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RESUMO

A obesidade afeta uma parcela cada vez maior da populagéo brasileira, o que pode levar a diversas
comorbidades, como diabetes tipo 2, hipertensdo e alguns tipos de canceres. Dentre as possiveis
intervengBes eficazes para pacientes com o IMC acima de 40 kg/m?, tem-se a cirurgia bariatrica,
especificamente a Derivagao Géstrica “Y de Roux” (DGYR). Esta técnica promove a reducéo do IMC
dos pacientes, mas apresenta algumas consequéncias relevantes, como deficiéncias nutricionais de
macro e micronutrientes. O estudo teve objetivo realizar uma comparagéo entre dados dietéticos e
bioquimicos dos pacientes pré e pos-DGYR. Este trabalho se baseou em uma pesquisa descritiva,
gualitativa sobre um banco de dados de pacientes adultos, que se submeteram a DGYR, entre
janeiro/2012 a novembro/2014. Os individuos que participaram deste estudo apresentaram diminuigbes
consideraveis no peso e IMC, registros alimentares mostraram modificag6es no consumo alimentar,
optando por ingerir mais proteinas em detrimento a carboidratos e lipidios, porém exames bioquimicos
evidenciaram reducgédo nos niveis plasmaticos de todos os micronutrientes investigados e deficiéncias
em micronutrientes como vitaminas B12 e D, folato e célcio. Estes achados sao condizentes com a
literatura e com as dificuldades ocasionadas pela caracteristica disabsortiva/restritiva da DGYR,
confirmando que a técnica é bastante eficaz na reducéo de peso e IMC, apesar de sua associacado a
deficiéncias de micronutrientes.
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EVALUATION OF DIETARY AND BIOCHEMICAL PARAMETERS IN PATIENTS
UNDERGOING BARIATRIC SURGERY USING THE “ROUX-EN-Y GASTRIC
BYPASS” TECHNIQUE: PRE AND POST-SURGICAL DATA ANALYSIS

ABSTRACT

Obesity affects an increasing portion of the Brazilian population, which can lead to several comorbidities,
such as type 2 diabetes, hypertension and some types of cancer. Among the possible effective
interventions for patients with a BMI above 40 kg/m?, there is bariatric surgery, specifically the “Roux-
en-Y” Gastric Bypass (RYGB). This technique promotes a reduction of the BMI of patients, but has some
relevant consequences, such as nutritional deficiencies of macro and micronutrients. The study aims to
compare dietary and biochemical data of patients pre and post RYGB. This work was based on
descriptive and qualitative research on a database of adult patients, who underwent RYGB, between
January/2012 and November/2014. The individuals who participated in this study displayed
considerable decreases in weight and BMI, food records showed changes in food consumption,
choosing to eat more proteins to the detriment of carbohydrates and lipids, but biochemical tests showed
a reduction in plasma levels of all investigated micronutrients and deficiencies in micronutrients such as
vitamins B12 and D, folate and calcium. These findings are consistent with the literature and with the
difficulties caused by the disabsorptive/restrictive characteristic of RYGB, confirming that the technique

is quite effective in reducing weight and BMI, despite its association with deficiencies of micronutrients.
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1 INTRODUCAO

A obesidade é caracterizada pelo acumulo de tecido adiposo em circunferéncia
abdominal, apresentando indice de massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m2 (ABESO,
2019), podendo desencadear interferéncias no bem-estar do individuo e aumentar o
risco para o desenvolvimento de diversas comorbidades como diabetes, hipertenséo,
dislipidemia, gota, doenca hepética e alguns tipos de canceres (ABESO, 2016;
WHARTON et al., 2020).

No ano de 2014 havia mais de 600 milhdes de obesos no mundo, ou seja, 13%
da populacédo adulta do planeta (WHO, 2016). Para 2025, a previsao é de que 2,3
bilhdes de adultos ao redor do mundo estejam acima do peso, sendo 700 milhdes de
individuos com obesidade (WHO, 2019). Em dados nacionais, pode-se verificar que a
proporcdo de obesos na populacdo adulta mais que dobrou entre 2003-2019,

passando de 12,2% para 26,8%, sendo que a obesidade feminina subiu de 14,5%



para 30,2%, enquanto a obesidade masculina passou de 9,6% para 22,8% (IBGE,
2020).

As opcdes terapéuticas para obesidade incluem mudanca de estilo de vida;
terapia medicamentosa e intervencionista; a realizagdo de cirurgia; além da
dietoterapia, pois uma alimentacdo baseada na escolha de alimentos saudaveis € a
forma mais recomendada de atingir e manter peso adequado, de modo sustentavel.
Estudos mostram que individuos que se utilizam de grande quantidade de alimentos
ricos em aguUcar e ou gordura tém maior chance de reganho de peso. Sabe-se que 0
maior impacto para a perda de peso € a restricdo de calorias da dieta. No entanto,
para a manutencdo de peso, a composicdo da dieta € fundamental (NONINO-
BORGES, 2006).

A cirurgia bariatrica pode ser oferecida para pacientes adultos com IMC a partir
de 40 kg/m? ou 35 kg/m? em associagdo com comorbidades. As diferentes abordagens
para cirurgia bariatrica podem ser divididas de acordo com seu mecanismo de acéo
no organismo: restritivo, disabsortivo ou a combinac¢éo destes. Os dois métodos mais
prevalentes sdo a Gastrectomia Vertical (sleeve) e a Derivacdo Gastrica de “Y de
Roux”, ou DGYR (ANDROMALOS et al., 2019).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM), a técnica de DGYR € a mais praticada no Brasil, correspondendo a 75%
das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e, principalmente, sua eficacia
(CIRURGIA, 2017). O procedimento estabelece-se, entdo, como o padrao-ouro dentre
as intervencgbes cirlrgicas bariatricas, destacando-se como uma das principais
técnicas utilizadas para o tratamento da obesidade (WRZESINSKI et al., 2015). Essa
cirurgia pode ser classificada como combinada ou mista, pois apresenta a0 mesmo
tempo carater restritivo, reduzindo o tamanho e a capacidade receptiva do estbmago
e disabsortivo, na medida em que modifica a absorcdo nutricional do Iimen do
intestino delgado (BARROS, 2019).

Sendo assim, o presente estudo teve por objetivo comparar os dados
dietéticos e bioquimicos de pacientes pré e pos-operatorio de cirurgia bariatrica, pela
técnica da derivagao gastrica de “Y de Roux”, avaliando possiveis disparidades entre
macronutrientes, uma selecdo de micronutrientes e parametros bioquimicos que a
literatura aponta como aqueles mais propensos a deficiéncias em pacientes desta

técnica cirdrgica.



2 METODOLOGIA

2.1 Caracterizacao da pesquisa

Este trabalho teve por base uma pesquisa descritiva e qualitativa, o qual busca
descrever caracteristicas de um determinado grupo e aprofundar a compreensao
desse grupo e sua relacdo com um fenébmeno, por meio de analise de um banco de
dados registrado em documentos.

O banco de dados do estudo foi coletado em um hospital privado do Rio
Grande do Norte, em adultos submetidos a DGYR, portanto, caracteriza o estudo de
caso como uma pesquisa de campo observacional do tipo descritivo e retrospectivo,
pois sdo dados referentes ao periodo de janeiro de 2012 a novembro de 2014. Todos
0S pacientes tiveram acompanhamento com a equipe da Divisdo de Nutricdo e
Dietética, durante o periodo citado. O projeto de pesquisa foi submetido a andlise e

aprovado pela Comissao de Etica em Pesquisa.

2.2 Populagdo e amostra

O grupo de estudo em questdo foi composto por 48 participantes, sendo 36
do sexo masculino e 12 do sexo feminino. Todos os parametros aqui dispostos foram
coletados para cada participante, em dois momentos: trés meses antes e trés meses
depois do procedimento cirdrgico. Os critérios de inclusdo foram: pacientes de ambos
0s sexos, com idades entre 18 e 65 anos, apresentando IMC acima de 40,0 kg/m?
(obesidade grau lll), que faziam uso diario de polivitaminicos nos ultimos 3 meses
antes da realizacdo dos exames séricos e que foram submetidos a DGYR entre
janeiro/2012 a novembro/2014. Os critérios de exclusdo foram: pacientes com
histérico de problemas renais e hepaticos cronicos, cardiopatias, alérgicos a dipirona
e anti-inflamatorios ndo-esteroides (AINES), bem como pacientes que foram admitidos

em UTI apods a cirurgia, seja para tratamento ou apenas monitorizagao.

2.3 Coleta de dados

Os pacientes aprovados nos critérios de inclusdo e exclusdo foram

submetidos a dois conjuntos de coleta de dados: a primeira ocorreu 3 meses antes da



cirurgia e a segunda, 3 meses depois da cirurgia. Cada coleta de dados consistiu em
afericdo de peso e altura, calculo do IMC, coletas de sangue e registro alimentar, por
meio da aplicacéo de recordatério 24 horas, utilizando o software Avanutri.

A altura dos pacientes foi aferida utilizando um estadidmetro fixo a uma parede
sem rodapé e para a medicdo do peso empregou-se uma balanca digital com
capacidade maxima de 180 kg. Tanto na medicdo de peso quanto de altura, 0s
individuos estavam descalc¢os, usando roupas leves e nao portando joias, relégios ou
aparelhos celulares. O célculo do indice de Massa Corporal, IMC, foi realizado de
acordo com a seguinte férmula (RABITO et al., 2006): IMC (kg/m?) = Peso corporal
(kg) / [altura (m)]2. A classificacdo dos IMC dos pacientes foi realizada de acordo com
0s pontos de corte estabelecidos por WHO (2000).

O peso foi aferido por meio de uma Balanca Digital com Estadidmetro - Sanny
BL201PP, instalada em superficie plana, lisa, firme e afastada da parede. Os
pacientes foram instruidos a se posicionarem no centro do aparelho, com a menor
guantidade de roupas possivel, descalcos, eretos, com 0S pés juntos e bracos
estendidos ao longo do corpo. A leitura do peso foi efetuada no momento em que nao
ha mais variagdo no valor constante no mostrador; este valor foi registrado,
imediatamente, sem arredondamentos (LOHMAN, 1988).

Para a medicdo da altura, utilizou-se o estadidmetro da Balanca Digital citada
acima. Logo apds a medicédo do peso, os pacientes foram instruidos a se manterem
sobre o centro do equipamento, de modo ereto, com joelhos esticados, pés juntos e
bracos estendidos na dire¢éo do corpo, com a cabeca erguida (mantendo um angulo
de 90° com o solo), olhando para o horizonte a sua frente, de acordo com o Plano de
Frankfurt. Foi solicitado aos pacientes que eles inspirassem de maneira profunda e
que prendessem a respiracdo por poucos segundos. Justamente nesse momento, 0
esquadro do estadibmetro foi repousado sobre a cabeca do paciente, com suficiente
pressdo para causar deformacédo nos seus cabelos. A leitura foi realizada com o
esquadro seguro pelo operador e o registro do valor da estatura foi efetuado,
imediatamente, sem arredondamentos (LOHMAN, 1988).

O célculo do indice de Massa Corporal, IMC, foi realizado de acordo com a
seguinte formula (RABITO et al., 2006): IMC (kg/m?) = Peso corporal (kg) / [altura (m)]2.
A classificagao dos IMC dos pacientes adultos e idosos foi realizada de acordo com
0s pontos de corte estabelecidos por WHO (2000) e Lipschitz (1994) e listados nas
Tabelas 1 e 2.



Tabela 1 - Classificagdo do IMC de pacientes adultos.

IMC {kg/m?) Classificacao (Adultos)
=185 Baixo paso

1852249 Eutrofia

2h0ad99 Sobrepeso

30.0a 349 Obesidade - Grau |

350a399 Obesidade - Grau |l
=400 Obesidade - Grau lll

Fonte: WHO, 2000.

Tabela 2 - Classificagdo do IMC de pacientes idosos.

IMC {kg/m?®) Classificagao (ldosos)
=220 Baixo paso
220a270 Eutrofia
=27.0 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

Para as analises bioquimicas, foi necessario realizar coletas de sangue dos
pacientes. As coletas foram efetuadas trés meses antes e trés meses depois da
realizacdo da cirurgia bariatrica. As retiradas de sangue foram conduzidas por
profissional de Enfermagem, utilizando luvas de procedimento, agulha de coleta
multipla a vacuo, algodao para compresséao, adaptador de agulha de coleta multipla,
garrote, curativo oclusivo, swab de alcool para antissepsia do sitio de coleta, gelox,
suporte de isopor, caixa de isopor e térmica. Os tubos de coleta de sangue tinham em
seu interior o agente quelante acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA). Os kits de

analise utilizados foram da marca Doles.

2.4 Andlise de dados

Todos os dados coletados foram registrados em uma tabela do Excel
(Microsoft Excel 2023). Os dados foram avaliados no programa Graphpad Prisma
(2022, verséo 9) que avaliou a distribuicdo de normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov. As variaveis foram expressas em valores absolutos, apresentados por

médias e desvio padrao.



2.5 Aspectos éticos

O presente trabalho teve o projeto aprovado pelo Comité de Etica e seguiu

com todos os cuidados éticos de acordo com as legislacdes existentes.

3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os participantes apresentaram idades médias de 39 = 9 anos na fase pré-
DGYR e 37 = 9 anos na fase pés-DGYR. Percebeu-se uma reducédo superior a 21%
no peso meédio (121,4 + 14,3 kg pré-DGYR e 95,2 + 13,9 kg p6s-DGYR). Com relacéo
ao IMC, os valores médios eram 44,2 + 3,6 kg/m? antes do procedimento e 31,8 £ 3,7
kg/m2 depois do procedimento, alterando a classificacdo de Obesidade grau lll para

Obesidade grau | (WHO, 2000), conforme encontrado na Tabela 1.

Tabela 3 — Caracteristicas dos participantes no pré e p6s-DGYR

Parametro Prée-DGYR P6s-DGYR
Média £ desvio padrdo Média % desvio padrao

ldade (anos) 39+9 37+9

Peso (kg) 1214+ 14,3 9521139

Estatura (m) 1.67 + 0,09 165+ 008

IMC (kg/m?) 442+ 36 318+37

Fonte: da autora.

Esta reducdo nos valores de IMC mostra-se condizente com a literatura:
Gamba (2023) obteve dados similares, para ambos os sexos. Uma possivel causa
metabdlica para a perda de peso observada tanto neste estudo quanto em Gamba
(2023) é o fato da técnica de DGYR promover a diminuicdo, no pés-operatorio, dos
niveis de grelina (hormoénio orexigeno e adipogénico) e sinalizacdo precoce do
horménio GLP-1 (peptideo semelhante ao glucagon), reduzindo a velocidade de
esvaziamento gastrico, aumentando a secrecédo de insulina e promovendo saciedade
central, e do PYY (polipeptidio Y), horménio que diminui a motilidade intestinal e
aumenta a saciedade (KORNER et al., 2005).



Figura 1 - Representacdo esquematica das alteracdes morfoldgicas e hormonais

causadas pela DGYR.
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Fonte: De Mattos Zeve, 2012.

Mediante andlise dos registros alimentares realizados antes e depois do
procedimento, verificou-se uma consideravel reducdo na ingestdo caldérica em
pacientes de ambos os sexos (1980 = 490 kcal para 980 + 234 kcal, no caso de
mulheres e 2354 + 698 kcal para 1203 + 342 kcal para os homens). Uma possivel
justificativa para estes achados é que, no pds-operatoério, a dieta deve passar por
varios estagios, sendo que o primeiro recomendado € a dieta liquida clara, que deve
ser isenta de acucar e com o minimo valor calérico, depois evoluindo para uma dieta
totalmente liquida, onde todas as preparacdes devem ser liquidificadas e coadas. Os
alimentos devem ser isentos de agUcar, com suplementacdo proteica. A reducédo de
peso acaba sendo intensa nesse periodo (ANDRADE et al., 2014).

Além da diminui¢ao do total de calorias ingeridas, houve também uma mudanca
no perfil de macronutrientes consumidos. Em pacientes do sexo feminino foi
observado um aumento percentual na ingestao proteica (de 19 = 5% para 23 £ 5%),
enguanto para os homens houve uma manutencao deste indicador em 20%. O inverso
foi verificado na ingestao lipidica, com manutenc¢éo do valor de 13% para as mulheres,

mas reducao de 11 + 4% para 9 + 4% para os homens. A suplementacao de proteinas



€ bastante recomendada em pacientes bariatricos, pois além de haver uma redugéo
na capacidade de absorcdo deste macronutriente nestes pacientes (SEGAL et al.,
2016), dietas reduzidas em proteinas podem inibir a cicatrizacdo da ferida cirargica,
pois as proteinas sdo quebradas em aminoécidos e peptideos que sdo necessarios
para a reparacao de tecidos, tais como o coldgeno (DE SOUZA PONTES et al., 2021).

Ja para os carboidratos, a queda nos percentuais de ingestdo ocorreu em
pacientes dos dois sexos: 50 + 5% para 48 £ 7% (mulheres) e 54 + 7% para 49 + 7%
(homens) (Tabelas 4 e 5). Um possivel fator que levou a reducdo da ingestdo de
carboidratos é a Sindrome de Dumping, uma resposta fisiolégica a ingestdo de
carboidratos simples em quantidade que excede a nova capacidade estomacal,
podendo ocasionar nauseas, vomitos, rubor, dor epigastrica, contribuindo também

para a perda de peso e reducéo do IMC (LEMKE et al., 2021).

Tabela 4 - Distribuicdo de energia e macronutrientes, calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e poés-DGYR (mulheres).

Mulheres
Pardmetro Pré-DGYR Pos-DGYR AMDR
Média * desvio padrdc  Meédia * desvio padrao Minimo - Maximo
Energia (kcal) 1980 = 490 980 x 234 -
Carboidratos (%) 505 487 45 -65
Proteinas (%) 195 235 10-35
Lipidios (%) 136 136 20-35

Fonte: da autora.

Tabela 5 - Distribuicdo de energia e macronutrientes, calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e p6s-DGYR (homens).

Homens
Parametro Pré-DGYR Pos-DGYR AMDR
Media t desvio padrao Media  desvio padrao Minimo - Maximo
Energia (kcal) 2354 + 698 1203 = 342 -
Carboidratos (%) 54 +7 49+ 7 45 - 65
Proteinas (%) 20+6 207 10-35
Lipidios (%) 11 +4 9+4 20-35

Fonte: da autora.
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Um fator que pede atencéo € a ingestéo baixa de lipidios em ambos os grupos,
menor do que a AMDR (variacdo de distribuicdo aceitdvel de macronutrientes).
Pacientes que sofreram DGYR costumam relatar uma alteracao no paladar, preferindo
alimentos mais saudaveis em detrimento daqueles ricos em gorduras e acucares. A
causa desta predilecéo, entretanto, permanece indeterminada, podendo refletir uma
escolha consciente, aumento na responsabilidade, mudancas na palatabilidade,
aversao condicionada ou uma alteracédo nas preferéncias alimentares devido a outros
mecanismos ainda nao identificados (AL-NAJIM et al., 2018).

Além dos resultados relacionados aos macronutrientes e energia, 0s registros
alimentares também fornecem dados sobre vitaminas e minerais. Sobre o primeiro
grupo de micronutrientes, verificaram-se, para ambos 0s sexos, reducdes nos teores
das vitaminas B1, B9, D e especialmente B12: de 2,8 + 0,4 ug para 1,6 £ 0,4 ug
(mulheres) e 2,9 + 0,5 pg para 1,5 + 0,3 pg (homens) (Tabelas 6 e 7). Com relagao
aos minerais, destaca-se um consideravel aumento nos niveis de ferro (1,4 = 1,9 mg
para 9,1 + 0,9 mg para mulheres e 1,4 + 2,0 mg para 8,9 + 1,1 mg para homens),
contrastando com as reducdes que foram observadas em zinco e calcio (Tabela 8 e
9).

Tabela 6 — Distribuicdo de micronutrientes (vitaminas) calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e pos-DGYR (mulheres).

Mulheres
Parametro Pre-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Meédia t desvio padric Media £ desvio padrao EAR - UL
Vitamina B1 (mg) 16205 12+03 0.9-ND
Vitamina B9 (ug) 432 + 21 397 +18 320-1000
Vitamina B12 (pg) 28+04 16+x04 20-ND
Vitamina D (ug) 46+08 31205 ND - 50

MND - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.

Tabela 7 — Distribuicdo de micronutrientes (vitaminas) calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e pés-DGYR (homens).
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Homens
Parametro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Média t desvio padric  Meédia * desvio padrio EAR - UL
Vitamina B1 (mg) 1.8+03 1,3+x073 1.0 - ND
Vitamina B9 (pg) 423+ 17 389 + 21 320 -1000
Vitamina B12 (ug) 29+05 15+03 2.0-ND
Vitamina D (ug) 47+07 32+x04 ND - 50

ND - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.

Os dois ultimos conjuntos de resultados obtidos dos pacientes foram os
valores plasmaticos dos mesmos micronutrientes, listados nas Tabelas 10, 11, 12 e
13. Todos apresentaram reducdes, com énfase para as vitaminas B9 (mulheres, de
8,9+ 1,4 pgpara3,7+1,3ugehomens, de 88+ 1,5ug para 3,7 £1,1ug), vitkamina
B12 (mulheres, de 398 + 21 ug para 167 + 22 ug e homens, de 423 + 22 ug para 189

+ 21 ug).

Tabela 8 — Distribuicao de micronutrientes (minerais) calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e p6és-DGYR (mulheres).

Mulheres
Parametro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Media * desvio padrdaoc  Media * desvio padrao EAR - UL
Ferro (mg) 14+19 91+009 81-45
Zinco (mg) 62+09 41+16 6,8 -40
Calcio (mg) 1096 = 378 804 = 67 ND - 2500

ND - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.

Tabela 9 — Distribuicdo de micronutrientes (minerais) calculada através de registro

alimentar nos periodos pré e pés-DGYR (homens).

Homens
Parametro Pre-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Média * desvio padrio  Meadia * desvio padrdo EAR - UL
Ferro (mg) 19+20 89+x11 6-45
Zinco (mg) 6312 43+19 9.4-40
Calcio (mg) 1354 + 288 959 + 143 ND - 2500

MD - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.
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Holmberg e Lagergren (2023) mostram que a incidéncia de deficiéncias de
micronutrientes em pacientes pés-DYGR é maior do que a do grupo controle. Os
dados de valores plasméaticos corroboram estes achados, além de indicar severas
guedas nas vitaminas B9 e B12. Para a vitamina D e célcio (ambos 0s sexos), 0s
valores pds-DYGR se encontram abaixo da referéncia minima.

A vitamina B1 desempenha um papel fundamental como cofator de enzimas
envolvidas no metabolismo energético, biossintese de acidos nucleicos e mecanismos
de defesa antioxidantes. Como o cérebro depende da producéo de ATP mitocondrial,
este 6rgdo é muito sensivel a deficiéncias na ingestdo desta vitamina (DHIR et al.,
2019). Um grande numero de condi¢Bes patologicas € associado com deficiéncias de
B1, sendo elas beribéri, neuropatias e encefalopatias agudas ou crénicas, como a
Encefalopatia de Wernicke e a Sindrome Korsakoff (BECKER et al., 2012).

A absorcéo da vitamina B9 (folato) ocorre preferencialmente na parte superior
do intestino delgado, denominada de jejuno proximal, os folatos encontrados nos
alimentos s&o convertidos em unidades biodisponiveis (VISENTIN, 2014). A
deficiéncia de acido félico se torna bastante evidente em tecidos onde a reproducéo
celular é rapida, alterando a divisao celular e sintese proteica, além disso, pode causar
anemia megaloblastica (AXENFELD, 2022).

Tabela 10 — Valores plasmaticos de vitaminas nos periodos pré e p6s-DGYR

(mulheres).
Mulheres
Parametro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Média t desvio padric  Media f desvio padrio Minimo - Maximo

Vitamina B1 (ng/mL) 2322 3027 26-85
Vitamina B9 (ng/mL) 89+x14 3609 3.9-ND
Vitamina B12 (ng/mL) 398 = 21 167 £ 22 300-ND
Vitamina D (ng/mL) 19+12 16+14 20-ND

ND - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.

Tabela 11 — Valores plasmaticos de vitaminas nos periodos pré e p6s-DGYR

(homens).
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Homens
Pardmetro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Média * desvio padrio  Média * desvio padrao Minimo - Maximo
Vitamina B1 (ng/mL) 5618 3225 28 -85
Vitamina B9 (ng/mL) 86x15 37211 3,9-ND
Vitamina B12 (ng/mL) 423 £ 22 189 = 21 300 - ND
Witamina D {ng/mL) 22+106 1613 20-ND

MD - ndo foi possivel estabelecer este valor.

Fonte: da autora.

As faixas de deficiéncia de folato variam de 9 a 39%, ao se considerar pacientes
pés procedimentos disabsortivos e restritivos (LUPOLI et al., 2017), sendo
relacionadas a maus habitos alimentares (KOMORNIAK et al., 2019). Sendo assim, a
suplementacéo no pds-operatoério de pacientes de DGYR com doses fisiologicas (400
mcg) sao suficientes para prevenir ou reverter deficiéncias de B9 causadas pela
reduzida capacidade de absorcao intestinal (MILMAN et al., 2012).

Cobalamina (B12) € uma vitamina hidrossoluvel essencial, obtida através da
ingestdo de alimentos carneos e laticinios, que apresenta destacada relevancia na
sintese de acidos graxos, DNA e mielina. Sua absor¢éo é realizada no ileo terminal,
por meio de sua complexacdo com o fator intrinseco (produzido nas células parietais
do estdbmago) (KIBIRIGE et al., 2013).

As alteracdes na estrutura do trato gastrointestinal, promovidas pela DGYR,
resultam em reducdes na secrecao de acido cloridrico e pepsina, determinando uma
diminuicdo da exposicdo da B12 as células parietais (e ao fator intrinseco),
ocasionando baixa absorcdo desta vitamina e sua deficiéncia; a interrup¢cdo na
secrecdo do fator intrinseco € considerada, atualmente, a maior causadora da
deficiéncia de B12 em pacientes pos-cirargicos (SALA et al., 2017).

Esta deficiéncia é associada com um trio de sintomas, conhecidos como a
Doenca de Biermer: anemia megaloblastica, sintomas neuroldgicos e gastrointestinais
(LO MENZO et al., 2014). A suplementagdo de B12 por altas doses, logo apés a
cirurgia, € mais recomendada, devido a capacidade reduzida de absorcéo observada
nestes pacientes (KORNERUP et al., 2019).

A vitamina D é absorvida, em sua maior parte, no jejuno e ileo, por meio de um
mecanismo que requer a presenca de sais biliares (WILLIAMS, 2011). Depois do

procedimento de DGYR, as secrecdes biliares sdo despejadas em um estado nao
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diluido e se misturam com 0s nutrientes apenas no jejuno distal, acarretando um
menor contato entre os alimentos gordurosos, as moléculas lipossoluveis e a bile,
reduzindo a biodisponibilidade desta vitamina (PIZZORNO, 2016).

A deficiéncia cronica de vitamina D pode ocasionar a Doenca Metabdlica
Ossea, uma condicdo frequentemente associada a cirurgias gastrointestinais,
particularmente gastrectomias (WILLIAMS et al., 2011). Fenbmenos como reducdo na
densidade mineral 6ssea e alteracbes nos formatos dos 0ssos sdo observados em
pacientes de DGYR até 3 anos depois da cirurgia (PETERSON et al., 2016).

O calcio é um mineral fundamental em processos como contragdo muscular,
secrecdo de proteinas, coagulacdo e excitabilidade neuronal. O intestino é
responsavel pela absorcédo adequada do célcio ingerido, enquanto os rins contribuem
para a manutencdo dos niveis séricos deste mineral, atuando na reabsorcao do calcio
filtrado. Em situagBes onde os niveis de calcio no sangue séo insuficientes, seréo
iniciados processos de liberacdo deste mineral a partir do esqueleto, reduzindo a
gualidade e massa 6ssea, aumentando o risco de fraturas (CORBEELS et al., 2018).

Como cirurgias bariatricas alteram a anatomia do trato gastrointestinal, elas tém
uma grande influéncia sobre a biodisponibilidade de varios nutrientes, inclusive o
célcio. A maior parte dos transportadores ativos de calcio estdo localizados no
duodeno e jejuno. A técnica DGYR promove um desvio no duodeno, reduzindo assim

a capacidade de absorcéo deste importante mineral (FLEET et al., 2010).

Tabela 12 — Valores plasméticos de minerais nos periodos pré e p6s-DGYR

(mulheres).
Mulheres
Parametro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Média * desvio padrdac  Media t desvio padrao Minimo - Maximo
Ferro (pg/l) 189 + 23 175+ 24 15-149
Zinco (pg/mL) 09+02 05601 0,50-110
Calcio {mg/dL) 99+17 65+14 86-10.3

Fonte: da autora.

Tabela 13 — Valores plasméticos de minerais nos periodos pré e p6s-DGYR

(homens).
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Homens
Pardmetro Pré-DGYR Pos-DGYR Referéncia
Media * desvio padrio  Meédia t desvio padrao Minimo - Maximo
Ferro (ug/L) 278 x34 189 £ 25 26 - 446
Zinco (pg/mL) 1104 08301 050-110
Calcio (mg/dL) 10419 69x21 86-103

Fonte: da autora.

Zinco € um mineral essencial para a normalidade do metabolismo e funcéo
celular (CHIEMENTI et al., 2003) e protege as células contra danos provocados por
radicais livres (POWELL et al., 2000). Como ele é tao presente no metabolismo celular
de varios tecidos, mesmo pequenas mudancas na sua biodisponibilidade podem
acarretar relevantes consequéncias clinicas (SALLE et al., 2010).

A absorcédo de zinco ocorre no intestino delgado, porém, o zinco compete com
ferro e cobre pela absorcao. Deste modo, os pacientes bariatricos sdo aconselhados
a fazer a suplementacgéo destes trés minerais em horérios diferentes (MAHAWAR et
al., 2017).

O ferro € um micronutriente que participa na composicdo das hemoglobinas,
gue atuam no transporte de oxigénio aos diversos tecidos do corpo. O ferro, deste
modo, possibilita a respiracdo ao nivel celular. Além disso, este elemento é uma parte
integral de enzimas e proteinas necessarias para a destruicéo e eliminacao de toxinas,
conversdo de calorias em energia e também auxilia o sistema imune a lutar contra
infecgcbes (AMANGELDIEVNA, 2023).

Depois da ingestéo alimentar do ferro, o ambiente acido do estbmago melhora
sua absor¢do, por manté-lo solavel e atuando na conversédo de seu estado férrico
(Fe*3) para sua forma ferrosa (Fe*?), a Unica versdo que pode ser absorvida no trato
gastrointestinal (AARTS, 2011). Pela natureza da técnica DGYR, decorrem
diminuicbes na secrecdo de HCI estomacal e na superficie absortiva intestinal,
impactando negativamente na biodisponibilidade deste mineral (JERICO et al., 2016),
podendo levar a anemia microcitica, que € de dificil diagndstico ou tratamento, pois
seus sintomas sao similares aos de outras deficiéncias minerais (GLETSU-MILLER;
WRIGHT, 2013). O manejo terapéutico da anemia por deficiéncia de ferro consiste na
administracao oral ou parenteral de compostos ferrosos (JERICO et al., 2016).
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Tabela 14 — Micronutrientes em deficiéncia nos pacientes pds-DGYR e as possiveis

consequéncias.

Micronutriente Consequéncias da deficiéncia nutricional

Problemas na divis&o celular e sintese proteica; pode causar anemia

Vitamina B3 (ng/mL) 0 aloblastica (AXENFELD, 2022).

Anemia megaloblastica, sintomas neurologicos e gastrointestinais (LO

Vitamina B12 (ng/mL) - \ueNz0 et al. 2014),

Doenca Metabolica Ossea (WILLIAMS et al., 2011), reducéo na
Vitamina D (ng/mL) densidade mineral 6ssea e alteragdes nos formatos dos 05505
(PETERSON et al_, 2016).

Reducéo na massa 6ssea, aumentando o risco de fraturas

Célcio (mg/dL) (CORBEELS et al., 2018).

Fonte: Axenfeld (2022), Lo Menzo et al. (2014), Williams et al. (2011), Peterson et al. (2016) e Corbeels
et al. (2018).

Os micronutrientes listados na Tabela 14 foram aqueles que se apresentaram
abaixo da referéncia, em ambos os sexos. Como estabelecido anteriormente, a DGYR
compromete parcialmente a absorcdo destes nutrientes, desta maneira, faz-se
necessario proceder com a suplementacéo destes micronutrientes, de modo a evitar

as consequéncias negativas presentes na Tabela 14.

4 CONSIDERACOES FINAIS

As reducfes na ingestdo caldrica, carboidratos e lipidios sdo consequéncias
diretas da DGYR, pois ela é definida por ser um procedimento que, por meio do
grampeamento cirargico do estbmago e um desvio do intestino inicial, promove um
rearranjo hormonal que gera mais saciedade e diminui a fome (RUFINO et al., 2023).
Independente do sexo, verificaram-se neste estudo reducdes na ingestdo de calorias,
carboidratos e lipidios, com aumento da ingestao proteica. Este aumento pode ser
justificado por dois motivos: proteinas sdo extremamente importantes em processos
pds-operatérios, para favorecer a multiplicacdo celular, sintese proteica e atividades
enzimaticas relacionadas a cicatrizacdo (WILD et al., 2010), além de atuarem na
manutencdo do peso adequado e preservacdo da massa muscular, provavelmente

devido & maior saciedade que as proteinas proporcionam (PAIXAO, 2018).
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Apesar das vantagens da técnica de DGYR no tratamento de pacientes obesos,
no ambito da Nutricdo alguns efeitos negativos normalmente decorrem desta
intervencdo cirurgica. Deficiéncias nutricionais sdo frequentes em pacientes pos-
DGYR, principalmente com relacéo ao ferro, &cido folico (B9) e vitamina B12 (SLATER
et al., 2004). Outros micronutrientes foram investigados (vitaminas B1 e D, zinco e
célcio), além de ingestéo caldrica e macronutrientes.

A analise nutricional por meio do registro alimentar permite que se verifiquem
guedas na ingestao de todos os micronutrientes estudados, exceto o ferro para ambos
0s sexos. Além disso, com a excecao do ferro para pacientes do sexo masculino,
todos os outros micronutrientes investigados tiveram seus valores p6s-DGYR abaixo
da faixa de referéncia. O perfil de reducdo de valores plasmaticos de todos os
micronutrientes investigados também se mostra alinhado com Slater (2004). A
atencao para estas vitaminas e sais minerais € de extrema importancia e deve ser
aplicada nos pacientes p6s-DGYR.

De acordo com todo o exposto, fez-se necessario que mais estudos sobre o
estado nutricional pré e pés-DGYR sejam realizados, de modo que pacientes estejam
devidamente informados dos desafios trazidos por esta técnica e que profissionais da
saude, principalmente da Nutricdo, possam refinar as estratégias de cuidado para esta

populagao.
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