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Resumo

A obesidade morbida ou severa é acompanhada de uma série de complicagdes que comprometem a sadde de
maneira geral e pde em risco a vida do individuo. A cirurgia bariatrica é uma ferramenta eficaz no tratamento
deste tipo de obesidade. O objetivo dessa revisdo é identificar as principais deficiéncias de micronutrientes pds
cirurgia bariatrica e suas consequéncias imediatas e em longo prazo. A metodologia utilizada foi o levantamento
bibliografico nas bases de dados Medline, Scielo e Lilacs, através dos descritores “cirurgia bariatrica” ou
“gastroplastia” individualmente ou em combinac&o “obesidade” “deficiéncias nutricionais” “perfil nutricional” e
“micronutrientes”. Foram incluidos 50 artigos originais e de revisdo, nos idiomas portugués, inglés e espanhol
publicados entre 2000 a 2014. Os resultados apontam que as alteragdes anatémicas e fisioldgicas em combinagdo
com restricbes e ma absorcdo provocadas pelas técnicas cirlrgicas, podem levar a importantes déficits de
micronutrientes no pos-operatorio, com consequentes complicagdes graves. Dessa forma conclui-se que é
fundamental o acompanhamento nutricional no tratamento de tais caréncias como na prevencao das mesmas.

Palavras-chave: Cirurgia bariatrica; Obesidade; Deficiéncias nutricionais; Micronutrientes.

Abstract

The morbidor severe obesity is accompanied by a series of complications that endanger the health of a general
way and puts at risk the life of the individual. Bariatric surgery is an effective tool in the treatment of this type of
obesity. The objective of this review is to identify the main micronutrient deficiencies post-bariatric surgery and
its immediate and long-term consequences. The methodology used was the bibliographic search in Medline,
Scielo and Lilacs, using the descriptors "bariatric surgery"” or "Roux" individually or in combination, "obesity"
"nutritional deficiencies" "nutritional profile" "micronutrients”. Were included 50 original and review articles in
Portuguese, English and Spanish published between 2000 to 2014. The results indicate that the anatomical and
physiological changes in combination with restriction and malabsorption caused by surgical techniques, can lead
to important deficits of micronutrients in the post-operative period, with consequent severe complications. Thus,
it is concluded that it is essential nutritional counseling in the treatment of such shortcomings as well as the
prevention of these.

Keywords: Bariatric surgery; Obesity; Nutritional deficiencies; Micronutrients.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é um problema de salde publica de proporcdes epidémicas que atinge a
populagdo mundial de forma significativa (SARMENTO, RA, 2014). Segundo a Pesquisa de
Orcamentos Familiares - POF (2008-2009) realizada em parceria entre o IBGE e 0 Ministério
da Salde, foram analisados dados de 188 mil brasileiros em todos os grupos de idades,
constatando que a obesidade e o excesso de peso tém aumentado rapidamente nos Ultimos
anos, abrangendo todas as faixas etérias. Neste levantamento, 50% dos homens e 48% das
mulheres se encontram com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e 16,9% das
mulheres apresentam obesidade. Esses resultados foram comparados com as pesquisas de
1974-75 (Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF), 1989 (Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricho — PNSN), 2002-03 (Pesquisa de Orcamentos Familiares — POF) para
obteng&o da tendéncia secular das variagOes de altura e peso da populagéo.

J& a pesquisa realizada em 2012 — pela Vigilancia De Fatores De Risco E Protecdo
Para Doengas Cronicas Por Inquérito Telefonico (VIGITEL) —, demonstra que 51% da
populacdo acima de 18 anos estd com excesso de peso, sendo que 17% dessas pessoas estdo
com obesidade. Em fungdo dos numeros alarmantes apresentados nas ultimas décadas, a
preocupacdo com a prevencdo e tratamento da obesidade o nimero de pesquisas cientificas
relacionadas ao tema vem crescendo paulatinamente, de modo a oferecer direcionamento aos
profissionais de salide que lidam com a doenga (MARCELINO et al., 2011).

Apesar de ser desencadeada por diversos fatores, a obesidade é uma doenca cronica
caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal (FANDINO et al, 2004). Esta
patologia possui etiologia multifatorial, estando relacionada ao risco de doengas crénicas ndo
transmissiveis (cardiovasculares, diabetes mellitus e cancer), gerando assim, um aumento
significativo na morbi-mortalidade (SARMENTO, RA, 2014; LIMA, KV, 2013). Segundo a
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) classifica-se uma situacdo de obesidade quando o
indice de massa corporea (IMC) encontra-se acima de 30kg/m?, sendo que valores iguais ou
superiores a 40kg/m? sdo classificados em obesidade grave ou morbida.

A obesidade morbida ou severa é acompanhada de uma série de complicagbes que
comprometem a salde de maneira geral e pée em risco a vida do individuo. (GARRIDO JR,
2002). Seu tratamento envolve vérias abordagens: nutricional, farmacoldgica e a prética de
atividade fisica. Entretanto esta populacdo cursa com dificuldade na adesdo das metodologias

empregadas atualmente. Neste contexto a cirurgia bariatrica se mostra como um tratamento
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mais eficaz, em longo prazo, no controle da obesidade mdrbida e vem sendo apresentado um
aumento crescente desse procedimento realizado em todo o mundo (CIZZA, G, 2012;
SHANDER, A, 2010; BORDALO et al., 2011).

Segundo a Federagdo Internacional para Cirurgia de Obesidade (IFSO) e Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica (SBCB) sdo candidatos preconizados a realizagdo da cirurgia
bariatrica portadores de obesidade morbida — IMC >40kg/m? — com duracéo superior a dois
anos ou obesos grau Il — IMC >35kg/m? — portadores de pelo menos duas de algumas co-
morbidades como diabetes mellitus, hipertensdo, apneia do sono, artropatias e hérnia de disco.

De acordo com a SBCB, a cirurgia bariatrica pode ser dividida em trés grupos:
restritivas, que visam promover saciedade precoce diminuindo a capacidade volumétrica do
estdbmago, disabsortivas, que modificam a anatomia intestinal para reduzir sua superficie, e
mistas, que sdo técnicas que combinam restricdo e disabsorcéo. Dentre as mais utilizadas no
Brasil, a técnica mista de bypass gastrico em Y-de-Roux é considerada “padrdo ouro”; esta
técnica promove perda e manutencdo do peso, melhora o controle das doengas associadas,
porém apresenta efeitos negativos a longo prazo, principalmente em relacdo as alteragdes
dietéticas e nutricionais. Isto por que a base para esta redugdo e manutencdo de peso é a
restricdo da ingestéo alimentar e/ou mé absorcdo de nutrientes, que pode proporcionar varias
deficiéncias nutricionais incluindo anemia, perda de massa dssea, desnutricdo protéica,
neuropatias periféricas, danos visuais e encefalopatia, assim como comprometimento na
absorcdo de micronutrientes (FOBI, MA, 2005; RANDOMINSKI, RB, 2002; FLEISCHER, J,
2008; HAMOUIN, N, 2007; AASHEIM, E, 2008; JUHASZ-POCSINE, K, 2007). Tais
alteragbes sdo comumente ndo diagnosticadas e, portanto ndo tratadas, podendo assim
provocar consequéncias adversas a salide e a qualidade de vida dessa populagdo (BORDALO
etal., 2011).

A deficiéncia de alguns micronutrientes especificos no organismo pode prejudicar
funcbes bésicas e aumentar o risco de doencas graves, além de que a adequacdo de
micronutrientes é importante na manutencdo da perda de peso em longo prazo (AZEVEDO
FR; BRITO, BC, 2012). Tais deficiéncias ocorrem por restricdo da ingestdo alimentar e/ou
reducdo das areas de absorcdo de nutrientes, diminuicdo no tempo de transito gastrointestinal
e contato limitado do alimento com o epitélio de borda em escova (BORDALO et al., 2011).

Vérios estudos vém avaliando o estado nutricional apds cirurgias bariétricas,
detectando principalmente déficit na absorcdo dos micronutrientes: célcio, ferro, retinol,
calciferol e cianocobalamina (SOARES, CC, 2007; GARCIA, 2012; BORDALO et al., 2011;

29
XV SEPA - Seminario Estudantil de Producdo Académica, UNIFACS, 2016.
http://www.revistas.unifacs.br/index.php/sepa



SARMENTO, RA, 2014; PEDROSA et al., 2009). A associagdo entre baixas concentragdes
de micronutrientes juntamente com as alteracdes anatdmicas e fisioldgicas proporcionadas
pelas técnicas cirdrgicas pode tornar o paciente muito vulneravel a desenvolver consequéncias
decorrentes das deficiéncias graves de vitaminas e minerais (BORDALO et al., 2011).

Desta forma, com o objetivo de identificar as principais deficiéncias de
micronutrientes pos-cirurgia bariatrica, este estudo realiza uma revisdo de literatura para
analisar suas possiveis consequéncias negativas, imediatas e a longo prazo na manutencéo da

saude do paciente bariétrico.

2 METODOLOGIA

Este trabalho trata-se de um estudo descritivo observacional baseado em dados
secundarios disponibilizados pelas bases eletronicas como MEDLINE (National Library of
Medicine, Estados Unidos), LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude) e SCIELO (Scientific Electronic Library Online) para abordar a caracterizag¢do dos
tipos de cirurgia bariatrica e suas implicagcbes na absor¢do dos micronutrientes: vitaminas
B12, D, A, e minerais ferro e calcio, apds tal procedimento.

Os descritores utilizados para a pesquisa foram “cirurgia bariétrica” ou “gastroplastia”
individualmente ou em combinacdo “obesidade”, “deficiéncias nutricionais”, “perfil
nutricional”, “micronutrientes” e seus respectivos correspondentes em inglés e espanhol.
Também foram analisadas e inclusas no estudo as consequéncias imediatas e em longo prazo
destas implica¢des. Foram incluidos 50 artigos originais e de revisdo, nos idiomas portugués,

inglés e espanhol publicados entre 2000 & 2014.

3 RESULTADOS

3.1 Técnicas Cirurgicas Restritivas

A banda gastrica ajustavel por implantacdo laparoscdpica consiste na colocagdo de um
anel de silicone na porcéo alta do esttmago formando uma ampulheta, diminuindo assim a
area que funciona como reservatdrio de alimentos (Figura 1). Este anel apresenta uma cdmara
conectada a uma porta de infusdo localizada no tecido subcutaneo, sendo esta porta de fécil

acesso para injecdo de solugdo salina com uma seringa e agulha o que ocasiona uma
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diminuicédo do calibre do anel, pois a camara fica cheia de liquido o que permite a regulagem
do calibre do anel resultando em um maior grau de restricdo conforme necessidade do
paciente (Figura 2) (FRANCA, FT, 2011; SOARES, CC, 2007).

Figura 1 - Banda Gastrica Ajustavel. Figura 2 - Porta de Infuséo.
Franca (2011) Franga (2011)

Ja no sleeve gastrico ocorre a confeccdo de uma cadmara gastrica tubular com volume
aproximado de 80 a 100 ml, sendo que para isso é realizada uma ressecc¢do de grande parte do
corpo e de todo o fundo do estbmago (Figura 3). (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA BARIATRICA; CONSENSO BRASILEIRO MULTISSOCIETARIO EM
CIRURGIA DA OBESIDADE. 2006).

Figura 3 - Sleeve Gastrico. Franca, (2011)

Por fim, a técnica de gastroplastia vertical com bandagem é um procedimento no qual

ocorre um grampeamento de uma porg¢do do estbmago por meio de uma sutura, gerando um
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compartimento isolado. Além disso, é utilizado um anel de contencdo que resulta em um
esvaziamento gastrico mais lento (Figura 4). (SOARES, CC, 2007; MILLER, M, 2007).

Figura 4 - Gastroplastia Vertical com Bandagem. Franca, (2011)

Tabela 1 — Vantagens e Desvantagens das Técnicas Cirlrgicas Restritivas

Técnica Cirargica Vantagens Desvantagens
- Menor de indice de - Perda de peso menor e
complicagdes peri gradual

Banda Gastrica Ajustavel
(BGA)

operatdrias e mortalidade
- Néo ha alteracdo hormonal
- Durac&o de cirurgia

- Ocorréncia de regurgitacdes
e vomitos que podem
necessitar de reversao
cirdrgica.

Sleeve Gastrico

- Remogdo do fundo gastrico
(retirada do local produtor de
grelina — hormdnio
orexigeno)

- Técnica Invasiva
- Restricdo Alimentar

Gastroplastia Vertical com
Bandagem

- Auséncia de dumping
- Répida recuperacao

-Falta de manutencéo de
perda de peso

- Rompimento da linha de
grampos

- Eroséo da banda

- VOmitos

- Doenga do refluxo
gastresofagico.

Fonte: Miller (2007); Soares (2007); Garrido (2002); Leiro (2013)
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3.2 Técnica Cirurgica Disabsortiva

A realizacdo desta técnica compreende a exclusdo do duodeno e jejuno da passagem
do alimento, diminuindo-se também o tamanho do estdmago, porém muito menos que nas
técnicas restritivas. Estas sao divididas em: Biliopancreatica de Scorpinaro conhecida também
como derivacdo bilio-pancreatica parcial com gastrectomia distal e Duodenal Switch.
(GARRIDO JR, 2002; FRANCA, FT, 2011).

Na primeira técnica Biliopancreatica de Scorpinaro o estdtmago tem seu tamanho
reduzido para 500ml de capacidade, realizando-se posteriormente uma anastomose gastroileal,
em que liga-se uma porcdo do estdmago ao ileo (Figura 5). (SCORPINARO et al. 2002;
SOARES, CC, 2007).

Figura 5 - Técnica de Scorpinaro. Franga (2011)

Ja a técnica Duodenal Switch consiste na menor ressec¢do do estdmago, sendo o
piloro preservado. E realizada, assim como na técnica de Scorpinaro, uma anastomose entre
ileo e estbmago, com posterior confecgdo de alca alimentar (200cm) com alga comum curta
(50cm) (Figura 6). (FRANCA, FT, 2011). Na Tabela 2 sdo apresentadas as principais

vantagens e desvantagens destas.
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Figura 6 - Técnica Duodenal de Switch. Franga (2011)

Tabela 2 — Vantagens e Desvantagens das Técnicas Cirlrgicas Disabsortivas.

Técnica Cirurgica Vantagens Desvantagens
- Auséncia de Dumping - Complicacdes tardias
Técnica de Scorpinaro - Comprometimento da
absorcao de ferro, célcio e
vitaminas.
- Menor incidéncia de Ulceras - Mé absorc¢do a longo prazo
Técnica Duodenal de Switch | do estoma e menor indice de (obesos mérbidos)
diarreia.

Fonte: Franca (2011), Soares (2007); Leiro (2013).

3.3 Técnicas Cirurgicas Mistas

Combinam restricdo gastrica com algum grau de disabsorcéo, como: Bypass Géstrico
de Fobi-Capella ou Gastroplastia Redutora com Bypass Géstrico de Y de Roux, o
procedimento mais realizado no Brasil.

A técnica de Y de Roux é caracterizada pela ressec¢do do estbmago por grampeadores
cirirgicos com formacdo de uma bolsa gastrica de aproximadamente 30 — 60 ml, sendo
posteriormente ligada esta por¢do ao jejuno através de uma anastomose gastrojejunal (alca
alimentar). Ainda sdo constituidas duas alcas denominadas alca biliopancredtica e alca
comum, onde os alimentos recebem as secre¢des digestivas e sdo posteriormente absorvidos
(Figura 7). (FRANCA, FT, 2011; LEIRO, LS, 2013).
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Figura 7 - Técnica Cirdrgica em Y de Roux. Franca (2011)

DrafeEverso

billopancreatica

Alga comum

Tabela 3 — Vantagens e Desvantagens das Técnicas Cirurgicas Mistas

Técnica Cirudrgica Vantagens Desvantagens

- Melhora das comorbidades; | - Comprometimento da
absorcao de ferro, calcio e
Técnica Cirurgica Bypass outras vitaminas.

Gastrico Y de Roux. - Maior taxa de complicacGes
imediatas.

- Presenca de Dumping.

Fonte: Franga (2011); Soares (2007); Leiro (2013).

3.4 Deficiéncia do Ferro na Cirurgia Bariatrica

O ferro € um metal importante no metabolismo de todos 0s organismos Vvivos e exerce
varias funcBes organicas tais como: transporte e armazenamento de oxigénio nos pulmades,
reacOes de liberacdo de energia e co-fator de algumas reacfes enzimaticas (PAIVA, A, 2000;
PHILIPPE, 2009).

A anemia ferropriva é a principal disturbio fisiolégico relativo ao metabolismo do
ferro. Segundo COUPAYE, (2009;) PUZZIFERRI, (2006); SKROUBIS, (2006); MADAN,
(2006); SOVIK, (2010), se diagndstica anemia em pacientes pos-cirargico entre 10 a 40% dos
casos. JA RHODE, (2000) na técnica mista 47% dos pacientes apresentam deficiéncia de ferro

e na técnica disabsortiva 49%. De acordo com BROLIN, (2002), entre os pacientes super-
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obesos submetidos & técnica cirdrgica Bypass de Y de Roux a anemia é relatada entre 35-74%
dos casos e a deficiéncia de ferro pode atingir 52% no p6s-operatorio tardio. Ainda segundo
RHODE, (2000) a anemia é desenvolvida até 20 anos apés a cirurgia bariatrica, sendo que

mulheres em fase reprodutiva sdo mais suscetiveis.

3.5 Deficiéncia de Célcio e Vitamina D na Cirurgia Bariatrica

O célcio é o mineral mais abundante no organismo e tem como suas principais
funcdes: construir e manter 0ssos e dentes, participar de transporte de membranas, atividades
enzimaticas, transmissdo nervosa e batimentos cardiacos e auxiliar a sintese, secre¢do e 0s
efeitos metabdlicos dos horménios proteicos. (PHILIPPI, ST, 2009).

Segundo pesquisa apresentada por REBOLLEDO, (2009) 50% dos pacientes no pos-
operatério apresentam deficiéncias de calcio. J& MOIZE, (2013), encontrou em 92% dos
pacientes analisados inadequacfes da ingestdo dietética do micronutriente. Além disso,
MALONE, (2008); LIM, (2010); MILLER, (2011); ALVAREZ, (2004), referem que
pacientes com maior risco de desenvolver problemas de densidade 6ssea apds a cirurgia séo
aqueles que se submeteram a duas técnicas cirurgicas especificas: derivagdo biliopancreétrica
e gastrojejunostomia em Y de Roux.

A vitamina D € necesséria para o desenvolvimento e manutencdo do tecido 6sseo e
para manutencdo da homeostase normal do célcio. Sem a sua acéo apenas 10 a 15% do célcio
ingerido seria absorvido. (COMPHER, CW, 2008). A vitamina D, que trata-se de uma
vitamina lipossoluvel, tem sua absor¢do realizada no intestino delgado mediada pela agéo de
acidos biliares. Suas duas fontes obtidas por meio da dieta e sintese da pele através da
exposicao solar estdo na forma inativa, sendo ativadas pela acdo de enzimas hepéticas e
renais. Esta ativacdo aumenta a absorcéo intestinal de calcio em 30 a 40%, além de aumentar
a reabsorcdo de célcio no filtrado glomerular e estimular a atividade dos osteoclastos nos
0ss0s (liberando mais calcio na matriz 6ssea). (HOLICK et al. 2011).

A deficiéncia dessa biomolécula tem sido observada entre 50 - 80% dos casos.
(SLATER, 2004; NEWBURY, L, 2003). Ainda segundo SLATER, (2004), foi observada
deficiéncia de vitamina D em 63% dos casos de pacientes submetidos a técnica de Derivacdes
Bilio Pancreéticas (DPB). Além disso, é visto que a m& absorcéo de gordura comum apds as

técnicas cirurgica Bypass Géstrico de Y de Roux (BGYR) e Derivacbes Bilio Pancreéticas
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(DPB) afetam a absorcéo a absorcéo de vitaminas lipossoltveis. (ALVAREZ-LEITE, J, 2004;
MALINOWSKI, SS, 2006).

3.6 Deficiéncia de Vitamina A na Cirurgia Bariatrica

A vitamina A é necesséria para a manutengdo e funcionamento dos tecidos corporais,
especialmente para o crescimento e a proliferacdo de células epiteliais (PHILIPI, ST, 2009).
Sua indisponibilidade é um dos maiores problemas de nutricdo em salde publica em diversos
paises. A deficiéncia resulta em dificuldade de adaptagdo ao escuro (cegueira noturna ou
nictalpia), seguida de xerose conjuntival (perda do brilho e transparéncia da superficie
conjuntival), além de seu endurecimento e espessamento (xeroftalmia), esse processo avanca
rapidamente evoluindo para cegueira irreversivel. Alteracdes cutaneas também ocorrem na
deficiéncia de vitamina A, como xeroderma e hiperqueratose folicular. (PHILIPPI, 2009).

Alguns estudos como DALCANALE, (2010); SCHWEIGER, (2008); ECKERT,
(2010) encontraram deficiéncia de vitamina A em 11% dos casos depois da técnica cirlrgica
de Bypass Gastrico (BG), assim como associagdo com xerose ocular e redugdo da visdo
noturna. J& XANTHAKOS, (2009) demonstra que ap6s a cirurgia se tem observado
diminuicdo cronica na concentragdo de vitamina A em 25-56.8% dos casos. Além disso,
XANTHAKOS, (2009); POITOU, (2007) ainda observaram que apés derivacdes Bilio
Pancreéticas (DPB), ocorre deficiéncia de vitamina A em 69% dos casos em até quatro anos
de cirurgia. Ainda, BLOOMBERG, (2005) detectou déficit em 12% dos casos em oito anos

de cirurgia, apesar do uso de suplementagé&o.

3.7 Deficiéncia da Vitamina B12 na Cirurgia Bariatrica

Para ser absorvida a vitamina B12 necessita que o estbmago, pancreas e ileo estejam
anatomicamente e funcionalmente integros (GARCiA, 2012; PHILIPI, ST, 2009; BORDALO
et al. 2010).

Devido a sua alta prevaléncia esta deficiéncia tem sido relatada em diversos estudos.
Segundo BROLIN, (2002) a incidéncia da deficiéncia é de 36,0 a 70%, sendo identificada em
maior grau a partir do segundo ano pds-cirurgico. Isto se d& devido a grande reserva deste
micronutriente presente no figado (2000mg) em comparagdo com o volume necessario para
suprir as necessidades dirias (2-3mg/dia).
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BORDALO, (2010) mostra que frequentemente apds a técnica cirdrgica Bypass
Géstrico de Y de Roux (BGYR) existe a deficiéncia de vitamina B12, variando entre 12 -
75%, associado a fatores como a hipocloridria géstrica, producdo inadequada de fator
intrinseco, resseccao ileal e intolerancia alimentar a suas fontes, essa intolerancia ocorre
usualmente por se tratar de alimentos de dificil mastigacéo, digestéo, além de garantirem uma
saciedade precoce. Ainda RHODE, (2000) afirma que em técnicas cirdrgicas mistas 40% dos
pacientes apresentam deficiéncia de vitamina B12 e em técnicas cirurgicas disabsortivas 45%
dos pacientes apresentam deficiéncia.

As auséncias de sintomas na deficiéncia de tal vitamina e sua associagdo com o risco
de danos neuroldgicos irreversiveis requerem uma acdo preventiva com a monitorizagdo de
seus niveis no organismo de individuos pés-bariatricos. (AILLS, L, 2008; CARVALHO, IR,
2012).

4 DISCUSSAO

Com a revisdo Literdria, tornou-se possivel constatar a preponderante influéncia da
nutricho no tratamento pds cirurgia bariétrica, decorrente da importancia dos aspectos
nutricionais na manutencdo da perda do peso corporal e melhora do controle das doencgas
associadas. Aléem disso, foi identificado que o acompanhamento nutricional influencia na
adequacdo de micronutrientes, sendo este um fator fundamental para concretizagdo dos
objetivos propostos pela cirurgia.

Vitaminas e minerais sdo fatores e cofatores essenciais em muitos processos
bioldgicos que regulam o peso corporal direta ou indiretamente. Dentre seus beneficios, 0s
micronutrientes apresentam importante funcdo na perda de peso, através de fatores que
incluem: regulacdo do apetite, metabolismo de lipidios e carboidratos e absorcdo de
nutrientes. (AILLS, L, 2008). Sendo os micronutrientes essenciais para manutencdo da satde
do organismo e indispensaveis na perda e manutengdo de peso em longo prazo, observa-se a
importancia de conhecer sobre as suas possiveis deficiéncias apds a realizacdo da cirurgia
bariatrica que afetam diretamente sua absor¢do. (BORDALDO et al. 2010).

O ferro € um metal importante no metabolismo de todos 0s organismos Vvivos e exerce
vérias funcbes organicas tais como: transporte e armazenamento de oxigénio nos pulmades,
reacdes de liberacdo de energia e co-fator de algumas reagdes enziméticas. Outras funcdes
importantes das enzimas que contém ferro incluem a sintese de hormdnios esteroides e acidos
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biliares, destoxificacdo de substincias estranhas no figado e controle de alguns
neurotransmissores. (PAIVA, 2000; PHILIPI, ST, 2009). Predominantemente o paciente pds-
operatorio de diferentes técnicas cirdrgicas bariatricas encontra-se em deficiéncia desse
mineral (LEIRO, LS, 2013; BORDALDO et al. 2010). Os principais fatores responsaveis por
estas deficiéncias no pds-operatério da cirurgia bariatrica sdo: hipocloridria géstrica,
tornando-se desta maneira impossivel a absorcao de ferro dos alimentos; além disso, ocorre a
ma absorcdo de ferro devido a exclusdo dos principais locais de absor¢do (duodeno e jejuno
proximal) ou perdas sanguineas peri-operatorias (SHANDER, A, 2004).

As recomendacdes de vitamina D preconizadas para o individuo saudavel é de 5 a 15
ug/dia ou 400UI. (BLOOMBERG, RD, 2005; SCHWEITZER, DH, 2008). Ja a recomendagéo
nutricional de ingestdo de célcio preconizadas pela FAO é de 1000mg/dia para adultos, e para
mulheres na pds-menopausa é recomendado o valor diario de 1300mg/dia. Considera-se que a
quantidade ideal deste mineral na dieta seja aquela que conduza a um pico de massa 0ssea
adequado na crianca e adolescente, mantenha-o no adulto e minimize a perda na senilidade.
Aconselha-se a ingestdo de trés porcbes por dia de alimentos fonte deste mineral.
(SARMENTO, RA, 2014).

As deficiéncias de vitamina D levam a anormalidades no metabolismo do calcio,
fosforo e, consequentemente do metabolismo 6sseo. Formas leves ou moderadas desta
deficiéncia apenas levam ao raquitismo em criangas ou osteomalacia no adulto, com
consequente risco de quedas e fraturas. (PRISCO, C, 2005).

A absorc¢éo de célcio é realizada no duodeno e jejuno proximal, sendo que o duodeno
tem a maior capacidade absortiva por unidade de comprimento, mas a maioria do célcio é
absorvida no jejuno devido ao seu maior comprimento total. (BUZINARO, EF, 2006;
BORDALO, LA, 2011). E pode ser dividida em duas partes: uma ativa saturavel, a qual é
mediada pela vitamina D e uma passiva, que pode corresponder a difusdo simples ou
facilitada (carreador-mediada). (BUZINARO, EF, 2006). Em geral, 20 a 30% do calcio
ingerido é absorvido e diversos fatores influenciam a quantidade real de célcio retido no
duodeno como: a vitamina D, a acidez do suco gastrico, a lactose, a presenca moderada de
gorduras e a ingestdo de proteinas. (PHILIPI, ST, 2009).

Essencial para a fotorrecepcdo, desenvolvimento 6sseo, imunidade e reproducéo, a
absorcdo da Vitamina A ocorre de forma passiva no intestino delgado e pelo fato de ser uma

vitamina lipossollvel a sua absorcdo depende da ingestdo concomitante de lipidios para que
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seja adequadamente absorvida. A recomendagdo para ingestdo diéria desta vitamina é de 700
—900pg/dia (PHILIPI, ST, 2009).

A principal consequéncia da deficiéncia de vitamina B12 é a anemia perniciosa. Além
de complicacBes neuroldgicas, que parecem estar inversamente correlacionadas com a
incidéncia de anemia perniciosa. Além disso, sintomas como alteragcdes visuais, insdnia,
impoténcia e incontinéncia urinaria e fecal também podem se desenvolver. (PHILIPI, ST,
2009).

5 CONCLUSAO

A obesidade moérbida é uma situacdo de alta complexidade, sendo sua etiologia
multifatorial e seu tratamento de baixa eficacia, devido a juncéo de fatores distintos. Nesse
contexto a cirurgia bariatrica surge como uma opgao viavel para seu tratamento, favorecendo
a perda de peso e controle de comorbidades associadas. Porém, o tratamento cirdrgico
acarreta alta ocorréncia de deficiéncias de micronutrientes no po6s-operatorio. Apds o estudo
realizado, concluiu-se que é fundamental o acompanhamento nutricional no tratamento de tais
caréncias como na prevencdo destas, a fim de impedir as complicaces de saide a curto e
longo prazo, buscando evitarem-se as deficiéncias nutricionais relacionadas a aspectos do
tratamento cirargico da obesidade. Com relagdo as formas mais adequadas de intervencdo
nutricional no pds operatdrio fazem-se necessarios mais estudos com o intuito de elucidar a
margem segura da ingestdo de micronutrientes que atendam as reais necessidades destes

pacientes respeitando a sensibilidade individual de cada um.
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