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Obesity, bariatric surgery and nutritional implications
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RESUMO

A obesidade é um desvio nutricional importante que estd aumentando exponencialmente
no Brasil e no mundo, tornando-se um problema de satide pubica. A Organizagdo Mundial
da Saude verificou em 2005 que 1,6 bilhdes de pessoas acima de 15 anos estavam com
sobrepeso e 400 milhdes estavam obesas, entre as criangas, 20 milhdes encontravam-se
acima do peso. Dentre os diversos tratamentos para a obesidade, a cirurgia bariatrica tem
sido muito utilizada por ser eficaz contra o excesso de peso ¢ as co-morbidades associadas,
tanto para a popula¢do adulta quanto para a juvenil. As técnicas cirtrgicas sdo divididas em
restritivas, disabsortivas e mistas. Cada técnica promove alteragdes digestivas e absortivas
caracteristicas, necessitando de um programa educativo multidisciplinar exclusivo e
direcionado tanto no pré quanto no pés-operatorio, enfatizando os habitos de atividade fisica
e a necessidade de aderir as restritas recomendagdes dietéticas. As cirurgias promovem uma
diminui¢ao severa no consumo, o que acarreta a ingestao de dietas hipocaldricas e deficientes
em micronutrientes, com conseqiientes complicagdes nutricionais.

Descritores: Obesidade morbida; Cirurgia bariatrica; Planejamento alimentar
ABSTRACT

Obesity is an important nutritional deviation that is exponentially increasing in Brazil and
in the world, becoming a public health problem. The World Health Organization verified
in 2005 that 1.6 billion people above 15 years old were overweight and 400 million were
obese. Among children, 20 million were overweight. Amongst the different treatments for
the obesity the bariatric surgery has been used very often nowadays, for being effective
against weight excess and associated co-morbidities, both for the adult and youngster
populations. The surgical techniques are divided in restrictive, disabsorptive and mixed
procedures. Each technique promotes digestive and absorptive distinct alterations, needing,
therefore, an exclusive multidisciplinary educational program, directed both to pre and post-
surgery periods, emphasizing the habits of physical activity and the necessity to adhere to
the restricted dietary recommendations. The surgeries promote a severe reduction in the
consumption, which induces to the ingestion of diets that are hypocaloric and deficient in
micronutrients, with consequent nutritional complications.

Descriptors: Obesity, morbid; Bariatric surgery; Food planning
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Obesidade Conceito, Diagnostico e Classificacao

A obesidade ¢ um desvio nutricional importante que esta
crescendo exponencialmente no Brasil e no mundo®. Tal
moléstia ¢ caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura
corporal, que acarreta prejuizos a satde dos individuos, de
natureza dermatologica, cardiovascular, respiratoria, do
aparelho locomotor, metabdlicas, alguns canceres, entre
outros™.

O sobrepeso ¢ a obesidade sdo denominagdes para
escalas de peso que estdo acima do que ¢ considerado
saudavel para a altura da pessoa®. Para a populagdo adulta,
as taxas de sobrepeso e obesidade sao determinadas usando-
se peso e altura para calcular o Indice de Massa Corporal
(IMC). Um adulto que tem o IMC entre 25 e 29,9 Kg/m2
¢ classificado em sobrepeso. A obesidade ¢é classificada
em subgrupos, sendo que a obesidade Grau I ¢ vista em
pacientes com IMC de 30 a 34,9 Kg/m2; a obesidade Grau
II ¢ observada em pessoas com IMC na faixa de 35 a 39,9
Kg/m2; ja pacientes com IMC maior que 40 Kg/m2 sdo
classificados em obesidade Grau III (obesos morbidos)?34,

Para criangas e adolescentes, as escalas de IMC acima
de um peso normal tém classifica¢des diferentes (em risco
de sobrepeso e de sobrepeso). Estas escalas sdo definidas
em percentis, utilizando-se as variaveis IMC e idade®.
Depois que o IMC ¢ calculado, este é tragado na planilha
de crescimento de IMC para Idade do CDC (para meninas
ou meninos) obtendo um ranking do percentil®. O percentil
indica a posi¢do relativa do nimero de IMC da crianga.
As planilhas de crescimento mostram as categorias de
classificagdo do peso usadas para criancas ¢ adolescentes
(o baixo peso, peso saudavel, em risco do sobrepeso e
sobrepeso®.

Epidemiologia

De acordo com dados da World Health Organization6
(WHO), 1,6 bilhdes de pessoas acima de 15 anos foram
classificadas em sobrepeso no ano de 2005, ¢ 400 milhdes
estavam obesos na mesma data. Dentre as criangas, 20
milhdes destas estavam acima do peso no ano de 2005.
As projecdes para o ano de 2015, segundo a WHO®, sao
de, aproximadamente, 2,3 bilhdes de pessoas acima do
peso e mais de 700 milhdes estardo obesas. Anteriormente,
o peso elevado era considerado um problema somente
em paises de renda elevada, no entanto, o sobrepeso ¢ a
obesidade estdo em dramatica ascensdo nos paises de baixa
e média renda®. No Brasil, segundo dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), do Instituto Brasileiro de
Geografia ¢ Estatistica” (IBGE), 38,8 milhdes de pessoas
com 20 anos ou mais estavam acima do peso no ano de 2002
a 2003, sendo que 41,1% das pessoas do sexo masculino
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encontraram-se acima do peso ¢ 8,9% apresentaram-se
obesas e, quanto ao sexo feminino, 40% estavam com
sobrepeso e 13,1% com obesidade, totalizando uma média
de 40,6% da populagao total do pais acima do peso e 10,5
milhdes de pessoas obesas. Dados da WHO(8) relatam o
sobrepeso em 53,5% da Populagdo Feminina (PF) brasileira
e em 47,4% da Populagdo Masculina (PM) no ano de 2005,
quanto a obesidade na mesma época, relataram-se 18,3%
em PF e 8,7% em PM. As projegdes para 2015 sdo de, para o
sobrepeso, 66,5% na PF ¢ 60,3% na PM e, para a obesidade,
31,3% para PF e 16,9% para PM.

Quanto a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
em criangas e adolescentes”, na regido Sudeste, 10,4%
apresentaram sobrepeso e 1,7% demonstraram obesidade;
na regido Nordeste, 6,6% estavam com sobrepeso ¢ 4,2%
com obesidade. De acordo com Guedes & Guedes'?, essa
prevaléncia ¢ maior dos 16 aos 17 anos de idade, sendo
17,1% para os adolescentes do sexo feminino e 12,2% para
os do sexo masculino. Nos Estados Unidos, 4,7 milhdes de
adolescentes tém o indice de massa corporal (IMC) acima
do percentil 95, o que indica que a obesidade tornou-se uma
doenga comum também na populagdo infanto-juvenil®).
De acordo com a Associagdo Brasileira para o Estudo
da Obesidade e da Sindrome Metabdlica? (ABESO), a
morbimortalidade cresce exponencialmente em pessoas
com IMC > 30kg/m2. Ha O risco de morte prematura
em individuos com IMC >35 kg/m2. Pessoas com IMC
> 40 Kg/m2 tém o risco de morte por diabetes, doengas
cardiorrespiratorias e cérebro-vasculares, certas formas de
neoplasia, e outras doencas.

Etiologia e Fisiopatologia

O excesso de peso e a obesidade estdo sendo um dos
mais graves problemas de saide publica dentre o grupo
das Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT)(¥,
Sua etiologia ¢ multifatorial, incluindo aspectos ambientais
(socioeconomicos e  culturais), comportamentais,
psicossociais, endocrinos, genéticos, desequilibrio entre
ingestdo calorica e gasto energético®.

O aumento do peso corpdreo pode ocorrer devido as
alteragdes endocrinas, metabodlicas, genéticas, ambientais e
psicoldgicas. O desequilibrio entre as calorias consumidas
¢ as calorias gastas ¢ um dos principais fatores que levam
ao aumento do peso®. O aumento do consumo de alimentos
com maior densidade calorica, ricos em agucares e gordura e
pobres em vitaminas, minerais € outros micronutrientes, ¢ a
tendéncia a diminuicédo das atividades fisicas diarias, devido
ao sedentarismo de muitas formas de trabalho, diversao,
modalidade de transporte e ao crescimento urbano, sdo
fatores que promovem o desenvolvimento da obesidade®.
A obesidade psicogénica ¢ observada, principalmente,
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durante e apos situacdes de estresse psicologico, como
morte de parente, doenga grave ou depressao.

Os genes podem contribuir para a obesidade de diversas
formas, como anormalidade genética no armazenamento
de energia, fatores psiquicos hereditarios anormais que
estimulam o apetite, intervindo, através da sua participagao,
no controle de vias eferentes (leptina, nutrientes,
sinais nervosos, entre outros), de mecanismos centrais
(neurotransmissores hipotalamicos) e de vias aferentes
(insulina, catecolaminas, sistema nervoso autonomo)t?.

O tecido adiposo, como orgdo secretor, ¢ regulado
por mecanismos humorais ¢ hormonais ainda em estudo.
As adipocinas sdo os produtos secretados também pelo
tecido adiposo e desempenham papel importante na fungao
imunolégica através da Interleucina 6 (IL-6), do fator de
necrose tumoral (TNF-a) e das adipicinas; na fungdo
cardiovascular, através do eixo renina-angiotensina e
do inibidor de ativacdo do plasminogénio (PAI-1); na
fun¢do metabolica, com os acidos graxos livres (AGL), a
adiponectina, a resistina, o agouti related petide (AGRP)
e a visfatina; e na fungdo enddcrina, com a secrec¢do de
leptina.

A gordura visceral ¢ a principal fonte de IL-6; ela
também ¢ secretada no hipotalamo, desempenhando papel
na regulacdo do apetite e no gasto energético, inibindo a
lipoproteina lipase, induzindo a lipdlise e aumentando
a captacdo da glicose®. Esta citoquina estd aumentada
na obesidade e em pacientes diabéticos, principalmente
naqueles com resisténcia a insulina. O TNF- o promove uma
diminui¢do a resposta a insulina através da diminuicao da
expressao a superficie celular dos transportadores de glicose
(GLUT-4), estando, portanto, relacionado a resisténcia
a insulina®>®. O PAI-1 ¢ uma molécula envolvida na
patogénese da doenga cardiovascular, regulando a formagao
de trombo inibindo a ativagao do plasminogénio, sendo este
um fator anticoagulante. O PAI-1 correlaciona-se com a
gordura omental.

Devido a avancos da area de metabolismo e
endocrinologia, estudos sobre os AGL, adiponectina,
leptina e ghrelina, estdo sendo freqiientemente realizados
para descobertas na regulagdo metabolica e endocrina dos
obesos. A adiponectina ¢ um neurotransmissor com efeitos
metabolicos positivos, promovendo sensibilidade a insulina
no figado e através de sua propriedade anti-aterogénica'?.

A leptina € um hormonio sob o qual sdo desenvolvidas
inimeras pesquisas para compreensdo de sua funcdo em
relagdo a regulacao energética versus obesidade. De acordo
com Ronti, Lupattelli & Mannarino"”, a leptina reduz os
niveis intracelulares de lipideos no musculo esquelético,
figado e nas células beta-pancreaticas, melhorando a

\

sensibilidade a insulina. No musculo, a sensibilidade a
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insulina ¢ conseguida com a inibi¢ao da CoA na qual ocorre
o aumento do transporte de dcidos graxos para a mitocondria,
levando a beta-oxidag¢ao!'”. O mecanismo de agdo da leptina
ocorre através da liberagdo de neuropeptideos relacionados
ao apetite como o neuropeptideo Y(NPY) e ao peptideo
Agouti (AGRP), levando a redugdo do apetite. Também
promove o aumento da liberagdo de neuropeptideos
anorexigenos e hormonio liberador de corticotropina, desse
modo altos niveis de leptina levam a hipofagia, enquanto
altos niveis induzem a hiperfagia(18,19). Porém, ¢ possivel
observar a resisténcia a insulina na obesidade, em que se
observam grandes quantidades de leptina na circulagdo de
obesos e sua finalidade de saciedade e inibi¢do do apetite
ndo ocorrem, indicando que os receptores da leptina no
hipotalamo estariam defeituosos e, portanto, sem chances
de utilizar a leptina exdgena no tratamento de pacientes
obesos!®,

O hormonio ghrelina ¢ um estimulador da liberagado
do hormdnio do crescimento (GH); além disso, ela atua
na estimulagdo da secre¢do lactotréfica e corticotrofica,
atividades estas que atuam no controle do gasto energético;
atua também na secrecdo acida da motilidade gastrica, tem
papel cardioprotetor ¢ exerce agdes anti-neoplasicas!'®. De
acordo com Mota & Zanesco'®, estudos realizados com
individuos normais mostraram que a ghrelina aumenta a
ingestdo alimentar ¢ que, na situacdo pos-prandial, seus
niveis ficam reduzidos. No entanto, em pacientes obesos, 0s
niveis de GH e de ghrelina sdo baixos e sua concentracao
pos-prandial ndo se modifica em resposta a ingestdo
alimentar, admitindo-se que outros fatores estdo associados
aos niveis reduzidos destes hormonios.

Terapéutica da Obesidade

Intimeros s@o os tratamentos realizados e estudados
para a perda e manuten¢do do peso. Quando se aborda o
tratamento dietético, de acordo com Lottenberg®?, este deve
ser composto de metas realistas quanto a perda ponderal
e sua velocidade. As prescrigdoes sdo baseadas em dictas
hipocaléricas e balanceadas, com alimentos de qualidade,
sensibilizando o paciente a adquirir critérios adequados de
escolha e op¢des saudaveis. Além disso, ha a necessidade
de trabalhar os aspectos comportamentais direcionando-os
a educacdo alimentar.

Associado ao tratamento dietético, a atividade fisica
também ¢ essencial para o controle do peso e da gordura
corporal; além disso, esta associada a beneficios fisicos,
psicologicos, sociais e no controle do perfil lipidico e na
diminuicao de riscos de doengas cronicas ndo-degenerativas,
como a obesidade, diabetes, hipertensdo, sindrome
metabdlica e doengas cardiovasculares, diminuindo, assim,
o risco de morte®". As recomendacdes, de acordo com
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Matsudo & Matsudo®, de atividade fisica para redugio
de morbidades ¢ de 30 minutos por dia, durante 5 dias da
semana, porém, para a perda e manutengdo de peso, as
recomendagdes sdo de 60 a 90 minutos por dia, 5 vezes na
semana.

Dentre os tratamentos medicamentosos, muitos
demonstraram resultados desapontantes, uma vez que grande
parte dos pacientes recuperam, de 3 a 5 anos, parcialmente
ou totalmente, o peso perdido. A sibutramina e o orlistat
sdo os farmacos indicados para tratamentos em longo prazo
aprovados pelo FDA. A sibutramina ¢ uma droga inibidora
da recaptagdo da serotonina e da norepinefrina, reduzindo
o consumo alimentar ¢ aumentando a termogénese. Ja o
orlistat ¢ um inibidor irreversivel das lipases gastricas e
pancreaticas, ndo possuindo efeito no sistema nervoso.
Ambas as drogas demonstraram seguranga e eficacia de
acordo com os estudos e investigacdes realizadas, porem
ambas tém efeitos colaterais que ndo devem ser ignorados
no tratamento®®?.

Estudos recentes mostram que o tratamento clinico
e nutricional, dietas e reeducagdo alimentar, em adultos
gravemente obesos, ndo apresentam resultado significativo
em longo prazo, assim a cirurgia bariatrica ¢, atualmente, a
ferramenta mais eficaz no controle e tratamento da obesidade
morbida. Dentre seus principais beneficios, pode-se salientar
a perda e manutencdo de peso a longo prazo, melhora das
comorbidades, tais quais diabetes, hipertensdo, colesterol
elevado, apnéia do sono, incontinéncia urinaria, dores de
cabeca cronicas, doengas do figado, artrites associadas
e conseqiente melhora na qualidade de vida®?¥. As
técnicas cirurgicas podem ser divididas em procedimentos
restritivos, procedimentos disabsortivos e procedimentos
mistos. Os procedimentos de disabsor¢do reduzem a
absor¢do das calorias, proteinas e outros nutrientes. No
contraste, as operacdes restritivas diminuem a entrada de
alimento e promovem um rapido sentimento da saciedade
apos refeicdes. A técnica mista é a combinagdo de ambas
as técnicas®.

O bypass jejunoileal (BJI) foi o primeiro procedimento
a ser executado em 1950. Essa técnica induz a ma-absorgao
¢ mantém intacto o estomago. Apesar da perda de peso,
muitos pacientes desenvolveram diarréia, cegueira noturna
(devido a deficiéncia de vitamina A), osteoporose (devido a
deficiéncia de vitamina D e Calcio), desnutrigdo e calculos
renais®,

A técnica do Scopinaro (derivacdo biliopancreatica
- DBP) foi projetada como uma alternativa ma-absortiva
mais segura que o BJI. Essa técnica induz a uma disabsorgao
controlada sem os efeitos colaterais encontrados do
procedimento anterior®. A técnica de Swifch duodenal
¢ uma modificagdo da DBP projetada para impedir o
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aparecimento de ulceras, aumentar a quantidade de restri¢ao
gastrica, minimizar a incidéncia da sindrome de Dumping,
e reduzir a desnutri¢ao®,

A gastroplastia foi iniciada no principio dos anos 70
para ser uma alternativa mais segura ao Bypass Gastrico em
Y de Roux (RYGBP) e ao BJI. Essa técnica era a primeira
operacdo puramente restritiva executada para o tratamento
da obesidade®.

A técnica de Bypass Gastrico foi desenvolvida em
1960, sendo bascada na perda de peso de pacientes que
se submeteram a remocgdo parcial do estdbmago, devido a
presenga de Ulceras. Apds algumas décadas, esta técnica foi
reformulada usando uma parte do intestino, passando a se
chamar Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGBP) ou técnica
Fobi-Capella. O bypass laparoscdpico foi desenvolvido
para reduzir as complicagdes pos-operatorias de uma
grande incis3o em pacientes gravemente obesos. Nesta
técnica, se fazem apenas 5 a 6 pequenas incisdes, enquanto
na RYGBD héa uma grande incisdo®). O bypass gastrico
¢ o procedimento mais realizado nos Estados Unidos e
no mundo. E uma técnica combinada, ou seja, restritiva e
disabsortiva. O elemento restritivo consiste na criagdo de
uma pequena bolsa géstrica, que, ao ser distendida pela
comida, favorece a sensagdo de saciedade. O elemento
disabsortivo ¢ o bypass intestinal, cuja sua extensdo ira
determinar o grau de ma-absor¢ao de nutrientes®®.

A perda de peso posterior ao bypass gastrico de Y
de Roux padrdo de 75 cm ¢ de 65 a 70% do excesso de
peso corpéreo e, aproximadamente, 35% do IMC. A
técnica bypass de membro longo (distal) ¢ usada para obter
comparaveis perdas de peso em pacientes super obesos
(IMC > 50kg/m2)?9. A mortalidade nessa técnica cirurgica
¢ de 0,5%, quando realizadas por cirurgides competentes.
As morbidades como embolia pulmonar, hemorragias,
infecc¢des sdo de 5%. As complicac¢des a longo prazo estio
associadas a sindrome de Dumping, estenose estomacal,
ulceras, rompimento do grampo e hérnias internas®?.

O tratamento cirrgico ¢ oferecido a pacientes
gravemente obesos e conscientes da cirurgia. Sdo possiveis
candidatos os pacientes portadores de obesidade morbida
de IMC > 40 Kg/m2, estando presentes, ha mais de
cinco anos ¢ com insucesso nos tratamentos anteriores,
e pacientes com IMC entre 35 e 39,9kg/m2 portadores
de doengas cronicas agravadas pela obesidade, tais como
hipertensdo, dislipidemias, diabetes tipo 2, apnéia do sono,
entre outras®¥, sendo contra-indicado para pacientes com
pneumonias graves, insuficiénciarenal, problemas cardiacos
e cirrose hepatica®).

Nos adolescentes, a cirurgia pode ser considerada
como uma possibilidade depois de 6 meses de tratamento
medicamentoso com IMC maior que 40 kg/m2 associado
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a comorbidades ou com IMC maior que 50 kg/m2. Este
tratamento ndo ¢ recomendado nesta populacdo, quando
apresentam disturbios alimentares ¢ psicologicos ou
sindrome de Prader-Willi. Além disso, é recomendado que
a familia destes pacientes seja submetida a uma avaliacao
pré-cirurgica para analisar a habilidade de cumprir as
mudangas do estilo de vida apos a cirurgia, uma vez que este
tratamento € um adendo as mudangas do estilo de vida®®.

Adultos com problemas psicolégicos ndo sdo
indicados para a cirurgia, porém, de acordo com Cordas &
Ascecio®), a presenga de um quadro psiquiatrico ndo deve
ser encarado como contra-indicagdo absoluta, uma vez que
este procedimento pode oferecer uma melhor qualidade
de vida ou, caso contrario, esperar o aparecimento de uma
complicagdo potencialmente letal. Portanto é importante
observar o quanto o transtorno psicologico interfere no
tratamento e condicionamento pré e pos - operatorio.

Terapéutica Nutricional em Pacientes Candidatos
a Cirurgia Bariatrica

Terapéutica Nutricional Pré-operatoria

Um elemento importante do sucesso a longo prazo
da perda de peso € o desenvolvimento de um programa
educativo multidisciplinar, no qual sdo feitas abordagens
quanto ao procedimento cirtirgico, aos habitos de atividade
fisica e a necessidade de aderir as rigidas recomendagdes
dietéticas®®.

O tratamento nutricional deve ser iniciado antes de o
paciente passar pela cirurgia bariatrica, visando esclarecer
ao paciente como serd a evolucdo de sua dieta no periodo
pos-operatorio®-?, O tempo de contato entre o paciente
e o nutricionista deve ser suficiente para concretizar o
trabalho de esclarecimento das evolugdes dietéticas pelas
quais o paciente ird passar, evitando constrangimentos
e complicagdes posteriores a cirurgia®. A avalia¢do
nutricional deve consistir na histéria dietética e na historia
do peso da paciente; devem ser abordadas as caracteristicas
individuais, como apetite, nivel de saciedade, sintomas
gastrintestinais, uso de alcool, drogas, incidéncia de doenga
que afeta a absor¢do de nutrientes, uso de medicamentos,
suplementagdes nutricionais, restrigdes alimentares por
intolerancia ou alergia, padrao de atividade fisica, entre
outras informagdes©®®*". Na historia dietética deve-se fazer,
em especial, o calculo das calorias, dos carboidratos, das
proteinas, dos lipideos e das calorias provindas dos doces®.
A avaliagdo do estado nutricional ¢ feita por métodos
indiretos, como o célculo do IMC, e por métodos diretos,
sendo estes os exames laboratoriais (hemograma completo,
dosagem sangiiinea de proteinas totais ¢ frag¢des, ferro
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sérico, vitamina B12, acido folico e zinco, colesterol total
e fragdes, triglicérides, creatinina, acido urico e uréia)®-b,
Dependendo dos resultados bioquimicos obtidos, a
nutricionista devera aconselhar o paciente quanto a uma
suplementagio prévia do nutriente®?,

Asorienta¢des quantoaonovocomportamento alimentar
do paciente devem ser realizadas pelo nutricionista e por um
psicologo comportamental, incentivando-os a identificar
o comportamento do consumo alimentar inadequado e
educando-os quanto aos novos habitos®®. Essas orientagdes
tém importancia significativa quanto a melhora da adesao a
terapia nutricional pds-operatoria e diminuicao da incidéncia
das complicac¢des pos-cirtirgicas®.

Terapéutica Nutricional Pés-operatoria

O aconselhamento nutricional no poés-operatorio ¢
essencialmente importante devido as inumeras alteragdes
de habitos alimentares que o paciente ira desenvolver,
sendo esse acompanhamento a garantia para o sucesso da
cirurgia®, evitando complicagdes posteriores. Devido
a baixa capacidade géastrica, os pacientes sdo submetidos
a dietas hipocaloricas no segundo dia apds a cirurgia,
iniciando com a dieta de liquidos claros para readaptacdo
do estdbmago@-3%3?, A dieta padronizada tem como objetivo
0 repouso gastrico, adaptagdo a pequenos volumes,
hidrata¢do, favorecimento do processo digestivo, do
esvaziamento gastrico e impedir que residuos possam aderir
a regido grampeada. Ela ¢ oferecida em horarios regulares,
respeitando o volume, ndo ultrapassando 50ml por refeigdo,
evitando-se nauseas e vomitos®?. Devido a baixa ingestao
alimentar, ha a necessidade de suplementagdo de vitaminas
e minerais o mais breve possivel. Esta suplementacdo,
geralmente, ndo se inicia logo apds a cirurgia devido as
dificuldades em ingerir comprimidos e as intolerancias
causadas por eles®3%32) As deficiéncias nutricionais estdo
associadas as cirurgias bariatricas, devido aos desvios
intestinais realizados nos procedimentos cirtrgicos, nos
quais ha inimeros sitios absortivos de nutrientes®*3439,

As técnicas cirargicas disabsortivas sdo as que promovem
maior incidéncia de deficiéncia dos micronutrientes,
que ¢ proporcional ao comprimento da area desviada e a
porcentagem de perda de peso®>*9. Também pode ocorrer
em técnicas restritivas devido a diminui¢do da ingestdo
alimentar®. Reservas corporais inadequadas, baixa ingestao
de nutrientes, suplementagdo insuficiente ¢ ndo adesdao ao
uso dos multivitaminicos sdo fatores que contribuem para
estas deficiéncias®®. O desvio gastrico de Y-de-Roux, a
derivagdo biliopancreatica ¢ a derivagdo biliopancreatica
com switch duodenal sdo procedimentos de maior risco de
ma-absorc¢do e deficiéncia de micronutrientes em relagdo
ao procedimento laparoscOpico gastrico com bordas
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ajustaveis, sendo este puramente restritivo®®. Os pacientes
submetidos ao bypass gastrico tém deficiéncias em ferro,
folato, vitaminas do complexo B, principalmente B12,
calcio, vitamina D, vitamina A e zinco, portanto anemias e
osteoporose sdo complicagdes comuns nessa técnica®+37-3%),
pois, além de os sitios absortivos terem sido desviados nessas
técnicas, a secrecao das enzimas digestivas da pequena bolsa
estomacal ¢ insignificante e a absor¢do do ferro, vitamina
B12, célcio, zinco e acido folico fica gravemente limitada
devido a acloridria®*3.

Num estudo realizado por Bloomberg, Fleishman, Nalle
etal.®¥, observou-se que a deficiéncia de proteinas tem maior
prevaléncia em pacientes submetidos ao RYGBP distal, em
relagdo ao RYGBP padrio e as derivagdes biliopancreaticas
com ¢ sem switch duodenal. Ao contrario, a deficiéncia de
ferro teve maior prevaléncia em pacientes submetidos ao
RYGBP padrio e as derivacdes biliopancredticas com e sem
switch duodenal. As deficiéncias de vitamina B12 e de folato
foram maior em pacientes submetidos ao RYGBP padrao.
Para o calcio e a vitamina D, as deficiéncias foram maior
em pacientes submetidos as derivagdes biliopancreaticas
com e sem switch duodenal. Concluiu-se que as deficiéncias
sd0 maiores em procedimentos disabsortivos e que
ha necessidade de recomendagdes apropriadas. Outro
trabalho®® mostrou que a concentragdo de zinco sérico nos
pacientes submetidos ao RYGBP no pos-operatério de 2
meses foi de 66,3ug/dL e no pré-operatorio a concentragdo
foi de 68,0ug/dL, ndo necessitando de suplementacdo logo
apos esse tempo. Eles também constataram que a ingestao
desse nutriente foi significativamente diminuida, podendo
causar problemas a longo prazo. Pacientes submetidos ao
bypass gastrico desenvolvem rapidamente a deficiéncia
de vitamina B12, uma vez que sua absor¢do ¢ complexa
e requer a presenca do fator intrinseco derivado das
células parietais, do pH do acido gastrico para absor¢iao no
ileo®*3%40 Segundo pesquisa realizada por Ledux, Msika,
Moussa et al.®?, a deficiéncia de vitamina B12 ¢ mais
freqiiente em pacientes submetidos ao bypass gastrico ¢
Y-de-Roux, nos quais as concentragdes séricas de vitamina
B12 dos pacientes suplementados foi de 368,15 + 75,94ng/I
e nos pacientes que ndo receberam suplementacao foi de
263,67 £ 66,21ng/l. Rhode, Arseneau, Cooper et al.®”
sugerem suplementag@o de cobalamina na forma cristalina
em doses de 100, 250, 350 ¢ 600mcg/d (300 vezes a RDA),
os quais mantém niveis normais em 95% dos casos.

A deficiéncia de ferro, segundo Rhode & MacLean®?,
foi encontrada em 37% dos pacientes até 20 meses apds a
cirurgia, sendo que em mulheres o problema ¢ mais comum
que em homens. A suplementagdo de ferro deve ser feita
atingindo 10 vezes a RDA, com adi¢do de vitamina C
(500mg/dia) simultaneamente, podendo, assim, prevenir
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anemia ferropriva®?.

A restri¢do alimentar, os vOmitos e a ma-absorgao
induzida pela cirurgia podem causar também o beribéri,
que ¢ a deficiéncia de tiamina (vitamina B1). Os estoques
desse nutriente sao limitados; ao diminuirem, podem levar
a sindrome de Wernicke-Korsakoff, ocorrendo alteragdo
de memoria recente, neuropatia periférica, oftalmoplegia,
ataxia, e confuséo mental, o que pode levar a morte3%-324042:43),
A RDA (Recommended Dietary Allowances) preconiza para
tiamina no adulto valores de 1,4mg/dia e para se evitar a
encefalopatia de Wernicke a dose diaria deveria ser de 2-
3mg/dia, sendo que a dose inicial pos cirurgia ¢ de 100mg
intravenosa ou intramuscular®®. Para individuos com
rapida perda de peso, a recomendagao ¢ de 10mg durante
esse periodo®?,

A deficiéncia de vitamina D também ¢é observada em
pacientes pos-cirirgicos, e sua prevaléncia vai depender do
tipo de técnica cirurgica utilizada; tanto as restritivas como
as disabsortivas irdo criar possibilidades de deficiéncias
nutricionais“?. Esta deficiéncia esta associada a fraqueza
muscular, a dores Osseas, e poderia alterar a secregdo ¢ a
sensibilidade insulinica®®. A ma-absor¢do da vitamina D
contribui para a ma-absor¢do do calcio™, que ja ocorre
devido ao procedimento cirrgico, com a relativa falta do
calcio, a produgdo do hormonio da paratiredide ¢ diminuida,
provocando a perda de calcio dsseo e podendo levar a
uma osteoporose a longo prazo®>4%. A suplementagdo de
vitamina D deve ser de 400U1/dia®® e a de calcio de 1200
a 1500mg/dia, para este favorecer o crescimento 06sseo,
quando infantil, e as necessidades do paciente®®,

Quanto a deficiéncia de vitamina A, Barry Lee,
Hamilton, Harris et al.“” analisaram o caso de uma mulher
de 39 anos com xeroftalmia e nictalopia, trés anos apds a
cirurgia de bypass gastrico, reforcando as evidéncias de
deficiéncias nutricionais pds-cirurgias. No estudo realizado
por Brolin, LaMarca, Kenler et al.*®, verificou-se que a
suplementagdo de vitamina A ndo era suficiente para prevenir
a deficiéncia em 10% dos pacientes, depois de 4 anos da
cirurgia. A literatura relata a importancia da suplementagao
dos nutrientes que sdo mal-absorvidos, devido as técnicas
cirurgicas utilizadas no tratamento da obesidade. Os
micronutrientes, incluindo o calcio, vitamina B12, folato,
multivitaminas, tiamina e ferro, devem ser suplementados
logo ap6s o desvio gastrico e ao longo da vida, evitando as
complicagdes especificas desses nutrientes.

O nutricionista deve orientar a evolugdo progressiva
dos alimentos conforme suas composi¢des e consisténcias,
ajudando com o planejamento da refeigdo, e estar atento as
possiveis deficiéncias®®.
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