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REesumo

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica apresentam maior risco de desenvolver defici-
éncias nutricionais pela limitagdo na ingestao e absor¢do de diferentes nutrientes. Desta
forma, realizamos uma revisao sistematica no PubMed e ISI Web of Science incluindo
artigos de setembro de 1983 a abril de 2010 para identificar as principais deficiéncias
nutricionais ap6s a cirurgia bariatrica e de que forma ocorre o seu tratamento. As pala-
vras-chave utilizadas individualmente ou em associagdo foram: cirurgia bariatrica, obe-
sidade, deficiéncia de vitamina/mineral, deficiéncia de proteina, absor¢do de nutrientes
e suplementagdo de nutrientes. A literatura sugere que para prevenir ou tratar as defi-
ciéncias nutricionais decorrentes das alteracdes anatomicas provocadas pelas técnicas
cirurgicas é necessario o uso de suplementagao nutricional. O sucesso da suplementa¢ao
nutricional oral em corrigir ou prevenir as deficiéncias nutricionais depende de varios
fatores. Assim, compreender as formas pelas quais os nutrientes podem ser adminis-
trados é muito importante na pratica clinica. Essa revisdao tem como objetivo auxiliar a
melhor selecdo de nutrientes de forma a garantir uma reposicdo adequada dos nutrientes
em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.

Unitermos: Deficiéncias nutricionais; cirurgia baridtrica; derivagao gastrica; suplemen-
tos dietéticos.

SUMMARY

Bariatric surgery: how and why to supplement

Patients who have undergone bariatric surgery are at increased risk of developing nu-
tritional deficiencies from limited food intake and absorption of different nutrients. A
systematic review of several database websites (PubMed and ISI Web of Science) was
conducted from September 1983 to April 2010 to identify literature related to micro-
nutrient deficiencies occurring after bariatric surgery. Keywords used individually or
in various combinations in the search were bariatric surgery, obesity, vitamin/mineral
deficiencies, protein deficiency, nutrient absorption and nutrient supplementation. Lite-
rature suggests that to prevent or treat nutritional deficiencies resulting from anatomical
changes due to surgical techniques nutritional supplementation is usually necessary. The
success of oral nutritional supplementation to correct or prevent nutritional deficiencies
depends on several factors. Thus, to understand how nutrients can be administered is
very important for clinical practice. This review aims to provide help for the best se-
lection of nutrients to ensure an adequate replacement of nutrients in patients who have
undergone bariatric surgery.

Keywords: Deficiency diseases; bariatric surgery; gastric bypass; dietary supplements.
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INTRODUCAO

Atualmente a cirurgia bariatrica é considerada a ferramen-
ta mais eficaz no controle e no tratamento da obesidade se-
vera. Os beneficios da cirurgia incluem resolu¢ao ou me-
lhora acentuada de doengas crdnicas como hipertensio,
diabetes e hiperlipidemia’. Entretanto, é preciso salientar
que o tratamento cirdrgico da obesidade nao se resume ao
ato cirurgico.

Estudos in vivo tém demonstrado que algumas defi-
ciéncias nutricionais como vitamina D**, vitamina A> e
zinco”” estdo concomitantemente presentes na obesidade,
possivelmente por exercerem papel importante na regula-
¢do da adiposidade ou nos mecanismos de regulagio do
apetite. Dessa forma, é essencial que haja uma programa-
¢do criteriosa para o acompanhamento clinico-nutricional.
Tanto o pré quanto o pds-operatdrio, imediato e tardio, sdo
de extrema importincia para o sucesso do tratamento'.
Nesse contexto, a frase “perda de peso de forma saudéavel”
tem sido bem-empregada.

As implicagdes dos procedimentos de cirurgia bariatrica
no estado nutricional do paciente se devem especificamen-
te as alteracdes anatdmicas e fisioldgicas que prejudicam as
vias de absorcdo e/ou ingestao alimentar. Uma boa compre-
ensdo da fisiologia de absor¢do do trato gastrointestinal é
muito importante para compreender as potenciais deficién-
cias nutricionais apds a cirurgia (Figura 1),

O principal tipo de cirurgia bariatrica realizado atual-
mente é o bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR)'", uma
técnica cirtrgica mista por restringir o tamanho da cavi-
dade gastrica e, consequentemente, a quantidade de ali-
mentos ingerida, e por reduzir a superficie intestinal em
contato com o alimento (disabsor¢ao).

A ma absor¢do de nutrientes é umas das explicagdes
para a perda de peso alcan¢ada com o uso de técnicas di-
sabsortivas como a derivacdo biliopancreatica/duodenal
switch (DBP), sendo que cerca de 25% de proteina e 72%
de gordura deixam de ser absorvidos®. Automaticamente,
nutrientes que dependem da gordura dietética para serem
absorvidos, como as vitaminas lipossoluveis e o zinco, es-
tdo mais suscetiveis a uma ma absor¢do nesse tipo de pro-
cedimento™.

Vitaminas e minerais sdo fatores e cofatores essenciais
em muitos processos bioldgicos que regulam o peso cor-
poral direta ou indiretamente (Quadro 1). Os beneficios
metabolicos desses micronutrientes no controle da perda
de peso incluem a regula¢éo do apetite, da fome, da absor-
¢do de nutrientes, da taxa metabdlica, do metabolismo de
lipidios e carboidratos, das fun¢des das glandulas tireoide
e suprarrenais, do armazenamento de energia, da home-
ostase da glicose, de atividades neurais, entre outros. As-
sim, a “adequa¢do” de micronutrientes é importante nao
sO para a manutencdo da saide, mas também para obter
0 maximo sucesso na manuten¢do e na perda de peso a
longo prazo “.
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Os sintomas de deficiéncia dos micronutrientes sao ge-
ralmente inespecificos, em niveis subclinicos, e o exame
fisico pode ndo ser confiavel para o diagndstico precoce
sem que haja uma confirmagio laboratorial. Dessa forma,
sinais clinicos especificos s6 sdo perceptiveis na fase mais
evoluida da deficiéncia®.

Considerando o crescente nimero de cirurgias bari-
atricas realizadas atualmente e a presenca de deficiéncias
nutricionais constantes nesses pacientes, abordaremos
nessa revisao algumas formas de suplementagio nutricio-
nal propostas atualmente na literatura, com o objetivo de
auxiliar a melhor selegdo de nutrientes e garantir a reposi-
¢do adequada de nutrientes.

Figura 1 - Técnica cirlrgica do bypass gastrico em
Y-de-Roux e suas principais alteragdes metabdlicas. Os
retangulos menores apresentam os nutrientes e/ou producéo
de hormbnios (indicando pelas setas seus principais sitios
de absorcdo e/ou local de producao).
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Realizou-se uma revisao sistemdtica em varios bancos de
dados eletronicos como o PubMed (US National Libary
of Medicine, Bethesda, MD) e ISI Web of Science (Science
Citation Index Expanded). As seguintes palavras-chave
foram utilizadas individualmente ou em associag¢do: ba-
riatric surgery, obesity, gastric bypass, dietary supplement,
vitamin deficiencies, mineral deficiencies and absorption
nutrient. Foram incluidos 68 artigos, publicados entre
setembro de 1983 a abril de 2010, incluindo duas meta-
nalises e dois guias internacionais para pratica clinica em
cirurgia bariatrica. Apenas dois artigos ndo foram reali-
zados em seres humanos.

SUPLEMENTAQAO NUTRICIONAL

As deficiéncias de micronutrientes sdo as principais alte-
ragdes que colocam em risco o sucesso dos procedimen-
tos cirtrgicos'®. A prevencdo das deficiéncias de vitami-
nas e minerais exige acompanhamento dos pacientes em
longo prazo e o conhecimento das fun¢des desses mi-
cronutrientes no corpo humano, além dos sinais e sinto-



mas de sua deficiéncia. A suplementac¢do nutricional em
longo prazo, embora muito enfatizada como importante
conduta terapéutica, ainda representa um obstaculo para
o sucesso do tratamento cirurgico da obesidade’.

A utilizagdo regular do suplemento nutricional tem
sido defendida quando utilizada de forma correta: pelo
menos cinco vezes por semana®. No entanto, apenas
33% dos pacientes atendem a essa recomendacio, e 7,7%
deixam de utilizar os polivitaminicos/minerais apds dois
anos de cirurgia'®.

A reposigdo e a incorporagdo de micronutrientes ao
corpo a partir da alimentag¢io ¢ a maneira mais adequada
de se manter os estoques corporais em niveis desejaveis.
No entanto, em pacientes submetidos a cirurgia bariatri-
ca alguns fatores justificam a suplementagdo nutricional
(Quadro 1). Portanto, a utilizagao de uma dosagem didria
adequada de polivitaminico/mineral é uma forma de ga-
rantir o aporte nutricional adequado de micronutrientes
para o bom funcionamento dos processos que ajudam na
regulacdo de peso corporal®.

A preocupagdo com a biodisponibilidade dos micro-
nutrientes influencia na eficicia da suplementagao. Nesse
sentido, é importante considerar as formas de apresenta-
¢do das suplementag¢des disponiveis comercialmente. A
escolha do suplemento deve considerar:

- pH (4cido ou alcalino): pH gastrointestinal necessa-
rio para a solubilizagdo do nutriente;

- Forma de apresentacdo do suplemento: solu¢édo
aquosa, capsula, po;

- Dependéncia de enzimas do trato gastrointestinal
que auxiliam na absor¢do de alguns micronutrientes;

- Integridade intestinal e superficie de absor¢ao;

- Via de administragdo: oral, intramuscular ou endo-
venosa, de acordo com a gravidade da deficiéncia nutri-
cional;

- Quantidade e tipo de micronutriente presente nas
formas de administragao.

Com o surgimento das farmacias de manipulacéo, é
possivel elaborar formulas vitaminicas e de minerais de
diversas combinag¢des, na dose desejada, e as vezes com
um custo semelhante ou menor ao de polivitaminicos
padronizados por empresas. Ao optar por essa forma de
suplementagdo o profissional deve estar atento a forma
de prescrever.

CIRURGIA BARIATRICA: COMO E POR QUE SUPLEMENTAR

Outras consideragdes sdo importantes ao recomendar
polivitaminicos/mineral ja disponiveis no mercado (Qua-
dro 2). Geralmente, acido félico e vitamina B , estdo pre-
sentes em quantidades inferiores contendo doses modera-
das de folato (200 - 400 mcg) e baixas doses de vitamina
B,, (5 - 50 mcg). Todos os pacientes submetidos a0 BGYR
e DBP devem ser suplementados com polivitaminicos/mi-
neral que sejam o mais completo possivel, incluindo vita-
minas lipossoliveis e minerais®.

Quadro 2 - Orientacdes para escolha da suplementacéo
nutricional preventiva apdés cirurgia bariatrica

Suplemento/caracteristicas Dosagem
Polivitaminico/mineral? 1 a 2 comprimidos por dia
— Acido félico > 400 g
— Ferro (fumarato ferroso) > 18 mg

—conter Zn e selénio na formula -

Adaptado de AACE/TOS/ASMBS Bariatric Surgery Guidelines, 200813,
Recomendacdes para prevencdo de deficiéncia de micronutrientes.
Deve iniciar no primeiro dia ap6s alta hospitalar. Pacientes com de-
ficiéncias nutricionais no pré e pés-operatério devem ser tratados
de acordo com o quadro de suplementacao isolada (ver Quadro 3).

E importante lembrar que alguns nutrientes exigem
mistura especializada para obter maxima absorgédo. Por
exemplo, o ferro ¢ mais bem-absorvido em ambiente
acido e as vitaminas lipossoluveis necessitam de uma
fonte lipidica. Além disso, certos nutrientes sdo prefe-
rencialmente absorvidos na porg¢do proximal do intes-
tino e outros na porgéo distal, como ja demonstrado na
Figura 1. Assim, o tipo de procedimento cirurgico rea-
lizado também influencia nos cuidados com a escolha
do suplemento nutricional. No bypass gastrico em Y-de-
-Roux (BGYR), por exemplo, ha maior prevaléncia de
deficiéncia de vitamina B, , ferro e 4cido félico™. Ja apds
a derivagdo biliopancreatica/duodenal switch (DBP/DS),
apenas 28% dos lipidios ingeridos sdo absorvidos®.

O inicio da suplementa¢ido do polivitaminico/mine-
ral ou da reposi¢do de ferro de forma isolada tém sido
recomendados logo apds a alta hospitalar". No entan-
to, alguns hospitais ja disponibilizam tal suplementacéo
apos 48 horas de cirurgia.

A suplementagio isolada de vitaminas e/ou minerais
¢ utilizada no caso de diagnéstico de deficiéncia nutri-
cional ou quando h4 a intenc¢do de diminuir a interagdo

Quadro 1 — Consequéncias da cirurgia bariatrica que justificam a suplementag&o nutricional

Consequéncias da técnica cirirgica
— Restricao da capacidade géastrica

— Exclusdo do estdbmago e intestino do transito alimentar

— Intolerancia a alimentos

Implicacdes nutricionais

— Menor ingestédo de calorias e micronutrientes e menor
producdo de HCL pelo estbmago

— Reducéo da superficie de contato para absorcao, limitada
producdo de fatores necessarios para absorcédo de nutrientes
(ex: fator intrinseco e enzimas digestivas)

— Exclusdo da dieta de alimentos fontes de nutrientes
fundamentais para a saude

Rev Assoc Med Bras 2011; 57(1):113-120
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com outros nutrientes que prejudiquem sua absor¢do
(Quadro 3). Nesse caso, o clinico e o nutricionista deter-
minam se a suplementagdo com polivitaminico/mineral
pode permanecer ou ndo de forma concomitante a tera-
pia de tratamento da deficiéncia. Em seguida, relataremos
as formas mais estudadas de suplementagdo apos cirurgia
bariatrica.

Quadro 3 - Orientacdes para a suplementagdo nutricional
isolada

Suplemento Dosagem

Tiamina 20-30 mg/dia
50-100 mg/dia (intravenoso ou
intramuscular)
>100 mg/dia (SWW)

Vitamina B, > 350 pg/dia (prevencéo-oral)

500 pg/dia (tratamento-oral)

ou 1.000 pg/mol (IM)

ou 3.000 pg a cada 6 meses (IM)
ou 500 pg toda semana (nasal ou
sublingual)

1.500 mg/dia (BGA)
1.500 a 2.000 mg/dia (BGYR)
1.800 a 2.500 mg/dia (DBP/DS)

Citrato de célcio

Ferro elementar 40 a 65 mg/dia (prevencgéo-oral)

300 mg/dia (tratamento-oral)

Vitaminas lipossoltveis  10.000 a 100.000 |U/dia de
vitamina A
> 2.000 IU de vitamina D
(colecalciferol)
100 a 400 IU/dia

SWW, Sindrome de Wernicke-Korsakoff; IM, Intramuscular; BGA,
Banda Gastrica Ajustavel; BGYR, Bypass gastrico em Y-de-Roux;
DBP/DS, Derivacao Biliopancreatica Duodenal Swith.

TIAMINA

A deficiéncia de tiamina pode ocorrer de forma aguda
apos qualquer tipo de cirurgia baridtrica em pacientes que
apresentam vomitos prolongados, e estd associada a sinto-
mas neuroldgicos graves, que podem ser irreversiveis* .

A deficiéncia de tiamina apos cirurgia baridtrica tem
sido tratada juntamente a outras vitaminas do complexo-B
e magnésio, para obter uma maxima absor¢do de tiamina e
adequada func¢do neuroldgica®.

Os primeiros sintomas de neuropatia muitas vezes po-
dem ser resolvidos pela suplementagio oral de 20-30 mg
de tiamina/dia até que os sintomas desaparecam. Para si-
nais mais avancados de neuropatia ou na presenca de vo-
mitos persistentes, 50-100 mg/dia na forma intravenosa ou
intramuscular pode ser necessario.

Na presenca da sindrome de Wernicke-Korsakoff é ne-
cessaria uma suplementacio superior a 100 mg/dia®. Essa
sindrome caracteriza-se pela presenca de sinais como:
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oftalmoplegia (paralisia ou paresia dos musculos retos
externos e do olhar conjugado), ataxia (deambulagdo ou
postura comprometidas e lentiddo de marcha) e distarbios
mentais e de consciéncia.

Os fatores de risco mais comuns associados a deficiéncia
de tiamina sdo: o percentual de perda de peso, a persistén-
cia de sintomas géstricos (nduseas e vomitos), a ndo adesdo
ao acompanhamento nutricional, a redu¢do de albumina e
transferrina, a presenca de complicagdes pds-operatorias e
a presencga de bypass jejunoileal®. Muitos casos registrados
estdo relacionados a pacientes com vOmitos prolongados,
inanigdo e, mais comumente, alcoolismo®2.

VITAMINA B12

A deficiéncia de vitamina B,, tem sido frequentemente re-
latada apés BGYR variando entre 12% a 75%*%2. Os baixos
niveis de vitamina B , podem ser vistos apos seis meses de
pds-operatorio, porém na maioria das vezes ocorre apos um
ano ou mais, quando seu armazenamento no figado encon-
tra-se esgotado®. Alta prevaléncia dessa deficiéncia (71,3%)
também tem sido relatada apos dez anos de cirurgia®.

Em relagdo a absor¢do de vitamina B , é importante
lembrar que inicialmente ela precisa ser liberada da fonte
alimentar (principalmente carne vermelha). Essa libera-
¢do ¢ facilitada pela presenca do 4cido gastrico. A vita-
mina B livre é entdo ligada a proteina-R no estdmago
e em seguida clivada no duodeno, para ligar-se ao fator
intriseco (FI). O complexo B - FI circula intacto pelo
trato gastrointestinal até o seu local de absor¢éo (ileo).
Marcuard et al. observaram baixos niveis de FI em 53%
dos pacientes apés BGYR que apresentavam deficiéncia
da vitamina®.

A frequente auséncia de sintomas na presenca de
deficiéncia de vitamina B , e orisco de danos neurold-
gicos irreversiveis' requerem cuidados na decisdo sobre
suplementa-la ou nio de forma preventiva. Esta vitami-
na estd presente na composi¢ao nutricional da maioria
dos polivitaminicos disponiveis no mercado, porém em
quantidades muito variadas.

A deficiéncia de vitamina B , ¢ normalmente definida
em niveis inferiores a 200 pg/mL. Porém, cerca de 50%
dos pacientes com sinais e sintomas claros de sua defici-
éncia apresentam niveis normais®*. Em rela¢io a preven-
¢do, a dosagem de 350 pg/dia na forma oral foi capaz de
prevenir sua deficiéncia em 95% dos pacientes®, e uma
dose oral de 500 a 1000 pg/dia tem sido utilizada para o
tratamento desta deficiéncia'"'®.

Atualmente, a suplementagdo de B, estd disponi-
vel no mercado também na forma de spray para ser
aplicado na forma sublingual. Esse tipo de suplemen-
tacdo é apresentado na forma de nano particulas para
aumentar a absor¢do e a biodisponibilidade da vitami-
na. Embora a deficiéncia de vitamina B, ocorra apenas
ap6s alguns meses de cirurgia baridtrica, tem sido uma



boa pratica clinica preventiva administrar 1.000 pg
de vitamina B , de forma parenteral durante o periodo
pré-operatorio®.

Acipo FoLIco

A deficiéncia de 4cido félico tem sido observada prin-
cipalmente ap6s BGYR. Ela pode manifestar-se como
anemia macrocitica, leucopenia, trombocitopenia, glos-
site ou medula megaloblastica. Na maioria das vezes, a
deficiéncia de acido félico ap6s cirurgia bariatrica ocorre
devido a diminui¢do da ingestdo, e ndo em decorréncia
de sua m4 absor¢ao®.

Embora menos frequente que a deficiéncia de vitami-
na B,,, baixos niveis de 4cido félico tém sido relatados
entre 6%-65% dos pacientes submetidos ao BGYR*73%%
e pode ser facilmente tratada pela suplementagio oral®.

A absorgao de acido félico ocorre preferencialmente
no duodeno; no entanto, pode ocorrer também ao lon-
go de todo o comprimento do intestino delgado em de-
corréncia de uma adaptagio fisioldgica pos-operatdria.
A vitamina B, é necessdria para a conversio do dcido
metiltetrahidrofélico (inativo) em dcido tetrahidrofélico
(ativo). Portanto, a deficiéncia de vitamina B,, pode re-
sultar em deficiéncia de acido folico®*.

Geralmente a deficiéncia de 4cido fdlico é tratada
com 1000 pg/d de acido fdlico (oral) durante um a dois
meses®’, e pode ser prevenida com um suplemento con-
tendo 200% do valor didrio recomendado (800 ug/dia).
Este nivel pode também beneficiar o feto na presenca de
uma possivel gravidez inconsciente no pds-operatorio.
A suplementagdo superior a 1000 pg/dia pode “masca-
rar” o diagnostico de deficiéncia de vitamina B, ), dai a
importancia de acompanhar os niveis dessa vitamina no
sangue, principalmente quando adotada suplementagdo
com altas doses de acido folico®.

FERRO

A anemia pode afetar dois tercos dos pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica, sendo geralmente provocada pela de-
ficiéncia de ferro. Em pacientes submetidos ao BGYR, tal
deficiéncia varia entre 20%-49%**°. Entre os pacientes
superobesos a anemia é relatada entre 35%-74% e a defici-
éncia de ferro pode atingir 52% no pds-operatério tardio*.

Em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, a quan-
tidade de ingestdo diaria de ferro elementar (sulfato ferro-
so ou fumarato ferroso) deve atingir 40 a 100 mg/d, embo-
ra a eficacia do tratamento profilatico a longo prazo seja
desconhecida®.

A quantidade de ferro elementar presente na maioria
dos polivitaminicos comerciais geralmente é pequena (10
a 20 mg por comprimido), sendo considerada insuficiente
para evitar a deficiéncia de ferro em pacientes submetidos
ao BGYR. As recomendagdes atuais para a prevengdo da
deficiéncia de ferro incluem a administragdo de 40 a 65

CIRURGIA BARIATRICA: COMO E POR QUE SUPLEMENTAR

mg de ferro elementar por dia (200 - 400 mg de sulfato de
ferro). Nas mulheres em idade reprodutiva, as recomen-
dagdes aumentam para 100 mg de ferro elementar por
dia (400 a 800 mg de sulfato ferroso)'®*>*:. Dessa forma,
a histéria clinica de anemia, alteragdes nos valores labo-
ratoriais, idade, sexo e considera¢des reprodutivas devem
ser analisadas.

Ja o tratamento da deficiéncia de ferro requer suple-
mentacdo de até 300 mg/dia, geralmente trés a quatro
comprimidos contendo 50 a 65 mg de ferro elementar".
Quando o tratamento oral falha, ou na presenca de anemia
severa, doses intravenosas de hidréxido de ferro-sacarose
sao necessarias (20 mg de ferro elementar por mL)**,

Atualmente, os polivitaminicos disponiveis comer-
cialmente, principalmente nos EUA, ndo possuem ferro
em sua composicao para que essa reposi¢io seja realizada
obrigatoriamente de forma isolada e em horarios diferen-
tes do dia. E importante considerar as caracteristicas de
absor¢ao do diversos tipos de suplementagao de ferro dis-
poniveis no mercado:

Fumarato ferroso: 33% de ferro elementar, geralmente
bem tolerado pelos pacientes, e apresenta boa absor¢iao do
mineral.

Sulfato ferroso: apenas 20% de ferro elementar e apre-
senta maiores efeitos gastrointestinais.

Ferronil: 98% de ferro elementar, ferro elementar,
com particulas bem reduzidas.

O ideal é que o suplemento de ferro seja acompanha-
do de vitamina C e de frutooligossacarideos para prevenir
a constipagdo, melhorar a flora intestinal e proporcionar
melhor absor¢do do mineral. Outra consideragdo impor-
tante relaciona-se a interagdo desse mineral com outros
elementos, como o calcio e o fitato®, por isso é importan-
te sua suplementa¢éo de forma isolada e em jejum. Além
disso, a deficiéncia de cobre pode provocar anemia, sendo
recomendada por alguns autores a suplementacao de 900
ug/d de cobre ou suplementacio adicional de 50 a 200 pg/d,
de acordo com a técnica cirtrgica utilizada**.

CALcio E viTAMINA D
A suplementagido de calcio e vitamina D tem sido reco-
mendada para a maijoria das terapias de perda de peso com
o objetivo de prevenir a reabsor¢do dssea’. A forma pre-
ferencial de suplementagdo tem sido muito discutida na
pratica clinica. Na presenca de um ambiente menos acido,
como o pequeno estdmago apos a cirurgia bariatrica, a ab-
sor¢ao de carbonato de célcio torna-se comprometida .
Uma metandlise sugere que o citrato de célcio é mais
biodisponivel que o carbonato de célcio em torno de 22%
a 27%*. Em pacientes submetidos ao BGYR, o citrato de
calcio (500 mg/dia associado com 125 Ul de vitamina D3-
colecalciferol) demonstrou maior aumento dos niveis séri-
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cos de calcio e maior redu¢do do hormonio paratireoidino
(PTH) que as mesmas quantidades de carbonato de calcio
suplementadas®. O PTH ¢ o principal regulador da ho-
meostase do célcio em mamiferos e atua também na for-
magdo da 1,25 (OH),D, metabdlico responsavel por quase
todas as agdes da vitamina D. Eleva¢des da calcemia ini-
bem a liberacdo de PTH, enquanto redugdes da calcemia
levam ao aumento na liberagdo de PTH pelas glandulas
paratireoides™. Além disso, a absor¢ao do célcio se faz no
intestino sob influéncia da vitamina D°'.

A deficiéncia de vitamina D apds cirurgia bariatrica
tem sido relatada entre 50%-80% dos casos'*****. Alguns
estudos demonstraram que mais de 50% dos pacientes
que apresentam deficiéncia de vitamina D apods cirurgia
bariatrica utilizavam polivitaminicos contendo 400-800
UI de vitamina D por dia'**>%. OQutros estudos verifica-
ram que a suplementa¢do no pds-operatério com 1200
mg/dia de carbonato de calcio e 400 a 800 UI de vitamina
D, (colecalciferol) presentes nos polivitaminicos/mine-
rais néo foi suficiente para prevenir niveis de PTH eleva-
do e a reabsor¢do dssea*®>>*. Dessa forma, mais de 50%
dos pacientes submetidos a0 BGYR apresentaram defici-
éncia de calcio na presenca deste perfil de suplementa-
¢ao”. Entretanto, o aumento nas dosagens de citrato de
célcio de 1000 mg para 1700 mg/dia (incluindo 400 UI
de vitamina D) foi capaz de reduzir a perda dssea mesmo
na presenca de perda de peso®®. Assim, a recomendagdo
atual de suplementacido de célcio no pds-operatdrio varia
de acordo com a técnica cirtrgica aplicada e esta repre-
sentada na Tabela 2.

Em relagdo a vitamina D, quando sua deficiéncia esta
presente no pré-operatdrio, recomenda-se a suplementa-
¢do de 5.000 UI de colecalciferol oral uma vez por se-
mana, durante oito semanas®. No pds-operatorio, essa
mesma dose ndo foi suficiente para tratar a deficiéncia
de vitamina D%. Assim, ainda ndo hd uma dose que seja
apropriada para todos os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. No entanto, dosagens elevadas de 5.000 IU/dia
tém se mostrado seguras e potencialmente necessarias
para tratar hiperparatireoidismo secundario presente
em alguns pacientes. Sugere-se iniciar a suplementagéo
com 2.000 Ul/dia de vitamina D no pds-operatério, pre-
ferencialmente na forma de vitamina D3 (colecalciferol).
Outros fatores devem servir de alerta, como os pacientes
que utilizam anticonvulsivantes, glicocorticoides, hepa-
rina ou colestiramina, que apresentam maior risco para
doenca 0ssea.

ViTamINA A E vITAMINA E

O monitoramento anual de nutrientes lipossoluveis
apds procedimentos disabsortivos deve ser realizado. A
recomendacao de 50.000 UI de vitamina A a cada duas
semanas tem sido sugerida para corrigir a maioria dos
casos de deficiéncia'®. Sugerman et al. em seu estudo
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relataram que uma suplementac¢do de 10.000 U de vi-
tamina A foi suficiente para prevenir sua deficiéncia®.
Na realidade, as dosagens utilizadas para o tratamento
da deficiéncia de vitamina A variam de acordo com os
sinais e os sintomas presentes. Na auséncia de alteragdes
na cdrnea, recomenda-se a suplementagdo de 10.000 a
25.000U1/d até que haja melhora clinica dos sintomas
(normalmente entre 1- 2 semanas); na presenca de alte-
ragdes na cornea, 50.000 a 100.000 Ul/dia (intramuscu-
lar) durante duas semanas é necessario’. E importante
também avaliar a deficiéncia de ferro e cobre, pois po-
dem prejudicar a resolu¢do da deficiéncia de vitami-
na A. Os potenciais efeitos antioxidantes do caroteno
podem ser alcancados com suplementos de 25.000 a
50.000 UI de caroteno®.

Em relagdo a vitamina E, ndo ha uma recomendagio
terapéutica considerada ideal ou claramente definida. Os
potenciais efeitos antioxidantes da vitamina E podem ser
alcangados com suplementagdes de 100 a 400 IU/dia’.

PROTEINAS

A deficiéncia de proteina é a mais comumente relatada
entre os macronutrientes. E observada principalmen-
te apds as técnicas cirurgicas disabsortivas ou mistas
(DBP/DS e BGYR)". Estima-se que apenas 57% da pro-
teina ingerida é absorvida apos o bypass intestinal'® 2,

A hipoalbuminemia (albumina < 3,5 g/dL) apds o
BGYR pode variar de 13% em pacientes apds dois anos
de cirurgia® a 27,9% apds dez anos*, ou até mesmo nio
estar presente nos primeiros meses®.

Alguns especialistas recomendam 70 g/dia de prote-
ina durante restrigdes caldricas para a perda de peso®.
Porém, muitos programas de cirurgia baridtrica reco-
mendam 60 a 80 g/dia de proteina ou 1,0 a 1,5 g/kg de
peso ideal, embora as necessidades exatas ainda néo es-
tejam definidas. O paciente deve ser orientado a utilizar
suplementos proteicos em poé e de alto valor bioldgico
ap0s 48 horas da realizagdo da cirurgia.

Carnes, aves, peixes, ovos, leite e derivados lacteos
devem ser incentivados ainda nos primeiros meses de
pos-operatorio, de acordo com o protocolo de evolugio
da dieta. A ingestdo de proteina deve ser avaliada perio-
dicamente, em cada consulta nutricional. Na presenca
de deficiéncia proteica clinica ou subclinica, mesmo na
auséncia de vOomitos ou intolerancia alimentar, os pa-
cientes devem ser tratados com dieta hiperproteica®®.

Moédulos de proteina estdo amplamente disponiveis
no mercado. Porém, fatores como sabor, textura, solubi-
lizagao, absorgdo e custo sdo considerados importantes
na escolha desses suplementos. Prioridade deve ser dada
ao perfil de aminoacidos presentes quando o suplemento
for a tinica fonte proteica da dieta. A proteina do soro do
leite (whey protein) pode ser uma excelente escolha, uma
vez que possui elevados niveis de aminodacidos de cadeia



ramificada, importantes para prevenir degrada¢ao do te-
cido muscular, permanecem soltveis no estdomago, sdo
rapidamente digeridas e isentas de lactose. Atualmente,
ja existe produto de whey protein hidrolisado, o que reduz
a alergenicidade e melhora a absor¢ao.

CoNcLushAo

Ainda nao ha recomendagdes absolutamente adequadas
para prevenir ou tratar a maioria das deficiéncias nutri-
cionais apds cirurgia bariatrica. No entanto, estd claro
que a suplementagdo preventiva torna-se cada vez mais
importante nesse contexto.

Muitos fatores estdo envolvidos na causa de tais
deficiéncias. Antes mesmo de qualquer intervengdo
cirurgica, a obesidade pode estar associada a deficién-
cias nutricionais subclinicas que podem ser agravadas
apos as alteragdes anatomicas e fisioldgicas provocadas
no trato gastrointestinal. Além disso, ha limitagdo e/ou
alteracdo na ingestao dietética. Assim, a suplementagido
nutricional torna-se uma alternativa terapéutica neces-
saria, contribuindo para a perda de peso de forma sau-
ddvel e, na maioria das vezes, deve ser avaliada de forma
individualizada.

O uso de polivitaminicos/minerais de forma preven-
tiva deve compor o protocolo de atendimento de todos
os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, principal-
mente daqueles submetidos as técnicas que envolvem al-
gum grau de disabsor¢do. O tratamento das deficiéncias
nutricionais desses pacientes deve considerar megadoses
de micronutrientes devido a menor biodisponibilidade
em decorréncia das alteragdes fisioldgicas proporciona-
das pelas técnicas cirtrgicas. Mais estudos sdo necessa-
rios para estabelecer a dosagem eficaz no tratamento das
deficiéncias nutricionais apds cirurgia bariatrica.
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