovariana como pela elevação da SHBG, resultando, 

consequentemente, em uma menor concentração de testosterona livre (TL) circulante 

no organismo. Esse mecanismo, ilustrado na Figura 11, contribui para a normalidade 

do padrão ovulatório(120). 

 

 

 FIGURA 11: Como a bariátrica é relacionada à melhora do ciclo ovulatório 

 

 A cirurgia bariátrica tem se mostrado atitude terapêutica relevante para 

melhorar a saúde geral e ginecológica de pacientes obesas, além de aparentemente 

melhorar a fertilidade natural ao contribuir para a regularização do ciclo ovulatório. No 

entanto, o impacto do procedimento e da rápida perda de peso na reserva ovariana 

ainda não foi completamente esclarecido(17-23). Diante do exposto, o papel da cirurgia 

bariátrica na melhoria da fertilidade em longo prazo permanece incerto. Ainda se faz 

necessário realizar mais estudos e pesquisas para compreender melhor os efeitos 

desse procedimento nos níveis de AMH e na reserva ovariana e sua relação com a 

fertilidade. 
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 O presente estudo possui limitações, como o tamanho reduzido da população. 

Outra limitação é o período de acompanhamento, que foi de apenas seis meses. Esse 

intervalo pode ser considerado relativamente curto para avaliar o impacto do 

procedimento na reserva ovariana, já que corresponde à fase de adaptação 

endócrino-metabólica pós-bariátrica. 

 Além disso, seria relevante realizar uma comparação com grupo controle 

composto por mulheres que emagreceram sem intervenção cirúrgica. Essa 

comparação permitiria elucidar melhor o efeito específico do procedimento cirúrgico 

na reserva ovariana, separando-o dos efeitos gerais da perda de peso. Apesar das 

limitações, o presente estudo é um passo importante para o conhecimento na área e 

sugere a importância de futuras pesquisas com amostras maiores e um 

acompanhamento prolongado para uma melhor compreensão dos efeitos da cirurgia 

bariátrica na saúde reprodutiva das mulheres.  

Nas últimas décadas, a cirurgia bariátrica tem sido cada vez mais adotada 

como uma opção terapêutica eficaz, segura e duradoura para pacientes obesos que 

não conseguem perder peso por meio de mudanças no estilo de vida, como dieta e 

exercícios. A expectativa é que o procedimento experimente grande crescimento nos 

próximos anos. Um marco importante foi a recente atualização das indicações para a 

cirurgia bariátrica pela ASMBS, em parceria com a International Federation for the 

Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) – as últimas recomendações 

haviam sido publicadas há mais de 30 anos, em 1991. As novas diretrizes – já em 

discussão no Conselho Federal de Medicina (CFM) – ampliarão os critérios de 

indicação do procedimento para pacientes com IMC a partir de 35 kg/m², sem a 

presença de qualquer doença. Essa atualização representa avanço significativo no 

tratamento da obesidade e suas complicações. 

Consequentemente, mais mulheres em idade reprodutiva recorrerão ao 

procedimento, tornando ainda mais urgente a literatura sobre cirurgia bariátrica e a 

fertilidade para ajudar no aconselhamento adequado às pacientes. Atualmente, já é 

conhecido o impacto da idade na concentração de AMH e na reserva ovariana. No 

entanto, ainda não se sabe ao certo se a obesidade ou o emagrecimento severo 

podem representar fatores negativos para a capacidade reprodutiva feminina. Além 
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disso, é crucial explorar o impacto de outros fatores no processo reprodutivo após a 

cirurgia bariátrica, como possíveis mudanças metabólicas ou deficiências nutricionais. 

A interseção entre cirurgia bariátrica e fertilidade é uma área de grande interesse e 

impacto clínico. 

Os resultados deste estudo sugerem que, em curto prazo, a cirurgia bariátrica 

não altera significativamente os níveis de AMH e, consequentemente, não 

compromete a reserva ovariana de mulheres jovens e obesas. No entanto, para um 

entendimento mais completo dos efeitos em longo prazo, seria interessante ampliar o 

período de acompanhamento para avaliar como a reserva ovariana é afetada ao longo 

dos anos após o procedimento cirúrgico. Essa será nossa intenção. 

Esse conhecimento é de extrema importância para aconselhar adequadamente 

mulheres obesas que não planejam engravidar no curto prazo ou que estejam 

próximas dos 35 anos de idade, uma vez que a cirurgia bariátrica pode exigir o 

adiamento dos planos de gravidez pelo período recomendado. A criopreservação 

social de óvulos, por exemplo, pode ser uma alternativa para preservação da 

fertilidade e utilização futura dos óvulos. 

A continuidade da pesquisa é de grande importância para orientar e apoiar 

mulheres obesas que buscam melhorar sua saúde a planejar o futuro reprodutivo. Por 

meio do avanço do conhecimento científico e do acompanhamento em longo prazo 

das pacientes submetidas à gastroplastia, estaremos em melhor posição para 

fornecer um aconselhamento reprodutivo, garantindo que todas as mulheres tenham 

informação sobre sua fertilidade em sua jornada pós-cirurgia bariátrica. 
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6. CONCLUSÃO 
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A avaliação sérica do AMH em mulheres obesas em idade reprodutiva, 

realizada no pré-operatório e seis meses após a cirurgia bariátrica, sugere que o 

procedimento não tem impacto, em curto prazo, na reserva ovariana. Apesar do rápido 

e expressivo emagrecimento das participantes, no período avaliado, os níveis do AMH 

não apresentaram alterações significativas.  
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Anexo 1  

No Nome Idade Técnica 
cirurgia 

Altura Peso 
(antes) 

Peso 
(depois) 

IMC 
(antes) 

IMC 
(depois) 

AMH 
(antes) 

AMH 
(depois) 

1 DDCL 29 RYGB 1,58 m 118 kg 87 kg 41,4 kg/m2 32,1 kg/m2 1,18 ng/ml 0,592 ng/ml 

2 VGO 25 RYGB 1,60 m 98 kg 65 kg 38,3 kg/m2 25,4 kg/m2 2,04 ng/ml 2,92 ng/ml 

3 JBC 30 RYGB 1,48 m 79,5 kg 51,5 kg 36,3 kg/m2 23,5 kg/m2 1,92 ng/ml 2,46 ng/ml 

4 DSQL 25 RYGB 1,70 m 120 kg 85 kg 41,5 kg/m2 29,4 kg/m2 3,11 ng/ml 4,66 ng/ml 

5 JT 29 RYGB 1,58 m 94 kg 72 kg 37,8 kg/m2 28,9 kg/m2 4,87 ng/ml 3,84 ng/ml 

6 YACD 24 RYGB 1,70 m 132 kg 98 kg 43,6 kg/m2 32,8 kg/m2 2,07 ng/ml 1,32 ng/ml 

7 NTC 29 RYGB 1,69 m 110 kg 83,6 kg 38,5 kg/m2 28,8 kg/m2 2,86 ng/ml 5,37 ng/ml 

8 JFA 29 RYGB 1,67 m 103 kg 69 kg 35,8 kg/m2 24,8 kg/m2 5,86 ng/ml 4,92 ng/ml 

9 JFL 32 RYGB 1,58 m 90 kg 61 kg 36,1 kg/m2 20,9 kg/m2 1,69 ng/ml 2,69 ng/ml 

10 INL 30 RYGB 1,59 m 112 kg 91 kg 44,4 kg/m2 36,1 kg/m2 2,54 ng/ml 1,64 ng/ml 

11 MAOH 32 RYGB 1,76 m 121 kg 92 kg 39,1 kg/m2 29,8 kg/m2 4,69 ng/ml 7,00 ng/ml 

12 MGM 18 GV 1,63 m 113 kg 85,6 kg 49,2 kg/m2 38,5 kg/m2 4,52 ng/ml 3,50 ng/ml 

13 DDS 23 GV 1,65 m 130 kg 100 kg 50,0 kg/m2 37,0 kg/m2 4,54ng/ml 1,93 ng/ml 

14 NSMG 30 GV 1,67 m 124 kg 79 kg 44,6 kg/m2 28,4kg/m2 1,60 ng/ml 2,71 ng/ml 

15 MMM 26 GV 1,64 m 120 kg 100 kg 44,6 kg/m2 37,3 kg/m2 1,56 ng/ml 3,22 ng/ml 

16 DJL 31 GV 1,56 m 101 kg 70 kg 41,5 kg/m2 28,8 kg/m2 1,43 ng/ml 2,32 ng/ml 

17 SMG 25 GV 1,64 m 134 kg 94 kg 49,2 kg/m2 35 kg/m2 3,00 ng/ml 1,51 ng/ml 

18 MLSR 33 GV 1,63 m 99,1 kg 71 kg 37,4 kg/m2 26,8 kg/m2 12,20 ng/ml 11,1 ng/ml 

19 IAF 26 GV 1,64 m 112 kg 80 kg 42 kg/m2 27.9kg/m2 10,58 ng/ml 14,24ng/ml 

20 TFAS 25 GV 1,55 m 119 kg 88 kg 49,6 kg/m2 36,6 kg/m2 3,04 ng/ml 2,26 ng/ml 

21 TLPS 29 GV 1,62 m 109 kg 79 kg 41,5kg/m2 30,1 kg/m2 3,20 ng/ml 2,98 ng/ml 

22 CRGD 32 GV 1,60 m 100 kg 73 kg 39,1 kg/m2 28,5 kg/m2 4,82 ng/ml 3,66 ng/ml 
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AVALIAÇÃO DOS NÍVEIS DE HORMÔNIO ANTI-MÜLLERIANO EM MULHERES 

OBESAS EM IDADE FÉRTIL SEIS MESES APÓS A CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

A cirurgia bariátrica experimentou grande crescimento nas últimas décadas por 

proporcionar um emagrecimento significativo e duradouro e a previsão é de que os 

números aumentem ainda mais nos próximos anos. Embora o procedimento pareça 

aumentar a fertilidade espontânea ao melhorar a função ovulatória em mulheres 

jovens, seu impacto na reserva ovariana permanece desconhecido. OBJETIVO: 

Analisar a variação sérica do Hormônio Anti-Mülleriano em mulheres obesas em idade 

reprodutiva, no pré-operatório e seis meses após a cirurgia bariátrica, para verificar o 

impacto da cirurgia e do expressivo emagrecimento na reserva ovariana. 

CASUÍSTICA E MÉTODO: Os níveis de AMH foram mensurados em 22 pacientes 

obesas em idade reprodutiva (média de idade 27,82 ± 3,67) antes e após seis meses 

da cirurgia bariátrica. As participantes foram submetidas à gastroplastia vertical (GV) 

ou bypass gástrico em Y de Roux (RYGB) principais técnicas cirúrgicas realizadas 

atualmente no mundo. RESULTADOS: Apesar do expressivo emagrecimento, os 

níveis séricos do AMH não alteraram significativamente após seis meses de cirurgia, 

tanto para as pacientes que realizaram RYGB quanto GV. A média (DP) (ng/mL) do  

AMH teve um discreto aumento de 4,22% e a média (DP) (ng/mL), que era de 3,79 ± 

2,81 foi para 3,95 ± 3,21 (p = 0,783). CONCLUSÕES: A avaliação sérica do AMH 

sugeriu que a cirurgia bariátrica não impacta a reserva ovariana, pelo menos em curto 

prazo. Também não identificamos diferenças significativas entre as duas técnicas 

cirúrgicas, RYGB e GV, em relação ao impacto no potencial reprodutivo. 

 

 

Palavras-chave: Hormônio Anti-Mülleriano, Cirurgia Bariátrica, Obesidade, 

Fertilidade, Reserva ovariana. 
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Evaluation of Anti-Mullerian hormone levels in reproductive-age 

severely obese women six months after bariatric surgery 

 

In recent decadas, bariatric surgery has experienced a significant growth as it has 

proven to be the most effective treatment in long-term evaluation on weight loss and 

the numbers are expected to increase over the coming years. Although bariatric 

surgery seems to increase spontaneous fertility by improving ovulatory function in 

young women, its impact on ovarian reserve remains largely unknown. OBJECTIVE: 

to evaluate chenges in serum anti-Mullerian hormone levels in reproductive-age obese 

women at baseline and 6 months after bariatric surgery to analyze the impact of 

surgery and weight loss on ovarian reserve. MATERIAL AND METHODS: AMH levels 

were measured in 22 obese women (mean age 27.82 ± 3.67 years) that underwent a 

bariatric surgery at baseline, and 6 months after surgery. All women were eligible for 

bariatric surgery by sleeve gastrectomy or a Roux-en-Y gastric bypass (RYGB), the 

dominant procedures in clinical practice at the time. RESULTS: Despite the significant 

weight loss, AMH levels remained constant at the end of six months, both for patients 

who underwent RYGB and sleeve gastrectomy. At baseline, mean AMH was 3,79 ± 

2,81 ng/mL). After 6 months, mean AMH was 3,95 ± 3,21  for all patients Compared to 

baseline, AMH levels slight increased by 4,22% at 6 months, a slight increase of 4.22% 

(p = 0.783). CONCLUSION: The evaluation of Anti-Mullerian hormone levels suggests 

bariatric surgery does not have a deleleterious impact on ovarian reserve, at least in 

the short term. Moreover, AMH variation did not differ between the two types of bariatric 

surgery. 

 

Keywords Anti-Mullerian hormone . Bariatric surgery . Obesity . Fertility . Ovarian 

reserve  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 
  

  
 

  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 
 

Cara Participante:  

 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa 

intitulada " Avaliação dos níveis de hormônio anti-mulleriano em mulheres 

obesas em idade fértil após cirurgia bariátrica “que se refere a um projeto de 

MESTRADO do participante GABRIEL MONTEIRO PINHEIRO sob a orientação 

ANTONIO PEDRO FLORES AUGE o qual pertence ao Departamento de ginecologia 

e obstetrícia da faculdade de medicina da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo.  

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da cirurgia bariátrica na 

reserva ovariana através da dosagem do AMH em pacientes usuárias ou não de 

pílulas anticoncepcionais orais hormonais.  

A sua forma de participação consistirá em permitir a coleta de sangue antes 

da cirurgia e 6 meses após a cirurgia bariátrica. Nesta coleta será avaliada a 

dosagem do hormônio anti-Mulleriano, excelente preditor de reserva ovariana.  

Este estudo contribuirá para avaliar o impacto da cirurgia bariátrica na reserva 

ovariana, mais especificamente, no AMH. Assim, será possível orientar as pacientes 

candidatas à cirurgia sobre os riscos benefícios reprodutivos que as mesmas terão 

após a cirurgia bariátrica.  

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 

voluntários.  
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Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos 

ou indenizações, pois, o estudo envolve apenas coleta de sangue em quatro ocasiões 

diferentes.  

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o 

risco pode ser avaliado como: BAIXO. Devido ao risco, mesmo que baixo, inerentes a 

coleta de material, sangue no laboratório, tais como flebite superficial e infecção. Risco 

sobre perda do sigilo e perda da proteção de dados referentes a cirurgia bariátrica e 

das pacientes submetidas a cirurgia, sendo sanados com treinamento adequado dos 

profissionais do laboratório, oferecendo máxima segurança e respeitando as normas 

da Anvisa e do COREN, diminuindo o risco e, proteção dos dados referentes a cirurgia 

e aos sujeitos da pesquisa, mantendo o anonimato e a proteção dos sujeitos da 

pesquisa e de toda a pesquisa. O presente estudo não contempla os riscos 

decorrentes da realização da cirurgia bariátrica. Estes riscos serão elencados e 

apresentados em termo de consentimento específico que será aplicado pelo cirurgião 

responsável pela execução da cirurgia bariátrica.  

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá 

recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua 

participação se assim o preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu 

cuidado. Caso aceite participar voluntariamente do estudo a senhora ficará com uma 

cópia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Em qualquer etapa do estudo, a senhora terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal 

investigador é GABRIEL MONTEIRO PINHEIRO que pode ser encontrado na Rua 

Predroso Alvarenga 691, Telefone (11) 3078 0875, no consultório medico, São 

Paulo - Vila Buarque - Cep: 03531-011 — E-mail 

DRG.MONTEIRO@HOTMAIL.COM, Cel. 11-971307240.  

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o  

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) — Rua Marquês de Itu, 381 (50 andar), Vila 

Buarque, São Paulo/SP - cep: 01223-001 - Fone: (11) 2176-7000 - Ramal: 1817/1818 

E-mail: cepsc@santacasasp.org.br  
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Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à 

disposição para maiores informações. Acredito ter sido suficientemente informado a 

respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo " 

Avaliação dos níveis de hormônio anti-mulleriano em mulheres obesas em idade 

fértil após cirurgia bariátrica ". Eu discuti com Gabriel Monteiro Pinheiro ou pessoas 

por ele delegadas médicos da Instituto Paulista de Cirurgia Gastroenterológica e da 

Obesidade sobre a minha decisão em participar nesse estudo.  

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos 

a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e 

de esclarecimentos permanentes.  

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 

voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda 

de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste 

serviço.  

 

 

 

___________________________________________________________________ 

  

Assinatura do paciente/representante legal.  Data: _______/_______/_______  

  

  

___________________________________________________________________ 

 

Assinatura da testemunha.                                Data: _______/_______/_______  

 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual: 

 Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  

 

___________________________________________________________________ 

 

Assinatura do responsável do estudo.                  Data: _______/_______/_______  
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