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Resumo

Com a crescente incidéncia e prevaléncia da obesidade, houve um aumento do nimero
de cirurgias bariatricas a nivel mundial. Esta é atualmente a nica técnica que permite
uma perda de peso significativa e sustentada, em pacientes com obesidade. Existem trés
tipos de cirurgia: restritivas (banda gastrica ajustavel e gastrectomia vertical),
malabsortivas (derivacao biliopancreatica com derivacdo duodenal) e mistas (bypass
gastrico em Y de Roux). Da combinacdo da alteracdo cirtirgica da anatomia com a
alteracao na ingestao alimentar resulta a perda de peso e consequente manutencao. Para
além disso, ocorre uma diminuicao das comorbilidades associadas a obesidade, com

destaque para a diabetes mellitus tipo 2.

Tais intervencoes cirurgicas acarretam, porém, diversas complicacoes a curto e a longo
prazo, com relevancia para os défices nutricionais. Nao sera obliterada também a
propensao para os pacientes com obesidade apresentarem esses défices pré-
operatoriamente, aumentado o seu risco ap6s a cirurgia. Para a detecdo destas
deficiéncias, cujos sintomas sdo geralmente inespecificos para o diagnostico precoce,
torna-se imprescindivel a sua confirmacao laboratorial por rotina. Os sinais clinicos
especificos s6 sao percetiveis na fase mais evoluida da deficiéncia, onde se incluem a
neuropatia periférica, a encefalopatia de Wernicke, as anemias induzidas por deficiéncia
de ferro ou vitamina B12, a desmineralizacao 6ssea com risco de fratura, as alteracoes
visuais e a desnutricao proteica. Assim, o estudo dessas alteracdes nutricionais torna-se
importante, devido a necessidade de diagnoéstico e tratamento corretos, para que possam
garantir o sucesso deste tipo de terapia da obesidade, onde a manutencao da perda de
peso de forma saudéavel ao longo do tempo seja evidente. Dessa forma, esta revisao
aborda as principais deficiéncias e as complica¢des de satde relacionadas, com vista a
uma adequada abordagem nutricional e a uma melhor atuaciao dos profissionais na

prevencao e/ou tratamento dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica.

Palavras-chave
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Abstract

The increasing incidence and prevalence of obesity has led to a rise in the number of
bariatric surgeries worldwide. This is currently the only method that allows for
significant and sustained weight loss in obese patients. Interventions can be categorised
into three types: restrictive (adjustable gastric banding and vertical sleeve gastrectomy),
malabsorptive (biliopancreatic diversion with duodenal switch) and mixed (Roux-en-Y
gastric bypass). The surgical alteration of the anatomy, combined with changes in food
intake, results in weight loss and its subsequent maintenance. Additionally, there is a
reduction in the comorbidities associated with obesity, especially type 2 diabetes

mellitus.

Nevertheless, these surgical interventions entail several short and long-term
complications, notably in terms of nutritional deficits. It shall also not be disregarded the
propensity for patients with obesity to present these deficits preoperatively, amounting
to increased postoperative risks. To detect these deficiencies, for which the symptoms
are generally non-specific for early diagnosis, routine laboratory confirmation is
essential. Specific clinical signs are only evident in more advanced stages of the
condition. They include peripheral neuropathy, Wernicke's encephalopathy, iron or
vitamin B12 deficiency-induced anaemias, bone demineralisation with risk of fracture,
vision disturbances, and protein malnutrition. Hence, the study of these nutritional
alterations is increasingly relevant, given the need for correct diagnosis and treatment to
ensure the success of this type of obesity therapy — which has been evidenced to sustain
the healthy maintenance of weight loss over time. Accordingly, this review addresses the
main deficiencies and its related health complications, towards an appropriate
nutritional approach and improved performance by healthcare professionals, in the

prevention and/or treatment of this condition.

Keywords
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1.Introducao

A obesidade é considerada uma epidemia global do século XXI. Segundo a Organizacao
Mundial de Satide (OMS), a obesidade é definida como uma acumula¢ao anormal ou
excessiva de gordura corporal, que pode atingir graus capazes de afetar a
saude.(1) Concomitantemente, ¢ uma doenga cronica associada a uma elevada
mortalidade e morbilidade, devido as outras comorbilidades que gera, tais como a
diabetes mellitus tipo 2, doengas cardiovasculares varias, apneia obstrutiva do sono e
alguns tipos de cancro. (2) O seu diagnostico ¢ feito através do indice de massa corporal
(IMC), que se determina, dividindo o peso, em quilogramas, pela altura, em metros,
elevada ao quadrado (peso/altura)?, e através de parametros antropométricos, como as
pregas cutaneas, o perimetro da cintura (PC) e a proporcao cintura-anca. Sao conhecidos
os critérios de diagnoéstico da obesidade e dos seus varios graus, faceis de encontrar na
literatura médica (nas mulheres PC >88 ¢cm e homens PC >102 cm; a proporcao cintura-
anca: nas mulheres >0,80 para e nos homens >1,0). Usando o IMC e segundo a OMS, a
obesidade classifica-se em trés categorias: classe I (IMC 30,0-34,9), classe II (IMC 35,0-
39,9) e classe III (IMC = 40,0). (1)

O tratamento da obesidade inclui alteracoes comportamentais de estilo de vida,
nomeadamente alteracoes dos habitos alimentares e pratica de exercicio fisico. Inclui,
também, a farmacoterapia e a cirurgia baridtrica. Esta ultima é atualmente a Gnica
técnica que permite uma perda de peso significativa e sustentada, acrescida de uma
diminuicdo das comorbilidades associadas em pacientes com obesidade, quando

comparada com tratamentos nao cirdrgicos. (3)
Do ponto de vista cirtirgico, hé trés tipos de cirurgia:

e as restritivas — que diminuem o tamanho do estomago, como a gastrectomia
vertical em manga (GV), geralmente conhecida e designada pela traducao inglesa

da palavra manga (sleeve), e a banda gastrica ajustavel (BGA);

« as malabsortivas — que, para além de retirarem parte do estdmago, retiram a
maior parte do intestino delgado, onde ocorre a absorcao de nutrientes, como é o

caso as derivacOes biliopancreéticas com derivacao duodenal (DBP -DS);

o e as mistas — onde h4 reducao do tamanho do estomago e um desvio do transito
intestinal, como o bypass gastrico com desvio intestinal em Y de Roux
(BGYR). (4)
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Independentemente da técnica cirtargica, todas apresentam complicaces a curto e a
longo prazo. O enfoque desta revisao dirigir-se-a, contudo, para os défices nutricionais,
que sao uma complicacio comum a longo prazo. Estes dependem do tipo de
procedimento e das alteracoes anatémicas subsequentes: por restricao da capacidade de
ingestdo alimentar e/ou reduciio das 4reas de absorcao dos nutrientes. E raro o défice de
carbohidratos ou de proteinas, induzido por estas cirurgias. Por sua vez, o défice de

micronutrientes, como a deficiéncia de vitamina D, é muito comum. (5)

Nas técnicas malabsortivas, como a derivacao biliopancreatica, € mais comum a presenca
de deficiéncia de vitaminas A, D e K, e de zinco. No bypass gastrico em Y de Roux, uma
das técnicas cirargicas mistas mais utilizadas, ha maior prevaléncia de défice de vitamina
B12, ferro e 4cido folico. As cirurgias puramente restritivas causam menos défices
nutricionais. Contudo, também apresentam défices, principalmente de vitamina D, ferro

e vitamina B12. (6)

Esta revisao pretende analisar as alteracOes nutricionais pos-cirurgia bariatrica, pelo seu
papel determinante na recuperacao pés-operatoria e no sucesso da manutencao da perda
de peso de forma saudavel, ao longo do tempo. Deste modo, é necessario o diagnostico e
tratamento/suplementacio precoce adequados para haver uma maior taxa de éxito, a
longo prazo. Este tema é particularmente relevante, face a grande prevaléncia de
obesidade no nosso pais, pois em Portugal, segundo o 1.° Inquérito Nacional de Satde
com Exame Fisico (INSEF 2015), verificou-se uma prevaléncia nacional de excesso de
peso (IMC > 25) de 38,9% e de obesidade (IMC > 30) de 28,7%, numa amostra de

individuos com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos. (7)
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1.1  Material e métodos

Na elaboracao desta revisao de literatura acerca dos défices nutricionais ap6s cirurgia
bariatrica, realizou-se uma ampla pesquisa bibliografica, recorrendo, principalmente, as
bases de dados Pubmed, MEDLINE e SciELO, complementada com normas de

orientacdo clinica da Direcao Geral da Saude (DGS) e da Organizacao Mundial de Satde.

A pesquisa bibliografica teve lugar entre os meses de setembro de 2021 e fevereiro de

2022.

Para a pesquisa foram usados os termos bariatric surgery, nutritional deficiencies,
malnutrition, obesity, supplementation, os quais foram associados ao operador boleano
“AND”.

Os critérios de exclusdo dos artigos basearam-se no titulo e na leitura dos respetivos
abstracts. A nao existéncia de correlacdo entre o contetido dos abstratcs e a tematica
abordada nesta tese foi o fator determinante na exclusao dos mesmos. Por fim, foram

selecionados os artigos aqui referenciados através da sua leitura e analise integral.

Foram incluidos artigos nos idiomas Inglés, Portugués e Espanhol, sem limitacao de data

de publicacao.

A revisao esté escrita, cumprindo o Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa.
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2. Tipos de Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica é a dltima linha de tratamento da obesidade. Nesta, temos as
técnicas cirurgicas, caraterizadas em restritivas, malabsortivas e mistas, de acordo com
a alteracao anatomica. Dentro das restritivas, existem dois tipos: a banda gastrica
ajustavel e a gastrectomia vertical em manga. Nestes procedimentos, ha reducao do
tamanho do estdomago, que resulta em saciedade precoce e, eventualmente, em
diminuicdo da ingestdo calorica. (8) Nas intervencoes malabsortivas, como as
derivacoes biliopancreaticas com derivacdo duodenal, para além da reducdo do
estOmago, ha a disfuncionalizacdo de parte consideravel do intestino delgado, criando
um desvio do duodeno para uma parte distal do ileo. Deste modo, provoca a diminuicao
do tempo de digestao e da absorcdo de nutrientes. (9) Por ultimo, nas mistas, é
simultaneamente alterado o processo de absorcao e reduzido o tamanho do estomago, o
que restringe a ingestao de alimentos. O bypass gastrico em Y de Roux é um exemplo de
conjugacao deste tipo cirurgia, visto que se baseia em mecanismos restritivos e

malabsortivos.

Todas as cirurgias conduzem a perda ponderal, que resulta de alteracdes anatomicas e
também de alteracoes metabodlicas ou hormonais. Algumas hormonas envolvidas no
processo de ingestao alimentar e saciedade (colecistocinina, CCK; polipeptideo Y, PYY;
grelina e leptina) podem ficar alteradas, uma vez que essas hormonas sao libertadas
quando o alimento entra em contacto com o estbmago e com o intestino, e, na cirurgia
bariatrica, ha uma clara reducao da area de contacto. Apds esta, os niveis de grelina
(estimulador do apetite) e CCK (efeito na saciedade) ficam mais baixos e os da leptina
(regulacdo da ingestao alimentar) e do PYY (inibidor do apetite) aumentam. Esses
fatores, quando conjugados, podem contribuir para a reducao da ingestao de alimentos,

o aumento da saciedade e a perda de peso. (10)

Atualmente, a maior parte das cirurgias sao feitas por laparoscopia. Esta abordagem tem
a vantagem de apresentar baixo risco de complicacoes, menor dor pds-operatoria,

reducado do tempo de internamento hospitalar e maior eficicia na recuperacao. (4)
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2.1 Cirurgia Restritiva

a) Banda gastrica ajustavel (BGA)

Esta operacao é maioritariamente realizada via laparoscopica. Uma banda ou anel de
silicone ajustavel é colocado 1 a 2 cm abaixo da juncao gastroesofagica, criando uma
bolsa gastrica de 15 a 30ml, como se observa na figura 1. O calibre do canal gastrico é
ajustavel através da injecao ou remocao de soro fisiolégico por meio de um dispositivo

colocado no tecido subcutaneo, que esta conectado a banda. (11,12)

Esta técnica, puramente restritiva, pode causar défices nutricionais, devido a reduzida
ingestao de alimentos ricos em nutrientes, como a carne, a fruta e os vegetais, que sao
pouco tolerados pds operatoriamente. A intolerancia alimentar pode ter uma causa
mecanica nos pacientes que apresentam dificuldade em processar devidamente o bolo
alimentar na cavidade bucal e conduzi-lo para a bolsa géastrica. Também pode advir de
uma inadequada mastigacdo ou de uma ingestdo excessiva de comida e de bebidas
liquidas, apos refeicio, que leva a regurgitacao e vomito destes alimentos. A experiéncia
negativa com a ingestdo de um determinado tipo de alimento faz com que os pacientes
tenham receio de ingeri-lo novamente, retardando assim a sua reintroducao. (13) Numa
fase mais tardia, os défices nutricionais também podem provir da excessiva restricao da

banda. (14)

Acresce ainda referir que uma complicacdo comum deste procedimento é o deslizamento
das bandas. Estas saem do local preconizado, necessitando de ser recolocadas, com
orientacao radiografica. (15) Por este motivo, a BGA ¢é apenas realizada em 6% de todas

as cirurgias bariatricas nos Estados Unidos da América (EUA). (4)

Em virtude do exposto, e por ser a menos eficaz em termos de perda ponderal, esta
técnica é cada vez menos usada e limita-se as obesidades menos pronunciadas, dentro

das obesidades graves.



Défices Nutricionais apds Cirurgia Bariatrica

Bolsa \ .
Géstrica t

Banda
ajustavel

\ Dispositivo
colocado no
tecido

subcutineo

Figura 1- Banda Gastrica Ajustavel. Adaptado do artigo (12)

b) Gastrectomia vertical (GV) em manga

Na gastrectomia vertical hd remocao de 70-80% do estémago, ao longo da grande
curvatura, o que elimina a maioria das células produtoras de grelina e cria um tubo
gastrico estreito, em forma de uma manga, deixando o esfincter pilérico intacto. (16)

(Figura 2)

A resseccao gastrica do corpo do estomago reduz a digestdo mecanica e a secrecao de
acido, prejudicando assim a digestdo e a absorcao de ferro, vitamina B12 e outros
nutrientes ligados as proteinas. Além disso, a secrecao de fator intrinseco, que € feita
pelas células parietais, é diminuida, resultando num maior comprometimento da
absorcao da vitamina B12. Outro fator a ter em conta é a remocao do fundo gastrico, zona
onde é produzida a grelina (hormona estimuladora de apetite), que intensifica a

supressao do apetite e a baixa ingestao nutricional. (14)

Atualmente, a gastrectomia vertical é o procedimento mais popular nos EUA (54% de

todas as cirurgias bariatricas) e em muitos outros paises. (4)
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Figura 2- Gastrectomia Vertical em Manga. Adaptado do artigo (12)

2.2 Cirurgias Malabsortivas

a) Derivacao biliopancreatica com derivacio duodenal

A derivacao biliopancreatica com derivacao duodenal é uma técnica cirargica complexa,
que tem duas fases: gastrectomia em manga e bypass intestinal. Primeiramente, é
realizada uma gastrectomia horizontal distal, em que fica preservada a regiao inferior do
estomago, bem como o piloro. Posteriormente, a parte proximal do estomago
remanescente € separada do duodeno e ligada ao segmento final do intestino delgado, o
ileo. Por fim, os segmentos que recebem as secrecoes biliar e pancreatica (duodeno e
jejuno) sao ligados ao segmento terminal do ileo, pelo que estas secrecoes sao impedidas

de se misturar com os alimentos, conduzindo a mé absorcao dos nutrientes. (17) (Figura

3)

Este procedimento causa perda de peso, principalmente por mé absorcao de
macronutrientes (até 25% da proteina e 72% da gordura), com concomitante ma
absorcao de micronutrientes. Refira-se, ainda, que a diminuicdo do tempo de transito
gastrointestinal devido ao desvio do duodeno e jejuno resulta em ma absorcao

secundaria de micronutrientes. (14)

A DBP-DS ¢ o tipo de cirurgia bariatrica que causa maior perda de peso ao longo do
tempo. Contudo, esté associado a um elevado ntimero de complica¢des nutricionais. E,

assim, pouco realizada nos EUA (cerca de <1% das cirurgias bariatricas). (4)
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Figura 3- Derivacao biliopancreatica com derivacao duodenal. Adaptado artigo (12)

2.3 Cirurgias Mistas
a) Bypass gastrico em Y de Roux

O bypass gastrico consiste numa técnica mista, que reiine componentes das técnicas
restritivas e malabsortivas. Em 1966, o Dr. Edward Mason, da Universidade de Iowa
(EUA), criou a chamada técnica de “bypass” gastrico, ap6s a constatacao de que as
mulheres operadas de gastrectomia subtotal por doenca ulcerosa péptica tendiam a
perder peso e que, além disso, lhes era muito dificil aumenté-lo. A operacdo consistia
numa divisdo gastrica horizontal com gastrojejunostomia em ansa. Passados 11 anos,
Alden modificou-a, separando a parte superior do estobmago e drenando-a por uma
gastrojejunostomia em ansa. Nos finais desse ano, Griffen et al. relata o primeiro bypass
com gastrojejunostomia em Y de Roux, que se tornou o BGYR padrao. Pories e os seus
colegas da University of East Carolina também devem ser creditados pela introducgio

independente da drenagem em Y de Roux para o BGYR. (18)

Atualmente, esta cirurgia envolve a criacdo de uma bolsa gastrica, que é separada do
resto do estomago, reduzindo a capacidade deste. Da conexao desta bolsa com a porcao
medial do intestino delgado (jejuno), em que grande parte do mesmo é retirado do trajeto
alimentar, forma-se um tubo que leva os alimentos da bolsa gastrica criada para o
intestino. Por fim, liga-se o duodeno ao tubo criado anteriormente, que permite aos
alimentos que vém da bolsa gastrica misturarem-se com as enzimas digestivas,

ocorrendo a digestao. Ao tubo gerado, dada a sua forma, foi-lhe atribuida a designacao
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de “membro em Y de Roux”. (Figura 4) O procedimento pode ser feito por laparoscopia
ou por meio de cirurgia aberta. (9) O mecanismo pelo qual ha perda de peso ap6s o BGYR
deve-se aos seguintes fatores: a restricao gastrica, ao desvio da secrecao de grelina e a
estimulacdo da liberacao de PYY, os quais, em conjunto, atuam na menor ingestao
alimentar e podem causar défices nutricionais. Como consequéncia do bypass do
duodeno, local de maior absorcdo de nutrientes, geram-se défices de

micro/macronutrientes. (10)

O bypass gastrico em Y de Roux tornou-se o procedimento bariatrico mais realizado em
todo o mundo e mantém posicao de destaque ha mais de 50 anos. Nos EUA, contudo,
perfila-se em segundo lugar (23%). (4) A taxa de complicacoOes é baixa, a satisfacdo do
paciente é alta e a taxa de falha na perda de peso, embora progressiva ao longo do tempo,

é minima a moderada.

Bypass de
\R\—« parte do
" estbmago
Bolsa \ 3 8
Gastrica
Jejuno

\’ : —.r  Comida

~—* Suco digestivo

Figura 4- Bypass géstrico em Y de Roux. Adaptado do artigo (12)
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3. Indicacoes para Cirurgia

A DGS, em 2012, definiu as seguintes orientacoes para a realizacao da cirurgia bariatrica

(19):

e IMC=>40Kg/ m2 (obesidade grau 3), com ou sem comorbilidades;

ou

e IMC = 35 Kg/m2 (obesidade grau 2) com presenca de, pelo menos, uma das

seguintes comorbilidades:

» diabetes mellitus tipo 2;

» dislipidemia;

» sindrome de apneia obstrutiva do sono;

» sindrome de hipoventilacao do obeso;

» hipertensao arterial (especialmente se de dificil controlo);

» patologia degenerativa osteoarticular, com marcada limitacao funcional.

Concomitantemente, também tém de se verificar as seguintes premissas nos candidatos

a cirurgia:

e idade entre os 18 e 0s 65 anos, inclusive;

e insucesso das medidas nao-cirurgicas na reducao ponderal, durante, pelo menos,
um ano;

e obesidade que nao seja secundaria a doenca endocrina “classica”;

e capacidade para compreender o procedimento cirargico e para aderir a um pro-
grama de seguimento a longo prazo;

e auséncia de distarbios psiquiatricos;

e auséncia de dependéncia de alcool ou estupefacientes;

e relacdo risco operatorio e risco clinico.

11
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3.1 Contraindicacoes especificas da cirurgia bariatrica

As principais contraindicacoes para os procedimentos bariatricos sdo as mesmas para
qualquer operagdo abdominal eletiva. Pacientes com histéria de transtorno psiquiatrico
importante, assim como com historia de abuso de substancias (dlcool e drogas) sdo maus
candidatos a cirurgia, uma vez que se considera inviavel o acompanhamento e a

obediéncia as instrucoes dietéticas pos-operatorias. (20)

Outros distarbios a ter em conta sao os transtornos alimentares, que devem ser tratados
com cuidado, antes de se considerar a cirurgia, porque os procedimentos bariatricos,
especialmente aqueles que alteram o tamanho do estbmago para restringir a ingestao de
alimentos, podem exacerbar a bulimia ou a anorexia nervosa. E uma anorexia nervosa é

geralmente considerada uma contraindicacao. (20,21)

Considera-se que a gravidez deve ser adiada até que o peso corporal se estabilize,
geralmente 18 a 24 meses apos a cirurgia e, portanto, a anticoncepcao eficaz é fortemente

encorajada durante este periodo. (20)

Outras contraindicacoes para este procedimento cirdrgico sao as doencas imunolbgicas
ou inflamatérias do trato digestivo superior, como o refluxo gastroesofagico, e o facto de
os pacientes serem portadores de patologias associadas a um risco aumentado de
hemorragia digestiva (hérnia do hiato e varizes esofagicas, por exemplo). Também sao
consideradas contraindicacoes para a cirurgia condicoes médicas concomitantes, como

doenca hepética, renal ou cardiaca em estagio final e coagulopatias graves. (20,21)

12
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4. Beneficios da Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica é uma abordagem terapéutica para a obesidade, que leva a perda de
peso sustentada a longo prazo e, por consequéncia, a remissdao de comorbilidades
associadas, como diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), dislipidemia, hipertensao (HTA) e

apneia obstrutiva do sono (AOS). (22)

Quanto a perda de peso, Paul E. O’Brien et al. concluiu que, ap6s 10 anos de pos-
operatorio, os diferentes tipos de cirurgia bariatrica apresentam resultados distintos: o
BGYR, com 55,4%, a BGA, com 45,9%, a DBP-DS, com 74,1% e a GV, com 57,0%. (23)
Daqui se infere que a derivacao biliopancreatica com derivagdo duodenal leva a uma

maior perda de peso, em comparacdo com outros procedimentos.

Atualmente, a cirurgia bariatrica € um procedimento cirargico considerado metabdlico.
Apesar de se tratar da mesma técnica cirdrgica, com os mesmos outcomes, o objetivo da
cirurgia metabolica, ao invés da perda de peso, é a melhoria, resolucao e possivel cura da
diabetes mellitus tipo 2. Uma meta-analise levada a cabo por Li Ding et al. demonstrou
que a taxa de remissao de diabetes, 3 anos apo6s a cirurgia bariatrica, foi de 24,9% para
BGA, 39,9% para GV, 58,4% para BGYR e 91,3% para DBP-DS. (24) Todos os
procedimentos bariatricos melhoram a DMT2, sendo o bypass gastrico e a derivacao
biliopancreatica os mais eficazes. Outro estudo prospetivo, Swedish Obese Subjects,
relatou que em 260 pacientes de controlo e 343 de cirurgia bariatrica com diabetes
metillus tipo 2, ap6s 15 anos, a taxa de remissao da diabetes foi de 6,5% e 30,4%,
respetivamente, em comparacao com 16,4% e 72,3%, apos 2 anos. (25) Este estudo
confirma maior eficicia na remissao de diabetes apds a cirurgia bariatrica, o que
comprova que esta pode ser utilizada como tratamento desta patologia, em doentes

obesos.

Ainda no atinente as comorbilidades, 64% dos adultos com obesidade grave, que
procuram a cirurgia bariatrica, tém dislipidemia, que inclui um ou todos os seguintes
parametros laboratoriais: alto nivel de lipoproteinas de baixa densidade (LLDL), alto nivel
de triglicerideos (TRG) e baixo nivel de lipoproteinas de alta densidade (HDL). (26)
Ralph Peterli et al., num estudo clinico randomizado, com pds-operatorio de 3 anos,
compara a GV e BGYR, demonstrando uma remissao em 44% e 72% dos pacientes,
respetivamente. (27) Noutro estudo de 100 pacientes, submetidos a DBP-DS, apds 7 anos
do procedimento, Monica Sethy et al. evidenciou uma remissao de 75% da dislipidemia.
(28) Anita P. Courcoulas et al. conduziu um estudo, durante 7 anos, que incluia 1738

pacientes submetidos ao BGYR e 610 a BGA, onde se verificou uma reducao em termos

13
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de prevaléncia de dislipidemia. Numa leitura comparativa, ap6s o BGYR, a LDL diminuiu
14,3% vs controlo (33,3%); os TRG, 4,9 % vs 23,7%; e o HDL, 5,8% vs 34,9%. Quanto a
BGA, em comparacao com o grupo de controlo, o HDL diminuiu 16,3% vs 33,0 % e os
TRG, 9,7% vs 21,3%. (29) Apos a analise de todos estes estudos, depreende-se que os

diferentes tipos de cirurgia diminuem a dislipidemia, a longo prazo.

A hipertensao é outra comorbilidade grave associada a obesidade, em que a cirurgia
bariatrica permite a sua remissao/controlo. Num estudo com 100 pacientes, da autoria
de Carlos A. Schiavon et al., 88% dos que realizaram o BGYR e 80% dos que efetuaram
tratamento médico (TM) completaram o acompanhamento de 3 anos. Verificou-se que
73% dos pacientes do grupo BGYR, em comparacao com 11% dos do grupo TM, tiveram
uma reducao de pelo menos 30% dos anti hipertensores. Dos 35% e 31% do grupo BGYR
e 2% e 0% do grupo TM alcancaram pressao arterial inferior a 140/90 mmHg e inferior
a 130/80 mmHg sem medicacao, respetivamente. (30) Outra meta-analise de Buchwald
et al. demonstrou resolucao da hipertensao em 38,4% dos pacientes submetidos a BGA,
75,4% ao BGYR, 72,5% a GV e 81,3% apo6s a DBP-DS. (31) Conclui-se que os
procedimentos com componente malabsortiva tém uma maior reduc¢io de hipertensao

que os puramente restritivos.

No que se reporta a apneia obstrutiva do sono, a perda ponderal é uma das primeiras
medidas no tratamento e deve ser recomendada em todos os pacientes com AOS e com
sobrepeso ou obesidade. A gravidade da AOS é classificada com base no indice de apneia-
hipopneia (IAH), sendo o intervalo de pontuacdo: <5 eventos/hora, normal; 5-14,9
eventos/hora, leve; 15-29,9 eventos/hora, moderado; e 30 eventos/hora, grave. (26)
Segundo Pipsa Peromaa-Haavisto et al., a prevaléncia de AOS diminuiu de 71% no inicio
do estudo para 44%, em 12 meses, ap6s BGYR. A AOS foi curada em 45% e curou ou
melhorou 78% dos pacientes, mas a AOS moderada ou grave ainda persistiu em 20% dos
pacientes, ap0s a operacao. (32) Anil D. Rao et al., noutro estudo, relativo a BGA, em que
350 pacientes foram submetidos a polissonografias pré-operatorias, refere que a AOS
moderada foi encontrada em 46% dos pacientes e a grave, em 33%. Um ano apos,
observou-se que a AOS foi curada em 78% dos casos, de modo que, nesses pacientes, o
IAH diminuiu para 5 eventos/h ou menos, ap6s a perda de peso desejada. (31) Em
relacdo a analise de seguimento, durante 9 meses, dos 67 pacientes que realizaram GV
66,7% tinham apneia obstrutiva do sono. As taxas de remissao de AOS e AOS moderada
a grave foram 37,5% e 66,7%, respetivamente. (34) De acordo com Audrey Auclair et al.,
num estudo com 40 pacientes submetidos a DBP-DS, 26 foram diagnosticados com AOS.
A apneia obstrutiva do sono foi categorizada como leve em 10 pacientes (25%), moderada

em 12 (30%) e grave em 4 (10%). Doze meses ap0s a cirurgia, a AOS foi curada em 20
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pacientes (77%). (35) Percebeu-se que, como todos os procedimentos causam perda de
peso, esta leva a resolucdo ou diminuicdo de eventos de apneia obstrutiva do sono.
Ressalve-se, no entanto, que a derivacao biliopancreatica com derivacao duodenal foi a

que se revelou mais eficaz.
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5. Complicacoes da Cirurgia Bariatrica

No pobs-operatorio, a cirurgia bariatrica tem complicacbes a curto e longo prazo,

dependendo da técnica cirdrgica utilizada.

No bypass gastrico em Y de Roux, segundo Chan Hyuk Park, em 1183 pacientes
submetidos a esta cirurgia, foram relatados os seguintes eventos adversos cirargicos: as
hérnias, o mais comum (5,1%), seguido da obstrucao/estenose (4,0%), da hemorragia
gastrointestinal (2,0%) e das tlceras (1,5%). (36) A curto prazo, noutros estudos foram
também relatadas complicacoes, como o extravasamento da anastomose (1-3%), a
embolia pulmonar/trombose venosa profunda (<1%), a infecao no local da cicatriz (mais
comum com abordagem aberta), e a sindrome de dumping precoce ou tardia (13%). A
longo prazo, sdo mencionadas a colelitiase (32-42%), a tlcera marginal (1- 16%) e as

deficiéncias de micronutrientes, que mais adiante serdo objeto de anélise. (37,38)

No que a banda gastrica ajustavel diz respeito, encontramos como complicacées mais
comuns a curto prazo o dano direto do estdmago ou es6fago, a hemorragia, a intolerancia
alimentar (complicacido pds-operatoria imediata mais frequente) e a infecao da ferida
cirargica. (37) Segundo Logan T. Mellert et al., dos 200 pacientes submetidos a BGA,
com seguimento durante 46 meses, 55 (28,4%) necessitaram de reintervencao,
motivados pelo deslizamento/prolapso da banda (12,4%), pela nao obtencao de perda de
peso (9,8%), por intolerancias a banda (2,6%), por complicacoes da porta/tubulacao
(2,6%) e ainda por erosoes da banda (1,0%). (39) Um estudo de Dvir Froylich et al.
também demonstra que em 74 pacientes submetidos a BGA a banda foi removida em 44
deles. Aponta como causas mais comuns a falhas técnicas da banda (40,9%), a
intolerancia a banda (17,5%), a erosao ou penetracao (3,5%) e o deslizamento (4,0%).
Entre os pacientes que tiveram a banda removida, 22 foram submetidos a revisao para
outra cirurgia bariatrica. (40) Conclui-se que a BGA tem uma alta taxa de reintervencao
secundaria, resultante das complicacGes supramencionadas, apresentando-se os

procedimentos bariatricos alternativos como os mais apropriados.

Na derivacao biliopancreatica com derivacao duodenal, em termos de
complicacdo precoce, associada a méa absorcao de gordura, surge a esteatorreia com
flatuléncia fétida, em aproximadamente 30% dos pacientes. Quanto as complicacoes
tardias, encontramos extravasamento da anastomose (1,14%), a hemorragia, que € rara
(<1%), os défices nutricionais muito comuns (de vitamina A, D e Ferro) e desnutricao

proteico-energética. (21)
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Por fim, referindo-nos a gastrectomia vertical, as principais complicacées pos-
operatorias a curto prazo sao a drenagem contetido entérico através da ferida operatoria,
que ocorre durante os primeiros sete dias (0,5-7,0%), a hemorragia, a estenose (0,5-
3,5%), 0 abscesso e a infecao da ferida cirirgica. Como complicacées tardias, incluem-se
a estenose, a recuperacao de peso, a desnutricao, a lesdo esplénica, as hérnias, o atraso

do esvaziamento gastrico e a dilatacao gastrica. (41,42)

Levando em linha de conta o tema da presente revisao, importa mencionar que a
complicacdo dos défices nutricionais se manifesta em todos os procedimentos cirtrgicos,
embora se evidencie mais no bypass gastrico em Y de Roux e na derivacao

biliopancreéatica com derivacao duodenal.
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6. Défice Nutricionais

O aumento de cirurgias bariatricas, realizadas em todo o mundo, intensificou a
preocupacao sobre os seus efeitos a longo prazo, principalmente em relagao aos défices
nutricionais delas decorrentes. A perda de peso e sua manutencao, objetivos deste tipo
de cirurgias, resultam da combinacao de alteracao cirtirgica da anatomia normal e da
alteracdo na ingestdo alimentar. Estas transformacoes, aliadas a propensao de os
pacientes com obesidade apresentarem défices nutricionais pré-operatoriamente, fazem
com que o risco de défices nutricionais apds a cirurgia tenda também a aumentar. (43)
Algumas dessas deficiéncias, como nao diagnosticadas e, por consequéncia, nao tratadas,
tém impactos clinicos graves, onde se incluem a neuropatia periférica e a encefalopatia
de Wernicke, devido a deficiéncia de vitamina B12 e B1, respetivamente, as anemias
induzidas por deficiéncias de ferro ou vitamina B12 ou 4cido félico, a desmineralizacao
Ossea com risco de fratura, resultante da deficiéncia de vitamina D e/ou célcio, as
alteracOes visuais associadas a deficiéncia da vitamina A e a desnutri¢ao proteica. Tais
consequéncias conduziram a necessidade de um acompanhamento rigoroso e da

prevencao/tratamento, por meio de suplementag¢io nutricional adequada.

Como anteriormente se mencionou, os candidatos a cirurgia bariatrica frequentemente
apresentam deficiéncias nutricionais pré-existentes, que podem exacerbar no pos-
operatorio. O estado nutricional encontra-se afetado por escolhas alimentares de baixa
qualidade e diversidade, que fornecem quantidades insuficientes de vitaminas e
minerais, apesar de uma maior ingestao calérica total. Os maus hébitos alimentares
contribuem para a disbiose intestinal, podendo causar inflamacao sistémica e levar a
diminuicdo da capacidade do intestino em absorver nutrientes. Outros fatores que
afetam o estado nutricional de pacientes que procuram esta cirurgia estao relacionados
com doencas cronicas, com medicagao e com perda de peso rapida, que muitas vezes é
necessaria antes da cirurgia. (44) Sao varios os estudos que observaram défices de
micronutrientes nos candidatos a cirurgia bariatrica. Entre eles, Aliaa Al-Mutawa et al.,
num estudo retrospetivo, demonstrou que as deficiéncias vitaminicas mais comumente
observadas, no pré-operatorio, foram a vitamina D (76% dos casos) e a B12 (16% dos
casos). Outros nutrientes estavam baixos num nimero consideravel de pacientes, antes
da cirurgia, como o ferro sérico, em 51% dos pacientes, a albumina, em 10% e a
transferrina, em 9%. (44) Tair Ben-Porat et al. demonstrou que a presenca de
deficiéncias pré-operatorias foi o maior preditor da sua presenca no pés-operatorio. As
deficiéncias nutricionais mais comuns antes da cirurgia foram a vitamina D (99,4% dos

participantes) e o ferro (47,1% dos participantes), sendo igualmente comum a presenca
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de niveis elevados de PTH (40,9%), sugerindo desequilibrio no eixo célcio-vitamina D.
Também as deficiéncias de vitamina B12 e 4cido f6lico se encontravam em 13,1% e 32%

dos candidatos, respetivamente. (45)

No pos-operatério, os défices nutricionais ocorrem por diversos fatores: dieta
significativamente alterada; modificacobes da anatomia e fisiologia do trato
gastrointestinal (TGI), induzidas pelo tipo de procedimento realizado, com alteracoes
especificas na digestao e absorcao dos alimentos; alteracoes substanciais da mucosa
intestinal e falta de suplementacao nutricional adequada. Estando os défices nutricionais
relacionados com micro e macronutrientes, ambos sao afetados por esta(s) cirurgia(s).
Os micronutrientes sdo vitaminas, minerais e outros fitoquimicos, que, embora
requeridos em pequenas quantidades, sdo necessarios para a manutencao de funcoes
basicas do organismo. As vitaminas, hidrossolaveis (B1, Bg, B12), lipossoltuveis (A e D) e
os minerais, como o ferro e o calcio, sdo os micronutrientes abordados nesta revisao.
Outros micronutrientes nao foram incluidos, porque, apesar de também serem alterados
por esta cirurgia, ndo sao os mais afetados nem os mais alarmantes, em termos clinicos.
Além destes, abordaremos também as proteinas, macronutrientes principalmente

afetados por esta cirurgia.

Realce, que as alteracGes anatomicas da cirurgia afetam os locais de absorcao destes
nutrientes (Figura 5). Tais alteracdes ocorrem no estdmago e acontecem no bypass
gastrico, na derivacao biliopancreatica e na gastrectomia, provocando reducao do fator
intrinseco (cofator na absorcao da vitamina B12) e diminuicdo do acido cloridrico —
importante na conversao do ferro do estado férrico (Fe 3+) para a forma ferrosa (Fe 2*),
unica forma de absorcao do ferro nao heme. Nos procedimentos com componente
malabsortivo, BGYR ou DBP-DS, ha modificacao do intestino, causando diminuicao da
absorcao de ferro e calcio (sobretudo absorvidos no duodeno), das vitaminas B1 e B9

(principalmente absorvida no jejuno) e das vitaminas A, D e B12 (absorvidas no ileo).
(46)
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Estomago:
Duodel}o' Fator intrinseco: B12
Ferro, Calcio HCL: reducéo de Fe 3+
a Fe 2+
ilio .
Vitamina A, D e J('ajun_o
Bi2 Vitamina B1 e Bg

Figura 5— Os principais locais de absor¢ao dos micronutrientes. Adaptado do artigo (54)

6.1 Vitaminas

6.1.1 Vitamina B12

A vitamina B12 é uma vitamina hidrossolavel, obtida pela ingestao de peixes, carnes e
laticinios, além de cereais fortificados e suplementos. E coabsorvida no ileo distal com o
fator intrinseco, um produto das células parietais do estobmago, apos ser extraida dos
alimentos pelo acido gastrico. O armazenamento hepatico substancial de vitamina B12
pode atrasar as manifestagoes clinicas até 10 anos, apds o inicio do défice. Esta vitamina
é crucial para a funcao neurolégica: formacgao da bainha de mielina, para a producao de
globulos vermelhos e para a sintese do acido desoxirribonucleico (DNA). (47) Em todas
estas acgoes, a vitamina B12 funciona em conjunto com o folato como coenzima, sendo
que o mesmo intervém no transporte de fragmentos metilados e outros

monocarbonados.

Ma absorcao e ingestao oral insuficiente sio as duas principais causas de
deficiéncia de B12, no pds-operatorio, em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. O
tipo de cirurgia determina o mecanismo primario de deficiéncia de micronutrientes, com
a ma absorcao a apresentar-se como o principal contribuinte em pacientes submetidos a
procedimentos com bypass, como BGYR e DBP-DS. Outros mecanismos fisiopatolégicos
de mé absor¢ao sao a diminuicao de células parietais do estdbmago e de secrecao de acido
gastrico. Quanto ao primeiro caso, estas células, como ja se referiu, sdo produtoras de
fator intrinseco, responsavel pela absorcao da vitamina B12, que sdo eliminadas sempre

que os pacientes sdo submetidos ao BGYR, GV ou DBP-DS, uma vez que parte do
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estomago deixa de ser incluida no trajeto alimentar. J4 no que concerne a reducao de
secrecao de acido gastrico, esta pode ocorrer devido ao uso concomitante de terapia
supressora de acido gastrico (na forma de bloqueador do recetor H2 e inibidores da
bomba de protées) ou a gastrectomia parcial, em que a diminui¢ao da producao de acido-
pepsina leva a diminuicao da capacidade da vitamina B12 de ser liberada da sua ligacao
proteina-B12 inicial, limitando, a posteriori, a formacao de complexos R ligante-
cobalamina. (47,48) Outra causa ¢ a intolerancia alimentar pés-operatoria, como
demonstra o estudo de Renata Cristina Gobato et al., com 75 pacientes, em que foi
avaliada a intolerancia alimentar aos 3, 6 e 12 meses apos a cirurgia. Refere que 84% dos
pacientes apresentaram intolerancia aos 3 e 6 meses e 86,67%, aos 12 meses. Contudo,
apOs 1 ano, apenas 2,7% manifestaram dificuldades na ingestao de algum tipo de
alimento, sendo a carne vermelha o que apresenta maior incidéncia (80%). (49) Também
a obstrucao mecanica secundéria a estenose do estomago é uma das complicacoes que
leva a nauseas e vomitos intrataveis. Esta situacdo diminui as reservas de B12 pré-
operatorias, conducentes a desnutricao subjacente, o que se traduz em deficiéncia

significativa no periodo pés-operatorio. (48)

A literatura tem vindo a provar que uma das principais etiologias de caréncia da vitamina
B12 é a cirurgia bariatrica. Mauro Lombardo et al., por exemplo, numa amostra de 52
pacientes, em que 16 foram submetidos ao BGYR, 25, a GV e 11, a BGA, avaliou o défice
da vitamina B12. Ap6s 8 anos, na BGA, o défice foi observavel em 18,2% dos pacientes,
no BGYR, em 12,5% e na GV, em 16%. (50) Simone Gehrer et al., noutra analise, com 136
pacientes, em que 86 realizaram BGYR e 50, a GV, com um seguimento durante 24
meses, compara a prevaléncia de défice de vitamina B12 pos-operatéria, sendo esta
maior na cirurgia com componente malabsortiva, apresentada por 58% dos 86 pacientes.
A cirurgia restritiva (GV), por sua vez, apenas apresentou um défice de vitamina B12 em
18% dos 50 pacientes intervencionados. (51) Numa perspetiva de andlise de intervengdes
malabsortivas, George Skroubis et al. avaliou os défices nutricionais em intervalos anuais
no pos-operatorio do BGYR e na DBP, em 243 pacientes, tendo sido submetidos a estes
procedimentos 79 e 95, respetivamente. Em relagdo aos niveis de vitamina B12, no

seguimento de 1 ano, 25% apresentavam défice apds a DBP e 24%, apds o BGYR. (52)

22



Défices Nutricionais apds Cirurgia Bariatrica

Sintomas

A deficiéncia de vitamina B12 afeta varios sistemas e as sequelas variam em gravidade,
desde fadiga leve até comprometimento neuroldgico. Os sintomas, ainda que
inespecificos, incluem geralmente cansaco facil com o esforco, palpitacoes e palidez da
pele. Hiperpigmentagdo da pele, glossite e infertilidade também sdo relatadas. A
deficiéncia de vitamina B12 est4 associada a manifestacdes hematologicas, neurologicas
e psiquidtricas. Uma das manifestacbes hematolégicas é a anemia macrocitica
(megaloblastica) e, em casos avancados, pancitopenia. Como sequelas neurologicas de
tal deficiéncia encontramos as parestesias, a neuropatia periférica e a desmielinizacao do
trato corticoespinhal e das colunas dorsais (doenca subaguda dos sistemas combinados).
A deficiéncia de vitamina B12 também tem sido associada a distarbios psiquiatricos,
onde se incluem alteracoes memoria, irritabilidade, depressao, deméncia e, raramente,

psicose. (47)

Além das manifestacdes supramencionadas, a deficiéncia de vitamina B12 pode exercer
ainda efeitos cardiovasculares indiretos. Semelhante ao que acontece com o acido félico,
a deficiéncia de vitamina B12 produz hiperhomocisteinemia, que é um fator de risco

independente para doenca aterosclerotica. (53)

Diagnostico

A avaliacao laboratorial recomendada para pacientes com suspeita de deficiéncia de
vitamina B12 inclui hemograma completo e nivel sérico de vitamina B12. Um nivel
inferior a 200 pg/mL corresponde a um diagnostico de deficiéncia. Os niveis de vitamina
B12 sérica podem ser artificialmente elevados em pacientes com alcoolismo, doenca
hepética ou cancro, devido a diminuicdo da depuracao hepatica de proteinas de
transporte e consequentes niveis circulantes mais elevados da mesma. Por isso, os
médicos devem ter especial cuidado ao interpretar os resultados laboratoriais desses

pacientes. (54)

O estudo de rotina do estado de vitamina B12 é recomendado para pacientes que foram
submetidos ao BGYR, a GV ou a DBP-DS, apo6s 3 meses da cirurgia. Posteriormente, a
cada 3 meses, até completar 1 ano apoés a cirurgia e depois, pelo menos anualmente ou
conforme indicado clinicamente para pacientes que usam cronicamente medicamentos
que exacerbam o risco de deficiéncia de Bi12: neomicina, metformina, colchicina,

inibidores da bomba de prot6es e medicamentos para convulsoes. (55)
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6.1.2 Vitamina B1 (Tiamina)

A tiamina (vitamina B1) esta presente na carne bovina, suina, legumes, graos integrais e
frutos secos. Contudo, existem certos produtos alimenticios, como o cha, o café, o peixe
cru e o marisco, que contém tiaminases - enzimas que destroem a tiamina. Esta vitamina
é essencial em multiplas vias metabdlicas, incluindo a ATP a partir da glicose e a geracao
de diversos precursores no metabolismo cerebral. Quanto ao cérebro, sabe-se que
depende da producdo mitocondrial de ATP e utiliza o pirofosfato de tiamina como
cofator, sendo, portanto, altamente sensivel a escassez de tiamina. Os sintomas de
deficiéncia desenvolvem-se rapidamente quando a ingestao de alimentos nao atende as
necessidades nutricionais, uma vez que as reservas corporais se esgotam apos 20 dias de
ingestao oral inadequada. Logo, a deficiéncia de tiamina surge mais rapidamente do que

a de qualquer outra vitamina. (56,57)

A deficiéncia de tiamina, em geral, resulta sobretudo de uma ingestao inadequada de
alimentos, concretamente em dietas compostas principalmente por arroz polido e
graos. Em pacientes bariatricos, o défice desenvolve-se nos 6 meses apds a cirurgia,
essencialmente devido a hiperémese. Um estudo de revisao de 2008 descreve 84 casos
de encefalopatia de Wernicke (EW), entre 1991 e 2008, em que 80 doentes (95%) tinham
sido submetidos ao BGYR e a GV. A admissao no hospital por EW ocorreu 6 meses apos
a cirurgia, em 79 casos (94%), sendo o vomito frequente o fator de risco em 76 casos
(90%). (58) Daqui se infere que os vomitos intrataveis prejudicam a absorcao de tiamina
e, portanto, a deficiéncia pode ocorrer, apesar da suplementacao oral. Outra causa
comum do défice de tiamina é a dependéncia de alcool, que esta relacionada com a
obesidade, pois o etilismo tende a diminuir a conversao de tiamina em tiamina
pirofosfato (forma ativa), diminui a capacidade de reservas hepéticas, inibe o transporte
intestinal da tiamina e altera a absorcdo da mesma, decorrente das alteracoes
nutricionais no dependente de alcool. (59) A nutricao parentérica a longo prazo, a
falta de apetite e o bypass do intestino delgado sao causas que também afetam os

niveis de tiamina de pacientes bariatricos. (57)

Sao multiplos os estudos que descrevem o défice de vitamina B1, ap6s procedimentos
malabsortivos e restritivos. Cingir-nos-emos apenas a alguns, que a seguir
apresentamos. Liyang Tang et al. analisou o défice de tiamina em 105 pacientes,
submetidos a GV. Um ano apds a cirurgia, aproximadamente 20% apresentavam
deficiéncia de tiamina e estes pacientes, em consultas de pds-operatorio, relataram
episodios repetitivos de nausea (59,3%) e vomitos (44,4%). A conclusao deste estudo

evidenciou que pacientes com deficiéncia de tiamina foram mais propensos a relatar
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nauseas, vomitos, diminuicdo do apetite e sintomas de encefalopatia de Wernicke
(incluindo confusdo, ataxia ou alteracOes visuais). (60) Ronald H. Clements et al.
demonstrou que dos 493 pacientes que formam submetidos ao BGYR com o
acompanhamento de 1 ano, 318 (65%) tiveram défices vitaminicos. Quanto a vitamina

B1, a incidéncia de défice, nos 12 meses apos a cirurgia, foi de 18,3%. (61)

Sintomas

Os sintomas iniciais da deficiéncia de vitamina B1 incluem anorexia, irritabilidade e
alteracoes da memoria de curto prazo. Com deficiéncia prolongada de tiamina, os
pacientes podem apresentar perda de sensibilidade nas extremidades, sintomas de
insuficiéncia cardiaca, sensacao de vertigem e perda de memoria. Além disso, familiares
do paciente costumam descrever episodios de confusdao ou sintomas de confabulacao.
(44) Erik Oudman et al., num estudo que incluiu 118 casos EW, em que 52% realizaram
nao s6 o BGYR como também procedimentos mais recentes (GV), menciona que os
pacientes bariatricos com EW frequentemente apresentavam vomitos (87,3%), ataxia

(84,7%), estado mental alterado (76,3 %) e distirbio do movimento ocular (73,7%). (62)

Uma ampla gama de condicGes patolégicas esta associada a deficiéncia de tiamina,
incluindo a neuropatia e encefalopatias agudas ou crénicas, como a encefalopatia de
Wernicke ou a sindrome de Korsakoff (SK) e insuficiéncia cardiaca de alto débito, cuja
conjugacao em estado avancado constitui o beribéri. O dry beriberi apresenta-se como
neuropatia periférica simétrica motora e sensitiva, com diminui¢ao dos reflexos, ao passo
que o wet beriberi apresenta insuficiéncia cardiaca de alto débito, devendo o seu nome
aos edemas generalizados, cardiomegalia, taquicardia e neurite periférica. A EW é um
quadro agudo revelador de deficiéncia extrema e o seu diagnostico clinico baseia-se na
triade de confusao, ataxia e oftalmoplegia (1/3 casos), em contexto sugestivo (alcoolismo,
bariatrica, etc.), em que a apresentacdo mais comum é desorientacdo profunda,
sonoléncia, apatia e desatencdo. Se nao for rapidamente corrigido, deixa lesoes
neuroldgicas permanentes. A SK caracteriza-se essencialmente por amnésia, com
lacunas na memoria de longo prazo, confabulacao, distirbios de sequéncia temporal e

por dificuldade em aprender novas informacgoes. (60)
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Diagnostico

O diagnostico precoce da deficiéncia de tiamina é crucial para prevenir sequelas
permanentes, como ataxia ou motilidade ocular prejudicada e perturbacdo mental
definitiva. O diagnostico de deficiéncia de tiamina toma por base os sintomas e é
confirmado se estes melhorarem com a toma de suplementos de tiamina. Contudo, em
pacientes bariatricos, é detetado este défice através de exames laboratoriais, com

medicao dos niveis de pirofosfato de tiamina em eritrocitos. (57)

O estudo de rotina do estado da tiamina é recomendado em grupos de alto risco:
mulheres, pacientes de raga negra, pacientes que nao compareceram ao seguimento
ambulatorio nutricional apds a cirurgia, pacientes com sintomas gastrointestinais
(nausea intratavel e vomitos, dilatacao jejunal, megacolon ou obstipacao), pacientes com
condicoes médicas concomitantes, como insuficiéncia cardiaca (especialmente aqueles
que recebem furosemida) ou aqueles com historia de alcoolismo. Se sinais e sintomas ou
fatores de risco estiverem presentes em pacientes no pés-operatorio, o estado da tiamina
deve ser avaliado pelo menos durante os primeiros 6 meses. Depois, a cada 3-6 meses,

até que os sintomas desaparecam. (55)

6.1.3 Acido Félico (Vitamina Bg)

O acido folico — também conhecido como vitamina B9 ou folato — é uma vitamina
essencial hidrossolavel, presente em alimentos, especialmente em vegetais verdes
folhosos, nomeadamente espinafres e brocolos e em carnes (figado), ovos e leite. (63) A
absorcao de folato ocorre principalmente no intestino delgado superior (jejuno
proximal), exigindo a conversao de folatos dietéticos em unidades absorviveis, em meio
acido, na superficie celular. (46) O folato converte-se em acido tetrahidrofélico (THF),
sofrendo este composto varias reacoes de transferéncia/metilacao, que sao importantes
para a sintese de bases nitrogenadas no DNA e no 4cido ribonucleico (RNA). Tais reacoes
sao necessarias também para a maturacao dos globulos vermelhos. O folato encontra-se
em pequenas reservas, no figado e nos rins. (64) Em determinadas situacoes, como na
gravidez, estas reservas esgotam-se com mais facilidade, havendo necessidade de

suplementacao.

A deficiéncia de 4cido félico, ap6s a cirurgia bariatrica, pode ocorrer por multiplas
causas, incluindo ingestao inadequada de alimentos, ma absorcao devido a
hipocloridria e pH intestinal alterado. O pH elevado, como ocorre na acloridria,

também pode levar a ma absorcao de folato. A deficiéncia de acido folico pode derivar do

26



Défices Nutricionais apds Cirurgia Bariatrica

défice de vitamina B12, devido a um comprometimento da metionina sintase, resultando
no aprisionamento de folato, como metiltetrahidrofolato, que se acumula no soro,

aumentando da excrecdo urinaria de folato. (63)

Alguns artigos tém sido publicados, no sentido de melhor se compreender a oscilagdo do
acido folico, resultante das técnicas bariatricas. Rafaella de Andrade Silva et al., por
exemplo, num estudo com 286 individuos, submetidos a cirurgia bariatrica pelas
técnicas de banda géstrica ajustavel (68,9%) e bypass gastrico em Y de Roux (31,1%),
indica que as maiores deficiéncias de micronutrientes foram detetadas ap6s o BGYR.
Quanto ao défice de acido folico, foi detetado em 4,5% dos pacientes, apos o BGYR, e em
apenas 0,5%, apos a BGA. (65) Andreas Alexandrou et al., por seu turno, comparou os
défices nutricionais em 95 pacientes, submetidos a cirurgia de BGYR ou GV, com
seguimento de 4 anos, tendo concluido que a ambos os tipos de cirurgia se associam
deficiéncias nutricionais significativas. A analise da GV vs BGYR revelou que a

deficiéncia de folato estava presente em 20% e 18,4% dos pacientes, respetivamente. (66)

Sintomas

A deficiéncia de acido foélico nao tratada pode levar a alteracbes hematologicas,
designadamente a anemia macrocitica, que pode evoluir para pancitopenia. Além disso,
pode causar glossite, estomatite angular e Ttlceras orais. Manifestacoes
neuropsiquiatricas, incluindo depressao, irritabilidade, insonia, declinio cognitivo,
fadiga e psicose, também s3o conhecidas como decorrentes da insuficiéncia de acido
folico. (67)

Diagnostico

Os pacientes avaliados quanto a deficiéncia de acido félico também o devem ser quanto
a de vitamina B12, pois ambas originam anemia macrocitica. Os exames laboratoriais
iniciais devem incluir um hemograma completo e um esfregaco periférico. Geralmente,

niveis séricos de folato <2 ng/mL sdo considerados deficientes. (63)

O corpo tem entre 1.000 a 20.000 mcg de reservas de folato, e os adultos precisam de
cerca de 2ooug para repor as perdas diarias. Assim se compreende que a deficiéncia de
folato possa levar de 8 a 16 semanas para se tornar evidente. (63) O estudo de rotina, no

poOs-operatorio, esta recomendado a cada 3 meses, no primeiro ano. (55)
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6.1.4 Vitamina D

A vitamina D é uma vitamina lipossoltavel, que apresenta duas formas: a vitamina D2
(ergocalciferol) e a D3 (colecalciferol). A vitamina D2 é obtida da radiacao ultravioleta
(UVB) do ergosterol, presente em leveduras e cogumelos. A vitamina D3 resulta da
radiacdo ultravioleta no precursor do colesterol-7-dihidrocolesterol (presente na pele de
animais, nos peixes gordos como o salmao ou no leite), sendo sintetizada na pele. Ora,
sendo a pele a principal fonte de vitamina D, a sua sintese requer raios UVB, embora na
dieta também possam ser obtidas pequenas quantidades desta vitamina. Comumente,
referem-se os cereais, os produtos lacteos, o 6leo de figado de bacalhau, os peixes gordos,
a gema de ovo, o figado e os vegetais como principais fontes alimentares desta vitamina.
A vitamina D desempenha um papel crucial ndo s6 na homeostase do célcio e no
metabolismo 6sseo, como também na manutencao do funcionamento normal de diversos
tecidos nao esqueléticos, como os musculos (incluindo o cardiaco), na funcao

imunologica e na inflamatoria.(68—-70)

O metabolismo bietapico da vitamina D é bem conhecido, ndo sendo relevante
aprofunda-lo aqui. Daremos destaque a interacdo da vitamina D no metabolismo do
calcio, em que esta, quando ativa (calcitriol), vai estimular a sintese da proteina
transportadora de calcio, necessaria ao transporte intracelular do mesmo. Assim, a
deficiéncia cronica e/ou grave de vitamina D conduz a um declinio na absorcao intestinal
de calcio e fosforo, que leva a hipocalcémia e, consequentemente, ao
hiperparatireoidismo secundéario. Estes défices resultam geralmente em osteoporose e

osteopnia, assunto que desenvolveremos no capitulo dedicado ao calcio. (68)

A causa da deficiéncia de vitamina D ap0s a cirurgia bariatrica é multifatorial. Uma das
principais razoes prende-se com o facto de no periodo pré-operatorio ja existir uma
preponderancia de défice nas pessoas obesas, por se exporem pouco a luz solar e a ma
adesdo as recomendacoes dietética. (69) Apos procedimentos bariatricos mistos, a ma
absorcao é outra causa de défice, em que as secrecoes gastricas, pancreaticas e biliares
percorrem a ansa biliopancreatica num estado nao diluido, misturando-se apenas com
os nutrientes no jejuno distal. Portanto, existe menos contacto entre gordura, moléculas
lipossoluveis e bilis, antes que o quimo passe para o ileo. Em procedimentos restritivos,
a méa absorcao de vitamina D resulta de uma menor exposicao dos nutrientes a mucosa
digestiva. Problemas generalizados de absor¢ao ocorrem devido ao vomito, a reducao
do tempo disponivel para a digestao dos alimentos e ao supercrescimento
bacteriano. A caréncia da vitamina D também pode ocorrer por uma ingestao

inadequada de produtos alimentares ricos nesta vitamina. (69,71)
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Varios autores se tém dedicado a anélise dos efeitos pos bariatricos da vitamina D. Num
dos estudos, Seok Yee Toh et al. analisou os défices nutricionais em 149 pacientes (103
BGYR e 46 GV), num pds-operatorio de 1 ano. A prevaléncia de défice de vitamina D, 1
ano apos BGYR, incidiu em 30% dos pacientes. Na GV, houve uma reduc¢ao para metade
da prevaléncia: de 92%, no pré-operatorio para 43%, no pos. (72) Noutra abordagem,
Silvia Pellitero et al. avaliou 176 individuos, durante um seguimento méaximo de 5 anos,
ap0s a GV. A deficiéncia de vitamina D foi a caréncia mais prevalente no inicio do estudo
(73%) e persistiu durante todo o periodo de acompanhamento, nos 2.° e 5.° anos, em
34% dos pacientes. (73) Michel Vix et al., por sua vez, compara os resultados pos-
operatorios da vitamina D, na gastrectomia vertical, em 55 pacientes vs no bypass
gastrico, em 45. Oitenta e oito pacientes completaram 1 ano de acompanhamento, em
que se observou défice desta vitamina em 59,83% dos pacientes ap6s GV e em 56,15%,
apo6s o0 BGYR. (74) Arthur M. Carlin et al. examinou os niveis do célcio sérico, vitamina
D e da hormona de paratirdide, 1 ano apo6s a cirurgia, em 108 pacientes, submetidos ao
bypass gastrico. A prevaléncia de deplecao de vitamina D e hiperparatiroidismo (PTH)

foi de 44% e 39%, respetivamente. (70) Em todos os estudos se observa a existéncia de

défices elevados nas diferentes cirurgias, quer na fase pré-operatdria quer na pos.

Sintomas

A maioria dos pacientes com deficiéncia de vitamina D é assintomatica. No entanto, a
deficiéncia de vitamina D pode levar a hipocalcémia crénica e hiperparatireoidismo

secundario, o que pode contribuir para o risco de osteoporose e suas consequéncias.

Muitas doencas do metabolismo 6sseo estao associadas a deficiéncia de vitamina D,
juntamente com a falta de calcio, como a osteopenia, osteoporose e osteomalacia. A
osteomalacia, cuja causa mais comum é o défice de vitamina D, é uma doenca 6ssea
metabdlica, caracterizada pela mineralizagdo incompleta da porc¢ao organica da matriz
subjacente do tecido 6sseo maduro (ostedide), apos o fechamento da placa epifisaria, em
adultos. (67)
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Diagnostico

A concentracao sérica de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] é o indicador do estado
nutricional da vitamina D, devido a sua lipossolubilidade e meia-vida. O diagnoéstico é
feito através de um exame laboratorial ao sangue, onde se doseia de 25(OH)D, em que a
deficiéncia é considerada para valores inferiores a 20 ng/mL e a insuficiéncia de vitamina

D para valores entre 20 e 30 ng/mL. (67)

6.1.5 Vitamina A

A vitamina A (retinol) é uma vitamina lipossolavel essencial, absorvida através do
intestino delgado como retinol (derivado de animais) ou caroteno (derivado de plantas e
vegetais). Subsequentemente, é convertida em palmitato de retinol e hidrolisada em
proteina de ligacdo ao retinol, que a transporta para os tecidos. Esta vitamina
desempenha um papel preponderante em varias funcoes metabdlicas, onde se incluem a
funcdo imunoldgica, a proliferacao e diferenciagio celular, a atividade antioxidante e,

provavelmente a mais conhecida, a acuidade visual/prevencao da cegueira noturna. (775)

Sao varios os mecanismos que podem exacerbar a deficiéncia de vitamina A num
paciente poOs-operatorio de uma cirurgia bariatrica. A derivacao cirargica do
duodeno e da primeira porc¢ao do jejuno, por exemplo, promove uma ma absorcao
induzida iatrogenicamente, gerando o défice desta vitamina. Isto, porque o retinol requer
a formacao de micelas com acidos biliares conjugados e é absorvido sobretudo no jejuno
proximal. As prevaléncias relatadas deste défice sio de 61-69%, apoOs derivacao
biliopancreatica e de 8-11%, apds bypass gastrico. (76) Outro mecanismo ¢ a reducao
drastica na ingestao dietética de muitos micronutrientes, como carotendides e
retinol, especialmente no inicio da recuperacao. A deficiéncia também pode ser agravada
por caréncia de minerais, como o zinco e o ferro, que tém uma inter-relacdo proeminente
com o metabolismo da vitamina A. Efetivamente, demonstrou-se que a deficiéncia
combinada de vitamina A e zinco esta associada a inflamacao e/ou ao aumento do risco
cirargico. Finalmente, niveis mais altos de stress oxidativo também podem ocorrer apos

a cirurgia, interferindo na absorcao e no processamento da vitamina A. (75,77)

Diversos estudos demonstraram que uma das causas de défice de vitamina A ¢ a cirurgia
bariatrica. Kerstyn C. Zalesin et al., numa revisao com 69 pacientes que realizaram
BGYR, em que estudou a concentracao sérica de vitamina A, as 6 semanas e 1 ano apos a

cirurgia, constatou que 35% e 18% dos pacientes apresentavam défice desta vitamina,
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relativamente a cada momento observado. (75) Anahita Jalilvand et al.,, numa
investigacdo em que 322 pacientes foram submetidos a gastrectomia vertical e 249 ao
bypass gastrico, comparou os niveis da vitamina A, aos 6 e aos 12 meses, apos a
realizacdo das duas técnicas. Da anéilise resultou que o défice de vitamina A se
superiorizou no BGYR, aos 6 meses (39% vs 28%) e aos 12 (26% vs 17%). (78) Em fungao
do exposto, infere-se que este défice, para além de ser prevalente nos procedimentos
malabsortivos, ndo deixa de ter relevancia nos restritivos. Importa referir ainda o
impacto deste défice nos pacientes intervencionados. Matthew J. Eckert et al. observou
um baixo nivel de vitamina A em 7 (11%) de 64 pacientes submetidos ao BGYR, associado
a disttrbios visuais. A xerose ocular ou xeroftalmia foi relatada por 6 dos pacientes com
défice de vitamina A, alteragdes da visdo noturna e dor ocular ou sensa¢io de corpo
estranho. Acresce ainda que todos os sintomas oculares relatados pelos pacientes com

baixos niveis de vitamina A se desenvolveram no pds-operatorio. (79)

Sintomas

O sintoma principal de deficiéncia de vitamina A é a cegueira noturna, causada por um
distarbio da retina, podendo, por vezes, ocorrer ainda o amolecimento e deterioracao da
cornea seca (queratomalacia). Na xeroftalmia, a conjuntiva e as corneas dos olhos ficam
secas e espessas. Também a xerose conjuntival com manchas de Bitot (placas brancas de
epitélio queratinizado na esclera) é um sinal relatado. A hiperqueratinizacao da pele, a

ageusia e a ma cicatrizagao sao outros sintomas associados ao défice de vitamina A. (67)

Diagnéstico

O diagnostico da deficiéncia de vitamina A é feito através da medicao das concentragoes
de retinol sérico e/ou avaliacao da proteina de ligacao ao retinol (RBP). Os niveis séricos
geralmente usados para definir o défice grave de vitamina sao, para o retinol, <0,35
mol/L e/ou para a RBP, <4,8 mol/L. (76)

Em termos de indicacbes poés cirtrgicas, os pacientes devem ser rastreados quanto a
deficiéncia de vitamina A, no primeiro ano p6s-operatoério, particularmente aqueles que
foram submetidos a DBP-DS, independentemente de terem ou nao sintomas. Além disso,
a vitamina A deve ser medida em pacientes submetidos ao BGYR e a DBP-DS,

particularmente naqueles que evidenciam desnutricao proteico-calorica. (55)
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6.2 Minerais

6.2.1 Ferro

O equilibrio de ferro é essencial para toda a vida celular. E indispensavel no transporte
de oxigénio (hemoglobina e mioglobina), sintese de DNA, metabolismo energético,
producao de neurotransmissores, formacao de colagénio e funcao do sistema imune. A
falta de ferro é a deficiéncia mais comum de micronutrientes e afeta quase um terco da

populacdo, sendo a principal causa de anemia em todo o mundo. (80)

O ferro da dieta é encontrado sob duas formas: heme e nao heme, na forma ferrosa
(Fe2+) e na forma férrica (Fe3+). O ferro heme é proveniente da fragmentacao de
hemoglobina e mioglobina, contidas nas carnes e visceras. Possui elevada
biodisponibilidade e, como nao é influenciado por fatores inibidores, 40% do ferro heme
ingerido € absorvido. O ferro nao heme é encontrado em hortalicas, cereais, graos e ovos,
principalmente na sua forma férrica. Embora estes alimentos constem da dieta habitual
e fornecam 80-90% do ferro ingerido, apenas aproximadamente 10% deste ferro é
absorvido pelo organismo. Tem a sua absorcao fortemente influenciada por outros
componentes da dieta, como aminoacidos cisteina e histidina, o acido ascorbico
(vitamina C) e a vitamina A, que facilitam a sua absorcao. Por outro lado, os fitatos
(encontrados em cereais e graos), as fibras, os taninos (encontrado em chés e no café) e
o calcio dificultam sua absorcao. Tal absorcao é efetuada no duodeno e na parte superior
do jejuno e é determinada pelo tipo de molécula de ferro — heme ou nao heme. Apés a
ingestao, o ambiente 4cido do estbmago aumenta a absorcao de ferro (Fe), mantendo sua
solubilidade e convertendo-o do estado férrico (Fe3+) para a forma ferrosa (Fe2+), a
unica forma do ferro vegetal a ser absorvida no trato gastro intestinal. Ja a absorcao do
ferro heme nao necessita de conversao, sendo absorvido na sua forma intacta e libertado

como Fe 2+. (46,81)

Diferentes fatores contribuem para o desenvolvimento do défice de ferro, apos a cirurgia
bariatrica, onde se incluem a reducao da ingestao de alimentos ricos em ferro, a
reducao da secrecao de acido cloridrico, a reducao da area de superficie para
absorcao e a administracdo de bloqueadores H2 ou inibidores da bomba de
protoes. (80) Além disso, a ingestdo de alimentos ricos em ferro apo6s a cirurgia
bariatrica é consideravelmente diminuida, devido a restricio caldrica e
intolerancias alimentares, especialmente a carne vermelha. Carolina Ferreira

Nicoletti et al. demonstrou a intolerancia a carne vermelha, num estudo de 4 anos de
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seguimento. Esta foi observada em 49,2%, 42,2%, 46,4% e 39% dos pacientes apos 1, 2,
3 e 4 anos, respetivamente, apos a cirurgia bariatrica. (82) A intolerancia a carne é
esperada, devido a parcial gastrectomia, com consequente alteracao na producao de

pepsina, principal responsavel pela digestao das proteinas.

Alguns métodos de cirurgia bariatrica, como o BGYR e a DBP-DS, foram associados a um
procedimento de ma absorcdo, que leva ao défice de ferro, como demonstram dois
estudos elaborados por K. V. Engebretsen et al. e Philipp Nett et al., respetivamente. No
primeiro caso, 184 doentes foram seguidos durante 5 anos, apés o BGYR, tendo-se
verificado um aumento da prevaléncia de anemia e deficiéncia de ferro. Quanto a anemia,
no sexo feminino, aumentou para 24% e em pacientes do sexo masculino, para 7%, sendo
que 89% dos casos se deveram a défice de ferro. A prevaléncia de deficiéncia de ferro nas
mulheres aumentou de 6% no pré-operatorio para 42%, 5 anos apos a cirurgia. No
entanto, nos pacientes do sexo masculino nao se registou qualquer défice de ferro até aos
5 anos apos o BGYR, onde apenas 9% apresentou deficiéncia de ferro. (83) Quanto a
DBP-DS, num total de 43 pacientes que completaram o acompanhamento durante 5
anos, 35 (81,4%) apresentaram deficiéncia de vitaminas ou minerais ou uma combinacao
das mesmas, em que 44,1% tinham anemia e 39,5%, deficiéncia de ferro. (84) Se nos
métodos anteriores a ma absorcao se relaciona mais com a reducao da area de superficie
para absorc¢ao, como é o caso o bypass do duodeno e do jejuno, nos outros métodos
assistimos a alteracOes anatomicas diferentes, com implicacoes, como a reducao da
ingestao de alimentos ricos em ferro e a reducao da secrecao de acido cloridrico. Mauro
Lombardo et al., avaliou défices nutricionais em 52 individuos, em que 16 foram
submetidos a0 BGYR, 25 a GV e 11 a BGA. Oito anos ap0s a cirurgia, apesar da boa adesao
aos suplementos prescritos, 80,7% dos individuos manifestaram pelo menos uma
deficiéncia nutricional. Quanto ao défice de ferro, na BGA observou-se em 54,6% dos
pacientes, no BGYR, em 68,8% e na GV, em 52%. (50) Do exposto se conclui que todas
as cirurgias bariatricas originam défice de ferro, mas considerando as diferentes
variaveis, como os tipos de cirurgia e o sexo, este défice € mais comum no BGYR e no
sexo feminino. Também se conclui que o défice de ferro é a principal causa de anemia

nestes doentes.
Sinais e Sintomas

Os sinais e sintomas clinicos da anemia por défice de ferro sao inespecificos e
frequentemente negligenciados. O mais comum ¢é a fadiga, seguindo-se de dispneia,
conjuntiva palida, dores de cabeca e pica. Quando a deficiéncia é de longa data, podem

surgir sinais como boca seca, queilite, glossite atrofica, Sindrome de Plummer-Vinson e
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queda de cabelo. Os niveis reduzidos de ferro no cérebro podem-se manifestar como
disfunc¢do cognitiva, durante a infincia, ou a sindrome das pernas inquietas, mais tarde.
Nos idosos, as anemias em geral, sendo a ferropénica a mais frequente, podem causar

insuficiéncia cardiaca ou angina. (81,85)

Diagnéstico

O diagnoéstico é feito por meio do hemograma, em que se observa principalmente a
quantidade de hemoglobina, além da dosagem de ferro sérico, ferritina, transferrina e
saturacao da transferrina. De acordo com a OMS, a deficiéncia de ferro foi definida como
niveis de ferritina <15 mg/L e a anemia é definida em mulheres com hemoglobina <12
g/dL e em homens <13 g/dL. O baixo nivel de ferritina sérica é o critério de défice de
ferro, uma vez que, na auséncia de inflamacoes/infecoes, mostra a melhor correlacao
com o ferro da medula 6ssea, refletindo as reservas de ferro esgotadas. Na anemia
ferropénica, ha diminuigao de ferro sérico e da ferritina e um aumento da transferrina e

da saturacao da transferrina. (81)

Para todos os pacientes, no poés-operatoério, o estudo de rotina do estado de ferro é
recomendado 3 meses apods a cirurgia e posteriormente, a cada 3-6 meses, até ao fim do

primeiro ano e depois, anualmente. (55)

6.2.2 Célcio

O calcio é um mineral essencial ao funcionamento do nosso organismo, sendo adquirido
através da ingestao de alimentos que o contém, como o leite e seus derivados, vegetais
verdes folhosos (couve, brocolos, agriao e espinafre) e frutos secos. A sua distribuicao é
de 99% nos 0ssos e 1% no sangue, no espaco extracelular e nas células de tecidos moles.
Dadas as multiplas func¢oes do célcio no organismo, de que nao nos ocuparemos aqui, as
suas necessidades diarias no adulto sdo de 800 a 1.000 mg, sendo que as criancas e
idosos necessitam de um aporte maior. Por isso, a ingestao inadequada de calcio a longo
prazo aumenta o risco de desenvolvimento de doencas dsseas, como a osteoporose ou,

pelo menos, a osteopenia.(86)

O célcio é regulado por trés hormonas: PTH (paratormona), calcitonina e o calcitriol
(forma ativa da vitamina D). Perante uma diminuicao do calcio sérico, automaticamente

as glandulas paratiroides libertam a PTH, que vai atuar ao nivel do rim, aumentando a
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reabsorcdo de célcio nos tabulos renais. Por sua vez, o aumento do PTH
(hiperparatireoidismo secundério) estimula o figado e o rim a converterem a vitamina D
na forma ativa, aumentando a absorcao de calcio. Além disso, o PTH também estimula
os osteoclastos a realizarem a reabsorcao 6ssea, aumentando célcio livre. Com funcao
oposta a PTH, temos a calcitonina que é libertada em resposta a elevacao da calcemia,

cujo principal local de acao sdo os ossos, onde tem efeito reversivel. (87,88)

Independentemente dos niveis de vitamina D, os procedimentos malabsortivos,
como o BGYR e a DBP-DS, estdo associados a ma absorcao deste mineral, devido ao
desvio do intestino delgado superior (duodeno e jejuno proximal), local de transporte
ativo de calcio. Outras causas que afetam a captacdo de calcio sao a hipocloridria,

resultante de procedimentos cirdrgicos, e a ingestao calorica reduzida. (46)

Em varios estudos, observou-se a interacao da vitamina D e da PTH no metabolismo do
calcio. Meera Shah et al. analisou a concentracao sérica de calcio apos as diferentes
cirurgias e a correlacio com a vitamina D em 999 pacientes, em que 78% foram
submetidos ao BGYR, 14%, a GV e 8%, a DBP-DS. Apos correcao para concentracao
sérica de albumina, 36 pacientes (3,6%) apresentaram célcio sérico <8,9 mg/dl. Desses
pacientes com hipocalcémia, 15 (42%) foram submetidos ao BGYR, 13 (36%), a GV e 8
(22%), a DBP-DS. Em todos os trés tipos cirargicos, os pacientes com hipocalcémia
apresentaram concentracoes séricas de albumina e vitamina D significativamente mais
baixas, quando comparados aos normocalcémicos. A deficiéncia de vitamina D foi
associada ao maior risco de desenvolver hipocalcémia apos a cirurgia. (89) Jens Homan
et al., num artigo em que 40 pacientes completaram o acompanhamento do estado
nutricional durante 42 meses, apos a derivacao biliopancreética, com ou sem derivacao
duodenal, em que nao houve diferencas significativas nos niveis séricos médios de
vitaminas e minerais, chegou a conclusao que 93% dos pacientes foram diagnosticados
com uma deficiéncia. Hipocalcémia foi encontrada em 7 pacientes, a deficiéncia de
vitamina D em 24 e niveis elevados de PTH em 16, verificando-se uma correlaciao da

vitamina D e da PTH no metabolismo do calcio. (88)

Sintomas

A hipocalcémia tem de ser diagnosticada antes de originar as suas bem conhecidas
consequéncias 6sseas, cardiacas ou neurolégicas. (90) As consequéncias 6sseas destes

défices foram avaliadas por Ingvild Kristine Blom-Hgagestol et al., que determinou a
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prevaléncia da densidade mineral 6ssea abaixo da esperada para idade, a osteopenia, a
osteoporose e as fraturas de fragilidade, em 194 pacientes, 10 anos apés o BGYR. Dos
participantes incluidos, 124 completaram o acompanhamento de 10 anos e 122 (63%)
realizaram a densitometria 6ssea. Dez anos apés o BGYR, o hiperparatireoidismo
secundario foi observado em 37 participantes (31%) e a deficiéncia de vitamina D, em 40
(33%). 27% e 51% das mulheres, na pés-menopausa, € homens com 50 anos ou mais
tinham osteoporose e osteopenia, respetivamente. As mulheres na pré-menopausa e
homens com 49 anos ou menos apresentavam densidade mineral 6ssea abaixo da
esperada para a idade, observada em 8% dos casos. A prevaléncia de fraturas por

fragilidade foi alta, relatada em 15% dos participantes, apoés BGYR. (91)

Diagnostico

A concentracdo plasmatica total normal de calcio varia entre 9 e 10,5 mg/dL. O
diagnostico do défice de calcio faz-se através da medicao dos niveis plasmaticos de calcio,

em que a hipocalcémia esta definida para niveis de calcio <9 mg/dL. (67)

6.3 Deficiéncia de proteinas

As proteinas sdo macronutrientes, constituidas por uma ou mais cadeias de aminoéacidos,
que se encontram em diversas fontes alimentares de origem animal e também
disponiveis em fontes vegetais. Estas desempenham varias funcées, destacando-se a
funcao estrutural. No caso de ingestao reduzida, intolerancia proteica, ma absorcao
excessiva ou complicacoes gastrointestinais, os pacientes tornam-se propensos a défices

de proteinas.

As proteinas ingeridas sao transformadas em aminoéacidos pela digestao, a qual envolve
a desnaturacao da proteina através da exposicao ao acido e a hidroélise por parte de
enzimas, denominadas proteases. A medida que o quimo entra em contacto com a
mucosa intestinal permite a secrecdo de enzimas proteoliticas, que facilitam a
fragmentacao de moléculas proteicas em polipeptideos e aminoacidos menores. Com a
transformacao em pequenos peptideos, estes vao conseguir ser absorvidos na borda em
escova, no duodeno. Desta forma, quando os pacientes sdo submetidos a procedimentos
bariatricos (BGYR e DBP-DS), onde ocorre o bypass do intestino delgado, local de maior

absorcao de proteinas, é natural que haja uma reducao substancial de tal absorcao. Ainda
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que em menor escala, quando ha alteracao na producao do acido cloridrico e da pepsina,

a absorcao também ¢ afetada. (92)

Estas alteracOes anatémicas no sistema digestivo afetam a ingestdo alimentar e o
processo de digestao e absorcdo de macronutrientes. Nos procedimentos bariatricos,
resultam em perda de peso, devido a reducao significativa da ingestao caldrica e
podem apresentar intolerancias alimentares, levando a aversao aos alimentos
proteicos, aspeto importante a considerar nesses pacientes. A desnutricao proteica
geralmente estid associada a outras circunstancias contemporaneas, conducentes a
diminuicdo da ingestdo alimentar, como anorexia, vomitos prolongados, diarreia,
intolerancia alimentar, depressao, medo de recuperar peso, abuso de alcool/drogas e

status socioeconémico. (92)

Todos os pacientes no pés-operatorio correm, portanto, risco de desenvolver desnutri¢ao
proteica, relacionada com a diminui¢ao da ingestao oral e ma absorcao de proteinas. Eric
O. Verger et al. avalia a ingestao alimentar e a adequacao de nutrientes, em 22 e 30
pacientes, submetidos ao BGYR e a GV, 3 e 12 meses ap0s a cirurgia. A analise
demonstrou uma diminuicdo continua da pré-albumina durante o seguimento,
indicando deplecao proteica leve em 37% e 38% dos pacientes submetidos ao BGYR e
57% e 52% dos pacientes submetidos a GV, respetivamente, aos 3 e aos 12 meses. (93)
Num artigo, Gladys Witt Strain et al. estudou défices nutricionais em 284 pacientes
submetidos a DBP-DS. No pré-operatorio, a percentagem de défice de proteinas foi de
cerca de 2%, mas aumentou significativamente apds 3 anos da cirurgia e atingiu 30%,
apo6s 9 anos. Os niveis de albumina indicam o desenvolvimento de deficiéncia ao longo
do tempo, até 20,7%, no final do estudo. (94) Jung-Chien Chen et al. comparou a
prevaléncia de desnutricao proteica, no pré-operatorio, tendo aumentado de 0,5% para
2,0%, 1 ano apds a cirurgia. A incidéncia foi de 1,8%, ap6s o bypass gastrico. A
desnutricdo proteica é uma complicacao tardia dos procedimentos de ma absorcao e

parece estar associada a diminuicao da ingestao. (95)

Sintomas

Os sintomas associados a deficiéncia proteica surgem numa fase avancada a qual nao se
deve deixar chegar e sdo: a perda de massa muscular, a astenia, a alopecia, o
enfraquecimento de unhas, a reducdo da imunidade e o aumento do risco de fraturas

osseas. Condicoes médicas graves podem desenvolver-se quando os niveis de albumina
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sérica atingem niveis inferiores a 2,5 g/L. Isso geralmente est4 associado a sintomas de

fraqueza geral e pode levar a edema, faléncia de multiplos 6rgaos e até a morte. (96)

Diagnostico

A desnutricao proteica apos cirurgia bariatrica pode ser reconhecida por um nivel de
albumina sérica <3,5 g/L (normal de 3,5 a 5,0 g/L), que nao é explicada por insuficiéncia
hepética ou perda de proteina renal ou gastrointestinal. Niveis de albumina de 3,0 a 3,5
g/L sdo geralmente classificados como hipoalbuminémia leve, de 2,5 a 3,0 g/L, como

moderada e <2,5 g/L, como grave. (96)
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7. Tratamento/Suplementacao

A suplementagdo multivitaminica e mineral na cirurgia bariatrica é uma condicao

obrigatoéria, devendo ser iniciada logo ap0s a alta clinica e, pelo menos, no primeiro més

poOs-cirurgia, opta-se pela forma mastigavel ou bebivel. Em todos os procedimentos

cirargicos deve assumir-se esta suplementacao com carater “vitalicio”, apos a reposicao

dos valores de base, explicito na tabela 1. (3)

As avaliacoes dos défices nutricionais devem ser feitas laboratorialmente, de forma

regular, conforme as normas e orientagoes nacionais. No pré-operatorio, o doseamento

da tiamina, vitamina B12, 4cido f6lico, ferro, vitamina D e vitamina A esta recomendado

para todos os doentes. No pos-operatorio, recomenda-se o doseamento de acido fdlico,

vitamina D, vitamina B12 e ferro, a cada 3 meses; vitamina A, no primeiro ano pds

cirurgia, e tiamina, apenas nos grupos de alto risco. (55,67)

Tabela 1- Recomendacao de suplementacgio/tratamento multivitaminica e mineral pos cirurgia bariatrica (3, 55, 67)

Vitamina B12

(DD: 2,5 pg/dia)

Acido Félico

(DD: 200ug/dia)

Vitamina A
(DD:8oopng/dia)

BGA GV BGYR DBP-DS
Oral: 350-500mg/dia

Intermuscular: 1000 mg/més ou 3000 mg/semestre

Tratamento: 1000 mg/dia para atingir niveis normais

Oral: 400-800 pg /dia

Mulheres em idade fértil: 800—1000 pg/dia de folato oral

Tratamento: 1000ug/dia, via oral, para atingir niveis normais

*A suplementacao de folato >1 mg/dia ndo é recomendada, porque pode mascarar a
deficiéncia de vitamina B12

5000 Ul/dia 5000-10000 Ul/dia 5000—10000 Ul/dia 10000 Ul/dia

Tratamento: Sem alteracbes na cérnea: 10.000—25.000 Ul/dia via oral até que a
melhora clinica seja evidente (1—2 semanas)

Com alterac6es na cornea: 50.000—100.000 Ul via IM por 3 dias, seguido de 50.000
Ul/dia IM por 2 semanas

*Qs pacientes também devem ser avaliados para deficiéncias concomitantes de ferro e

cobre, pois podem prejudicar a resolucao da deficiéncia de vitamina A.
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Ferro
(DD: 14 mg/dia)

Vitamina B1
(DD: 1,1 mg/dia)

Vitamina D
(DD: 5 pg/dia)

Calcio
(DD: 8oomg/dia)

>18 mg/dia provenientes de um multivitaminico e mineral
(homens e pacientes sem histérico de anemia)
45—60 mg/dia provenientes de multivitaminico e mineral + dieta

(mulheres com menstruacao e pacientes submetidas a BGYR, GV ou DBP-DS)

Tratamento: 150—200 mg/dia para quantidades tdo altas quanto 300 mg, 2—3 vezes ao
dia

*Devera garantir-se um espaco temporal >2 horas entre a toma do ferro e do célcio.
*Evitar a toma de ferro com alimentos ricos em fitatos e polifenois.

*Se nao responder a terapia oral, deve ser administrada infusao intravenosa de ferro.
No minimo 12 mg/dia, preferencialmente 50 mg/dia de um suplemento do complexo

B ou multivitaminico, 1 ou 2 vezes ao dia

Tratamento: oral 100 mg 2 a 3 vezes ao dia, até que os sintomas desaparecam

IV: 200 mg 3 vezes ao dia a 500 mg uma ou duas vezes ao dia por 3 a 5 dias, seguido
de 250 mg/dia por 3 a 5 dias ou até que os sintomas desaparecam. Entao considere o
tratamento oral, geralmente indefinidamente ou até fatores de risco serem resolvidos

IM: 250 mg uma vez ao dia por 3 a 5 dias ou 100 a 250 mg, mensalmente

400 — 800 Ul/dia (aceite como insuficiente)

3000 Ul/dia até 25(OH)D atingir valores >30 ng/mL

Tratamento: Vitamina D3 pelo menos 3.000 Ul/dia e >6.000 Ul/dia, ou 50.000 Ul de

vitamina D2, 1—3 vezes por semana, especialmente nas cirurgias malabsortivas.

*A suplementacao com D3 (colecalciferol) tem efeito superior a D2 (ergocalciferol).
* Os niveis de vitamina D devem ser repostos se forem deficientes ou insuficientes,
para normalizar o calcio.

1200—-1500 mg/dia 1200—1500 mg/dia 1200—1500 mg/dia 1800—2400 mg/dia

A toma de calcio, preferencialmente na forma de citrato de célcio, deve ser repartida
em doses de até 500-600 mg.

O carbonato de calcio deve ser tomado com as refei¢oes e o citrato de calcio com ou
fora das refeicoes.

O aporte adequado de calcio dever ser garantido através da dieta + suplementacao.
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60—80 g/dia 60—-80 g/dia 60—-80 g/dia 90 g/dia
(1,0 a 1,5 g/kg de peso corporal ideal)
Proteinas
(DD: 50g/dia) Alimentos ricos em proteinas, de alto valor biol6gico, no planeamento das refeicoes

apos a cirurgia.

DD: dose diaria de referéncia para adultos saudaveis (Regulamento UE 1169/2011); BGA: banda gastrica
ajustavel; GV: gastrectomia vertical; BGYR: bypass géstrico em Y de Roux; DBP-DS: derivagao

biliopancreética com desvio duodenal; IV: intravenoso; IM: intramuscular
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8. Conclusao

A obesidade é, na atualidade, considerada uma epidemia global. A sua prevaléncia tem
aumentado continuamente até taxas alarmantes, o que levou a procura de tratamentos
adequados. A cirurgia bariatrica é considerada a forma de tratamento mais eficaz desta
doenca, quer no que se refere a reducao ponderal, quer a melhoria/remissao de varias
das suas comorbilidades, nomeadamente do foro cardiometabolico. Por isso, os médicos
das diferentes especialidades deparam-se cada vez mais, na sua pratica clinica, com
doentes submetidos a uma das suas variantes, que foram brevemente descritas neste
texto, pelo que tém de estar despertos para o diagnostico precoce das suas potenciais

complicacgoes.

Embora apresentem muitas vantagens, as complicacoes destes procedimentos sao por
demais evidentes, destacando-se as deficiéncias nutricionais. Acresce que os candidatos
a cirurgia bariatrica por norma apresentam deficiéncias nutricionais pré-existentes, que
podem ser exacerbadas no pés-operatorio. Os défices pré-operatorios mais comumente
observados sdo vitamina D, seguidos do ferro, acido f6lico e vitamina B12. As alteracoes
anatomicas provocadas pela cirurgia afetam os locais de absorcdo dos micro e
macronutrientes, podendo causar défices. As suas principais causas sdo a ma absorcao
intestinal, a ingestdo oral inadequada, a intolerancia alimentar pds-operatoéria e a
alteracao do pH géastrico. Numa fase inicial, estes défices causam sintomas inespecificos
que podem passar despercebidos, mas a longo prazo, podem conduzir a estados clinicos
graves. A caréncia de ferro é a deficiéncia mais comum de micronutrientes, que
frequentemente causa anemia microcitica. Também a falta de vitamina B12 e o acido
folico originam anemia macrocitica e a neuropatia periférica. A encefalopatia de
Wernicke e o beribéri devem-se a deficiéncia de vitamina B1 (tiamina). A vitamina D,
quando em falta, provoca défice de célcio, com consequéncias na formacio Ossea,
concretizando-se em fraturas e osteoporose. A caréncia de vitamina A provoca alteragoes
na visao, principalmente cegueira noturna. No défice de macronutrientes, as proteinas
sao as mais afetadas, com perda de massa muscular e possibilidade de gerar astenia,

edema e fraturas Osseas.

Desta forma, a possibilidade de ocorréncia de deficiéncias nutricionais e eventuais
consequéncias clinicas devem ser consideradas pelos profissionais envolvidos, de forma
a conseguirem uma melhor e mais rapida recuperacao do estado nutricional do doente.
Advém assim a necessidade de os pacientes bariatricos terem um acompanhamento

nutricional e clinico, no pré e pds-operatorio, para o diagnostico precoce e prevencao
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adequada destes défices. Quanto ao diagnostico, ja ha orientacoes relativamente ao
momento em que se devem fazer avaliacOes laboratoriais apds a cirurgia, as quais,
contudo, nem sempre sdo seguidas, pois implicam a colaboracao dos pacientes. A
suplementacdo pos-operatoria estd indicada e deve ser tomada, ao longo da vida, para
evitar estes défices. Apesar das recomendacOes para a suplementacao e para o rastreio

por rotina destes défices, os pacientes demonstram pouca adesao.

A rematar, considera-se fundamental e necessario os contactos regulares e follow-up ao
longo da vida. Sugere-se ainda a monitorizacao continua do consumo alimentar, de
macro e micronutrientes, para essa populacao em concreto, bem como a recolha de dados
bioquimicos sempre que necessario. Também serd necessario o desenvolvimento de
suplementos multivitaminicos para os diversos tipos de cirurgia bariatrica, que
preferencialmente sejam de baixo custo ou comparticipados pelo Estado, de forma a

estarem acessiveis a todos os individuos.
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