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RESUMO

A cirurgia baridtrica ocupa importante espago no arsenal terapéutico da obesidade, seus resultados sobre a perda de
peso e as comorbidades superam de longe a possibilidade de complicagdes futuras. Disfungdes metabdlicas e
nutricionais pode ser consequéncia das altera¢des anatdmicas e funcionais impostas pela cirurgia. Esse estudo busca
na literatura médica conhecimento sobre cuidados necessarios para propor o emagrecimento saudavel com a
gastroplastia, prevenindo e tratando as complicagGes nutricionais. O estudo consta de uma pesquisa exploratéria e
descritiva para a composicao de uma estratégia de cuidados pds-operatérios e suplementagao alimentar.
Palavras-chave: Deficiéncias nutricionais; Cirurgia bariatrica; Estado Nutricional.

ABSTRACT

Bariatric surgery deserves an important place in the therapeutic arsenal of obesity, the results on weight loss and
comorbidities far outweigh the possibility of future complications. The metabolic and nutritional dysfunctions may
be a consequence of the anatomical and functional changes imposed by surgery. This study seeks in the medical
literature knowledge about care needed to propose healthy weight loss with gastroplasty surgery, preventing and
treating nutritional complications. This study consists of an exploratory and descriptive research for the composition
of a strategy of postoperative care and food supplementation.

Keywords: Deficiency Diseases; Bariatric Surgery; Nutritional Status.

Introducao tornar-se clinicamente significativas se nao forem

reconhecidas e tratadas eficaz e precocemente,
com suplementacéo especifica .

A principal origem dos micronutrientes
necessarios para homeostase organica é a ali-
mentacdo balanceada. Contudo, a vida moderna
contribui para habitos alimentares ndo saudaveis,

A cirurgia bariatrica (CB) ganhou espaco e
notoriedade como opgdo terapéutica segura para
o tratamento da obesidade severa, porém nao
estad isenta de complicacdes nutricionais. Pacien-
tes e médicos devem ficar atentos para essa pos-

sibilidade dLiraQte a evolucdo pos-cirdrgica, pois o que interfere no controle do peso e estimula a
algumas caréncias nutricionais podem ser anteri- deficiéncia nutricional "

ores & cirurgia . A possibilidade de deplecago de

épgsar de pgr.eAcer' parad.o?<al, e frequer\tle micronutrientes é elevada nas técnicas cirirgicas
a ocorréncia de deficiéncia nutricional em indivi- com componente disabsortivo, pois a absorcio
duos obesos ou com sobrepeso. Com a excessiva de nutrientes fica comprometida. Para minimizar
ingestao de alimentos caldricos, o consumo de esse risco, & sugerida a suplementacdo polivita-

nutrientes essenciais a uma refeicdo balanceada minica e exigido o seguimento clinico periédico

. . . (’I)
fica negllgena?q? : o o com medicio dos marcadores plasmaticos .
As deficiéncias de vitaminas e minerais

apos a cirurgia bariatrica sdo frequentes, e podem
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Outros fatores que contribuem para o sur-
gimento de deficiéncias nutricionais sdo: a inten-
sidade de peso perdido, a rapidez como se deu a
perda e a ndo observancia as orientagdes nutrici-
onais e clinicas sugeridas pela equipe interdisci-
plinar que esta tratando o paciente ©.

Metodologia

Esta revisdo bibliografica ambiciona atuali-
zar o conhecimento sobre a evolucdo nutricional
e metabdlica a longo prazo, dos pacientes que se
submeteram ao tratamento cirurgico da obesi-
dade. Assim se apreende na literatura médica
recente os trabalhos que dialogam sobre as
questdes das deficiéncias de macro e micronutri-
entes mais prevalentes nos pacientes ex-obesos
submetidos a gastroplastia.

E, portanto, o resumo do conhecimento
atual sobre as deficiéncias nutricionais que sur-
gem apos a cirurgia bariatrica, destacando a
busca de uma rotina nutricional, recomendacées
para monitoramento, suplementacdo vitaminico-
mineral e a proposta de acompanhamento clinico
a longo prazo.

Foram realizadas pesquisas sistematicas
em bancos de dados eletrénicos como PuMed e
Elsevier no sentido de buscar artigos publicados
nos ultimos anos, com o uso das variaveis: “defici-
éncia nutricional”, “deficiéncia vitaminica e mine-
ral”, combinadas com “gastroplastia” e “cirurgia
bariatrica” (em portugués e inglés).

Resultados e Discussao

Obesidade é uma doenca crbnica de
prevaléncia crescente que atingiu proporcdes
preocupantes em todo o mundo, sendo assim
considerado um problema de saudde publica nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento ©.
Apesar de ser caracterizada como um estado de
superalimentacao tem sido reconhecida como um
fator de risco para a deficiéncia de diversos nutri-
entes ®. E um transtorno patoldgico caracterizado
pelo acimulo excessivo de gordura, em niveis
superiores ao necessario para o 6timo funciona-
mento organico. Surge em consequéncia do de-
sequilibrio energético. O excedente caldrico é
acumulado nas células adiposas que sofrerdo

hipertrofia ou hiperplasia levando ao aumento do
depésito de gordura corporal ©.

Em decorréncia do crescimento do risco
de morbidade e mortalidade, associados a obesi-
dade extrema, os pacientes que ndo alcancam
uma significativa reducdo de peso com cuidados
clinicos e farmacologicos poderdo ser beneficia-
dos com o tratamento cirdrgico ©. A cirurgia se
apresenta como uma ferramenta que podera ser
util na reducdo de peso, entretanto manté-lo es-
tavel em condicdo saudavel exige uma mudanca
de habitos que usualmente sdo dificeis de imple-
mentagdo e manutencao a longo prazo, em vir-
tude de tais medidas se colocarem na contramao
de costumes da populacio .

As deficiéncias de micronutrientes sdo as
principais ameacas ao sucesso da cirurgia baria-
trica. A incorporagao de micronutrientes ao corpo,
a partir da alimentacao, é a maneira adequada de
manter os estoques corporais em niveis deseja-
veis. No paciente submetido a cirurgia bariatrica,
as alteragdes impostas na anatomia e fisiologia
digestiva exigem uma suplementacdo diaria ade-
quada de vitaminas e minerais para assegurar o
aporte nutricional satisfatério de micronutrientes
capaz de preservar o bom funcionamento dos
processos de regulacdo do peso corporal ©.

Os disturbios nutricionais decorrentes da
cirurgia bariatrica abrangem desde caréncias vi-
taminicas a manifestacdes de desnutricdo calo-
rico-proteica. Para evitar o agravamento dessas
diferencas nutricionais é importante: PREVER,
PREVENIR e TRATAR. A desnutricao proteica
surge como o mais importante comprometimento
nutricional em cirurgias disabsortivas. Pode estar
presente em 13% dos obesos severos ©. No pds-
operatdrio tardio, mais de 4 anos, a caréncia pro-
téica alcanca até 6% de incidéncia '?.

Os mecanismos fisiopatoldgicos que expli-
cam as caréncias nutricionais apos a cirurgia bari-
atrica podem ser didaticamente analisados em
quatro etapas: 1) caréncia por ingestao deficiente
ou intolerancia, produzida pela restricdo gastrica;
2) diminuicdo das secregbes gastricas que sdo
indispensaveis a absorcao de vitaminas e mine-
rais; 3) exclusao do duodeno e jejuno proximal na
modificacdo anatomica prejudicando a absor¢do
de calcio, ferro e vitamina B1; 4) assinergia do
bolo alimentar e secrecdes biliopancreaticas
comprometendo a incorporacdo de nutrientes €
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Proteinas - A digestdo das proteinas se
inicia no estomago sob acdo da pepsina e sua
absorcdo acontece no duodeno em mais de 50%,
sendo o restante ao longo de todo o intestino
delgado. A caréncia pode advir de restricao, into-
lerancia, dificuldade de mastigacdo, deficiéncia
enzimatica ou a associacao entre elas. Aos paci-
entes bariatricos, € recomendada uma ingestdo
diaria de 60 a 120g de proteinas, contudo poucos
pacientes atingem essa meta . A primeira mani-
festacdo clinica de caréncia proteica pode ser a
queda de cabelo, porém outros sinais como
edemas, anemia e hipoalbuminemia podem
acontecer ®. O controle alimentar rigoroso evita a
deficiéncia proteica, contudo alguns pacientes
necessitam de suplementacdes especificas
modulares, enquanto outros exigem reposi¢ao
parenteral e até cirurgias revisionais.

Carboidratos - A absorcdo de carboidra-
tos acontece no duodeno e jejuno proximal (100
cm). ApOs a cirurgia bariatrica, a absorcdo fica
prejudicada em funcado de uma area reduzida para
absorcdo e a diminuicao do contato das enzimas
pancreéticas com os polissacarideos .

Lipidios - Em condicdes fisioldgicas nor-
mais, os lipidios ao chegarem ao duodeno esti-
mulam a secre¢do de colecistocinina que os emul-
sifica, facilitando sua absor¢do. Apos a CB, as en-
zimas lipoliticas ficam reduzidas, afetando a
hidrélise e a formacao de micelas, inibindo a
absorcao lipidica. Essa disabsorcao é responsavel
pela esteatorreia, diarreias crénicas e diminuicao
dos niveis séricos das vitaminas lipossoluveis (A-
D-E-K) 2.

Tiamina (Vit. B1) - £ uma coenzima que
atua em diversos processos metabodlicos e sua
deficiéncia é a maior complicacdo nutricional en-
tre os micronutrientes, podendo acometer até
50% dos pacientes pés-gastroplastia '". No pré-
operatdrio, ja acomete 15% dos pacientes obesos,
embora assintomaticos. As manifestaces clinicas
em individuos susceptiveis incluem comprometi-
mento neurologico grave que necessita de aten-
dimento hospitalar com urgéncia, como visto na
encefalopatia de Wernicke ",

A dosagem sérica baixa de tiamina pode
aparecer 2 meses apos a cirurgia, e a suplementa-
¢do basica deve conter a dose de 50 a 200 mg ao

dia, oral ™. A falha terapéutica pode acontecer

em virtude de crescimento exuberante da flora
bacteriana intestinal, que compromete a absor¢do
da vitamina "?. Situacdes especiais como vémitos
persistentes ou diarréia podem exaurir as reservas
de tiamina. Alcoolismo e infusdo venosa generosa
de glicose podem desencadear o quadro de en-
cefalopatia, sua complicacdo mais temida ',

Riboflavina (Vit. B2) - Também participa
de diversos processos bioquimicos, porém a sua
deficiéncia tem pouca manifestagao clinica (der-
matite escamosa, estomatite) . Sua dose diaria
recomendada é 10 a 15 mg via oral.

Niacina (Vit. B3) - Assim como a vitamina
B2, a Niacina tem poucas manifesta¢des clinicas
evidentes: ansiedade, depressdo, alucinacdo e
pelagra. O diagnostico da caréncia € laboratorial e
confirmado pela prova terapéutica com
desaparecimento dos sintomas apds a reposicao.
O tratamento é feito com 100 a 500 mg, 3
vezes/dia, oral '©,

Acido Pantoténico (Vit. B5) - Sua carén-
cia se manifesta com sinais e sintomas inespecifi-
cos: depressdo, infeccdes e hipotensdo. Duas a
quatro gramas diarias, oral, conseguem manter
niveis saudaveis ">'°.

Biotina (Vit. B7) - Nao ha manifesta¢des
importantes na sua deficiéncia e 20mg/dia man-
tém nivel estavel 19

Piridoxina (Vit. B6) - A deficiéncia de
piridoxina causa neuropatia periférica, confusdo
mental e dermatite. Ndo ha muitos relatos de
complicagdes por caréncia dessa vitamina apds as
CB "”. A dose de reposicao é 30mg diérias, oral.

Acido félico (Vit. B9) - Acido folico ou
folato é uma vitamina hidrossolivel do complexo
B. E cofator essencial na conversdo de aminoéci-
dos, sintese de DNA e na formacéo eritrocitaria. A
caréncia de folato deve-se a reducao alimentar de
frutas e legumes, muitas vezes rejeitados pelos
pacientes operados. Suas principais complicaces
sao associadas ao defeito do tubo neural nos fe-
tos de mulheres submetidas a CB e a anemia me-
galoblastica. O tratamento da deficiéncia de fo-

lato requer doses de 1 a 5mg diérias, oral '®.
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A deficiéncia de folato ocorre em 9 a 35%
dos pacientes operados, apesar de ser evitavel
com suplementacio basica de 400mcg diarios ¥,

Cianocobalamina (Vit. B12) - £ indispen-
savel no funcionamento das células neurais e sua
caréncia se manifesta 2 a 3 anos apds as CB. A
deficiéncia acontece quando a sua absorcdo é
prejudicada, podendo levar a problemas hema-
tologicos, neurologicos e cardiovasculares. O di-
agnéstico da deficiéncia de vitamina B12 é feito
pela baixa dosagem sérica, e a elevacdo do nivel
de acido metil-malénico, possibilitando um diag-
ndstico precoce e evitando complicacdes *'®.

Anemias resultantes de déficit de vitamina
B12 acontecem em 30% dos pacientes submeti-
dos a gastroplastia do tipo Bypass Gastrico em Y
de Roux (BPGYR) entre 1 e 9 anos apds a cirurgia.
Neuropatia periférica inespecifica pode ser outra
manifestacdo. A dose necessaria para reposicao é
de 500 a 2000mcg diarios, via oral, podendo tam-
bém ser suplementado via intramuscular (IM),
1000mcg mensais '®.

Vitamina A - A deficiéncia de vitamina A
resulta de ingestdo deficitaria e ma absorcao,
frequentes em pos-operatorio de CB. Compro-
mete até 69% dos pacientes em quatro anos %,
Sera facilmente corrigida com suplementagao oral
de 5.000 a 10.000UlI diarias.

Vitamina D - A vitamina D, por ser
lipossoluvel, tem sua absorcdo prejudicada pela
acao dos procedimentos disabsortivos. A preva-
|éncia de déficit de vitamina D no pré-operatorio
ja atingia de 68% dos obesos “°.

Outro fator que concorre para os baixos
niveis de vitamina D é o sequestro desta no te-
cido adiposo e a baixa exposicao ao sol. A vita-
mina D pode ser suplementada com 50.000UI,

oral, trés vezes por semana ©".

Vitamina K - Sua atuacao é essencial aos
processos de coagulacdo sanguinea. E bem ab-
sorvido no jejuno-ileo, dependendo da flora bac-
teriana, e tem sua meia vida curta e baixos esto-
ques, na falta de bile, necessaria para sua absor-
cao. Devera ser suplementada mais rigorosa-
mente quando o RNI (razdo normalizada interna-
cional) do TAP (tempo da atividade protrombi-

nica) for superior a 1,4. A dose recomendada dia-
ria é 2,5 a 25 mg, oral, ou 5 a 15mg, IM @2,

Vitamina E - Tocoferol - Atua no metabo-
lismo lipidico. O uso de polivitaminicos habituais
previne a deficiéncia da vitamina E, que quando
presente pode produzir neuropatia periférica e
oftalmoldgica. A reposicao devera ser progressiva
até a normalizacdo dos niveis séricos, com doses
diarias, orais, de 800 a 1200 UI .

Ferro - Didaticamente é possivel descrever
a instalacdo da caréncia de ferro no organismo
como um processo, considerando os estagios até
a anemia se manifestar. Inicialmente acontece a
deplecao que afeta os depdsitos de ferro. Na
progressao, surge a deficiéncia de ferro que re-
flete a insuficiéncia do mineral, comprometendo a
producao normal de hemoglobina, embora possa
ainda nao afetar a concentracdo desta.
Finalmente, ocorre a anemia ferropriva, que é
caracterizada pela reducdo dos niveis de
hemoglobina e danos a saude “?. A ferritina
sérica € um marcador dos depositos teciduais de
ferro, e a sua dosagem sérica avalia as reservas
desse mineral %2,

Nas mulheres, o risco de anemia se agrava
pela perda induzida pela menstruagdo. Sem com-
plicacdes, a dose de reposicao habitual de ferro é
de 150 a 200mg diarios, oral. Em casos graves,
pode ser feito IM ou endovenoso (EV). A suple-
mentacao deve ser associada a vitamina C, que
melhora sua absorcdo “2.

Zinco - Atuando como antagonista do
ferro e do cobre no metabolismo celular, o zinco
reduz a producdo de radicais livres. A deficiéncia
se da em casos de diarréia cronica e se manifesta
com queda de cabelo, glossite e comprometi-
mento de unhas e faneros. Sua necessidade diaria
é de 220mg, administrados via oral "%,

Magnésio - A hipomagnesemia é bem
relatada apos procedimentos bariatricos, princi-
palmente quando em presenca de diarréia. A su-
plementacao polivitaminica habitual devera con-
ter a dose diaria recomendada de magnésio
(300mg para mulheres e 400mg para homens) .

Fésforo - O fésforo pode ser encontrado
em alimentos ricos em proteinas como carnes,
leite e cereais, sendo absorvido em todo o intes-
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tino delgado, sob controle da vitamina D. A defi-
ciéncia desse mineral é resultante de ma nutricao,
alcoolismo, hiperparatiroidismo, deficiéncia de
vitamina D e ma absor¢ao gordurosa. A hiposfo-
sfatemia podera causar rabdomiolise, insuficiéncia
respiratdria, miopatias e disfuncdo do sistema
nervoso .

Calcio - deficiéncia de célcio e doenca
osteometabolica pode acontecer em pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. Esse dano acon-
tece insidiosamente em decorréncia da baixa in-
gestdo de calcio na alimentacdo e ao desvio do
duodeno e do jejuno proximal, locais de melhor
absorcédo do calcio; some-se ainda a méa absorcao
de vitamina D @,

Observa-se que 29% dos pacientes tinham
hiperparatiroidismo secundario e 0,9%, hipocal-
cemia, por volta do terceiro més pdés-BPGYR. Ou-
tros trabalhos mostram que a cirurgia bariatrica
desenvolve deficiéncia de calcio em 10 a 25% dos
pacientes apos dois anos e 25% a 48% apds qua-
tro anos de cirurgia ©°.

O carbonato de calcio € a forma mais
prescrita para suplementacao, porém, devido a
sua baixa disponibilidade na auséncia de acidez
gastrica, nao seria a melhor opcao.

A reposicao com citrato de calcio é prefe-
rida, pois sua absor¢do ocorre mesmo na auséncia
de acido gastrico, porém seu custo € maior. A
suplementacdo adequada de calcio e vitamina D é
bem avaliada quando os niveis séricos de calcio,
fosfatase alcalina, 25 (OH) vitamina D e a excrecao
de calcio urinario (24h) estdo normalizados.
Mesmo assim, o paratorménio (PTH) pode man-
ter-se elevado .

Cobre - O cobre esta presente em diversas
formas de proteinas e pode ser absorvido em
todo o intestino delgado. Niveis baixos de cobre
no plasma podem predispor ao surgimento de
anemia com pancitopenia. A terapéutica é iniciada
com gluconato de cobre 2 a 4 mg/dia, via oral ©°.

Manganés - Nao ha estudos importantes
relacionados a este mineral com a perda de peso
apds CB 119,

Cromo - E desconhecida a forma como
ocorre a deficiéncia de cromo apds a CB. Ha re-
latos de casos em que pacientes com nivel sérico

baixo de cromo desenvolveram perda de peso,
neuropatia e alteragdes no teste de tolerancia a
glicose 9.

Selénio - A deficiéncia de selénio induz ao
aparecimento de cardiomiopatia (doenca de
Keshan). O tratamento consiste na reposicao de
100mg/dia, via oral ®°.

Vitamina C (acido ascorbico) - A concen-
tracao sérica de vitamina C é regulada pela absor-
cao intestinal, acumulacao tecidual e reabsorcao
renal. Atua como cofator de processos de cobre e
ferro. A caréncia de vitamina C (escorbuto) se ma-
nifesta precocemente quando cai sua concentra-
¢do plasmatica, porém nao ha uma correlacdo
frequente com CB ©°.

Diferentemente do que se pensa o
individuo obeso ndo esta nutricionalmente bem
alimentado e ja traz impresso em seu corpo
deficiéncias protéicas, vitaminicas e minerais.
Algumas dessas caréncias podem ser exacerbadas
no pos-operatorio da gastroplastia (cirurgia
bariadtrica), gracas as alteracbes anatomicas e
fisioldgicas impostas pela técnica cirdrgica
empregada no trato gastrointestinal.

Faz parte do cuidado pos-cirdrgico a
recomendacdao da dieta  nutricionalmente
equilibrada, balanceada, e a prescricio de
suplementacao polivitaminica preventiva, porém
ainda ndao ha uma formulacdo adequada que
contemple indistintamente todas as necessidades
individuais de cada paciente.

O entendimento das apresentacdes das
deficiéncias nutricionais é a melhor conduta para
prevenir e trata-las, devendo reverte-se em
processo educativo para a equipe interdisciplinar
e para o paciente.

Nos casos de caréncias nutricionais, o
tratamento deve observar a dose potente e
segura, bem como o periodo de uso do
micronutriente e suas interacdes com outros
elementos capazes de corrigir a deficiéncia e
eliminar os sintomas.
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