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Prefácio

Aescalada da obesidade, que alcançou o reconhecimento como um dos maiores problemas de saúde pública mundial, exigiu da medicina um maior entendimento, pesquisa e desenvolvimento de estratégias para o tratamento das doenças relacionadas com o excesso de peso.

O gastroenterologista tem uma participação cada vez mais importante na equipe multidisciplinar de tratamento da obesidade, das complicações consequentes e no acompanhamento dos pacientes submetidos às cirurgias bariátricas.

De forma pioneira, este livro reúne grandes nomes da gastroenterologia nacional e concentra os conhecimentos atuais em torno do tema, propondo-se a guiar os médicos no tratamento da obesidade e suas complicações no aparelho digestivo.

Alguns capítulos são inéditos e, em outros, os autores depararam-se com a escassez de evidências científicas, de forma que podemos afirmar que esta obra será continuada.

Certamente, nos próximos anos, teremos avanços científicos importantes que mudarão o tratamento médico da obesidade.

Na segunda parte são abordados temas relacionados com complicações e doenças associadas à cirurgia bariátrica, por meio de casos clínicos e vídeos, de forma prática. Entre os autores estão os maiores nomes da cirurgia e da endoscopia com experiência relevante nos temas.

A parceria da Federação Brasileira de Gastroenterologia e da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica é muito importante e reflete a necessidade do trabalho conjunto para oferecer os melhores resultados no tratamento complexo destes pacientes.

Parabéns a todos os autores e colaboradores envolvidos na edição desta obra e reforçamos o compromisso da FBG com a qualidade da informação científica.

Maria do Carmo Friche Passos

Presidente da FBG

 

Josemberg Marins Campos

Presidente da SBCBM
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INTRODUÇÃO

A obesidade tornou-se uma pandemia nos últimos anos sendo um problema de saúde pública em muitos países. Além dos fatores genéticos, existe uma inegável ligação com o estilo de vida obesogênico presente em diferentes populações, fruto de uma associação de alimentação inadequada com sedentarismo.

Neste cenário, a obesidade abdominal é a forma mais nociva para a saúde, principalmente por estar associada a crescimento da mortalidade cardiovascular. O fígado é um órgão frequentemente afetado no paciente com aumento de gordura visceral, sendo que a esteatose hepática é cada vez mais diagnosticada nos obesos.

O objetivo deste capítulo é analisar os diferentes fatores que intervêm na propagação da obesidade e da esteatose hepática, sua frequência e seu modo de distribuição.

EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

O sobrepeso e a obesidade são definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o acúmulo excessivo ou anormal de gordura que pode trazer prejuízo à saúde. Como a quantidade de gordura corporal não é facilmente mensurável, o método mais utilizado para diagnóstico e classificação é o cálculo do índice de massa corporal (IMC), resultado da divisão do peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). Em adultos, um IMC maior ou igual a 25 é definido como sobrepeso, e um IMC maior ou igual a 30, como obesidade.1

De acordo com a OMS, em 2014, mais de 1,9 bilhão de adultos apresentava sobrepeso e, destes, mais de 600 milhões eram obesos, o que corresponde respectivamente a 39 e 13% da população mundial.1 A prevalência é maior entre as mulheres: 40% têm sobrepeso, e 15%, obesidade, contra 38 e 11% da população masculina. Se compararmos a dados de 1980, o aumento na prevalência foi de mais de duas vezes, e projeções indicam que, em 2030, até 3,3 bilhões de pessoas, ou 57,8% da população adulta mundial, poderão apresentar sobrepeso ou obesidade.1,2

No Brasil, dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), em 2014, apontam que mais da metade da população adulta apresenta excesso de peso (total 52,5%, sendo 56,5% dos homens, e 49,1% das mulheres), enquanto 17,9% apresentam obesidade (17,6% dos homens, e 18,2% das mulheres). Em 2006, quando o inquérito foi iniciado, os índices de sobrepeso e obesidade eram de 42,6 e 11,8% respectivamente, mostrando uma variação significativa no período.3 A tendência do estado nutricional dos brasileiros, apresentada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) após a Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009, mostra um aumento da prevalência de excesso de peso de quase três vezes em homens adultos (de 18,5% para 50,1%) e de quase duas vezes em mulheres adultas (de 28,7% para 48,0%). No mesmo período, a prevalência de obesidade aumentou em mais de quatro vezes no sexo masculino (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes no sexo feminino (de 8,0% para 16,9%), com crescimento também entre crianças e adolescentes.4,5 Além disso, populações indígenas brasileiras, cujo estilo de vida vem sofrendo modificações nos últimos anos, apresentam atualmente prevalências de sobrepeso e obesidade comparáveis às populações urbanas.6

Uma série de estudos familiares, incluindo gêmeos e crianças adotivas, demonstrou que fatores genéticos exercem influência significativa sobre a massa corporal. No entanto, somente uma pequena fração dos casos de obesidade grave ocorre em razão de mutações monogênicas. Para a grande maioria da população, a variação da massa adiposa resulta de complexas interações entre um grande número de variantes genéticas e fatores ambientais.7

O estilo de vida da sociedade contemporânea é apontado como o principal responsável pelo rápido crescimento da obesidade. Se a eficiência em acumular energia favoreceu a sobrevivência em períodos de escassez de alimentos, nos dias atuais ocorre o inverso. Os avanços em higiene, ciências e saúde pública, além da maior oferta de empregos e alimentos, possibilitaram um aumento expressivo da expectativa de vida. Por outro lado, a facilidade de acesso e o baixo custo de alimentos altamente palatáveis e de grande densidade calórica, aliada ao menor requerimento de atividade física na vida diária, fizeram com que a prevalência de obesidade aumentasse em proporções alarmantes, ameaçando contrabalançar os ganhos obtidos.8-10

Além de impor ao indivíduo um forte estigma social, o excesso de peso é fator de risco para várias doenças, como diabetes melito tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, aterosclerose, doenças respiratórias, osteoartrose, doença hepática gordurosa não alcoólica e alguns tipos de câncer.8 Apesar dos prejuízos causados por graus avançados de obesidade, estudos recentes sugerem que, em determinados casos, a obesidade leve não resulta em aumento da mortalidade, e o sobrepeso pode até ser um fator protetor, associando-se ao aumento da sobrevida.11-13

Estes dados geraram extensa discussão, e possíveis explicações para o chamado “paradoxo da obesidade” foram propostas. O IMC não reflete de forma acurada a quantidade de gordura corporal e tampouco fornece informações sobre a localização dos depósitos de gordura. Sabe-se que os depósitos viscerais, diferentemente dos subcutâneos, estão associados à inflamação, resistência à insulina e aumento do risco cardiovascular. Portanto, é importante que ferramentas adicionais, como a medida da circunferência abdominal, sejam utilizadas na avaliação do risco.14 Adicionalmente, deve-se considerar que determinadas condições que impactam negativamente na mortalidade, como doenças crônicas, tabagismo e sarcopenia, podem levar indivíduos previamente obesos à perda de peso, resultando em um IMC normal.15 Neste sentido, uma análise recente sugeriu que os efeitos do excesso de peso sobre a mortalidade tendem a ser subestimados ao se utilizar o IMC coletado durante o estudo. Em vez disso, os modelos com maior poder preditivo consideraram o IMC máximo do indivíduo, eliminando a distorção provocada pela perda de peso.16

Do ponto de vista econômico, o impacto global da obesidade é estimado em cerca de 2 trilhões de dólares, ou 2,8% do produto interno bruto mundial. Aproximadamente 2 a 7% do gasto total em saúde nos países desenvolvidos é atribuído à obesidade, e se forem consideradas as doenças associadas, o custo pode chegar a 20%.10 Ao contrário de outros determinantes de morbimortalidade, como tabagismo e doenças infecciosas, não há exemplo de país ou população em que o aumento da prevalência de obesidade tenha sido revertido por medidas de saúde pública.9 A busca e a implementação de soluções efetivas são urgentemente necessárias.

EPIDEMIOLOGIA DA ESTEATOSE HEPÁTICA

A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) é definida pela presença de esteatose hepática, demonstrada por método de imagem ou histologia, com ou sem fibrose ou inflamação, na ausência de causas secundárias, como o consumo exagerado de álcool. A doença pode evoluir para cirrose hepática e é uma causa importante de cirrose criptogênica.17

A DHGNA pode ser dividida em esteato-hepatite e esteatose hepática. Na esteatose existe infiltração de gordura nos hepatócitos sem presença de inflamação, enquanto que na esteato-hepatite existe infiltração inflamatória que histologicamente pode ser semelhante às alterações provocadas pelo álcool.18 A patogênese da doença não está totalmente compreendida. A maioria dos autores aponta a resistência à insulina como o principal fator desencadeante. Outros sustentam que um segundo mecanismo de lesão oxidativa seja necessário para desencadear o componente necroinflamatório da esteato-hepatite.19

Os fatores de risco incluem obesidade central, diabetes tipo 2, dislipidemia e síndrome metabólica.20 A prevalência mundial da DHGNA é estimada em 6 a 35%, com uma mediana de 20%.21 Atualmente é a principal causa de doença hepática crônica, principalmente no Ocidente.22

Nos Estados Unidos a prevalência é de 10 a 46%, e de 3 a 5% de esteato-hepatite demonstrada histologicamente.23 Entretanto, alguns estudos epidemiológicos buscaram somente alterações laboratoriais e podem ter subestimado a prevalência real, uma vez que a ausência de tais alterações não exclui a DHGNA.24,25 Quando utilizado o índice de esteatose estimada (que considera achados ultrassonográficos, insulina de jejum, triglicerídeos séricos, índice de massa corporal, sexo e nível de gama-glutamil transferase), foi relatada uma prevalência de 30% na população americana.26 Nos países orientais a prevalência estimada varia de 5 a 30%, dependendo da população estudada.27

A maior parte dos estudos realizados na América do Sul sobre a prevalência da DHGNA investigou grupos específicos, não havendo grandes estudos populacionais. Porém, o avanço da obesidade associado à progressão demográfica e piora dos hábitos alimentares permite acreditar que há um aumento da doença.28

Um estudo multicêntrico brasileiro avaliou 1.280 pacientes e 437 biópsias hepáticas. Os achados foram esteatose isolada em 42%, esteato-hepatite em 58% e fibrose em 27% dos casos.29 Dois outros estudos nacionais avaliaram a presença de DHGNA em biópsias hepáticas de 146 e 122 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, encontrando uma prevalência de 76 e 99,1%, com esteato-hepatite em 41,1 e 55,7% dos casos, respectivamente.30,31

A DHGNA pode acometer todas as idades, entretanto a maioria é diagnosticada entre 40 e 50 anos.32 Não há consenso na literatura sobre a distribuição por sexo, alguns sugerem que as mulheres são mais afetadas, enquanto outros afirmam ser mais comum entre os homens.23-33 Aparentemente existe diferença na prevalência de DHGNA em diferentes etnias, nos Estados Unidos a incidência em hispânicos (45%) foi maior que nos negros (24%) e brancos (33%).34

A presença concomitante de Síndrome Metabólica está associada a um risco maior de fibrose hepática grave, e a DHGNA também parece ser um fator de risco independente para doença cardiovascular.35 Um estudo populacional americano mostrou que pacientes submetidos à colecistectomia têm o dobro do risco de desenvolver DHGNA.36 Outras doenças, como síndrome dos ovários policísticos, hipotireoidismo, apneia obstrutiva do sono, hipopituitarismo e hipogonadismo, foram associadas à DHGNA, independentemente da presença concomitante de obesidade.37

CONSIDERAÇÕES FINAIS

■A obesidade aumenta rapidamente em todo o planeta, atingindo desde crianças até idosos.

■O obeso sofre diversos estigmas sociais e tem risco aumentado para diferentes doenças, como diabetes melito tipo 2, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e neoplasias.

■A esteatose hepática é cada vez mais diagnosticada e possui íntima associação com a obesidade.

■A análise epidemiológica da obesidade e da esteatose hepática é fundamental para uma adequada compreensão do processo saúde-doença no âmbito de populações, e, a partir daí, estabelecer estratégias para reverter este quadro de pandemia.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia bariátrica é considerada o método mais eficaz para o tratamento de obesos que não obtiveram sucesso com mudanças no estilo de vida e farmacoterapia. Apesar dos inúmeros benefícios associados a este procedimento, as técnicas cirúrgicas mais efetivas podem promover deficiências nutricionais importantes.1

Quadros carenciais de diferentes níveis podem ocorrer, com um impacto profundo sobre os processos biológicos de digestão e absorção de nutrientes. Técnicas puramente restritivas incluem a manipulação cirúrgica ou o uso de próteses na região do estômago. Técnicas disabsortivas incluem a manipulação do intestino delgado, promovendo a diminuição da absorção pelo desvio de segmento do trânsito alimentar. Já as técnicas mistas incluem a combinação de procedimentos restritivos e disabsortivos.2

As deficiências nutricionais podem ser de macro e micronutrientes. Os procedimentos disabsortivos aumentam o risco de deficiências mais graves, contudo, diante de práticas alimentares inadequadas ou intolerância alimentar, as deficiências nutricionais também podem ser encontradas após procedimentos puramente restritivos.3

Considerando o número crescente de cirurgias bariátricas realizadas ao redor do mundo e o desenvolvimento secundário de deficiências nutricionais associados a este procedimento, o presente capítulo tem como objetivo explorar as principais consequências de quadros carenciais, destacando o papel fisiológico de macro e micronutrientes na manutenção da saúde.

DEFICIÊNCIAS NUTRICIONAIS APÓS CIRURGIA BARIÁTRICA

Micronutrientes, incluindo minerais e vitaminas hidro e lipossolúveis, são elementos essenciais que atuam como cofatores enzimáticos em processos bioquímicos e metabólicos. A deficiência pré-operatória ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes e pode-se agravar no pós-operatório a longo prazo, especialmente em razão da suplementação inadequada. As deficiências variam em frequência, de acordo com o micronutriente e o tipo de técnica cirúrgica realizada. Sintomas clínicos, recomendações e diagnósticos para tratamento de carências de micronutrientes, após cirurgia bariátrica, estão resumidos no Quadro 2-1.4-19



Quadro 2-1. Deficiência de Macro e Micronutriente após Cirurgia Bariátrica
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Pré-op: pré-operatório; Pós-op: pós-operatório; g: grama; Aprox: aproximadamente; BGYR: derivação gástrica em Y-Roux; DBP: derivação biliopancreática; DBP-DS: derivação biliopancreática com duodenal switch; mg: miligrama; μg: micrograma; UI: unidade; ASMBS: Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica.




Proteínas

Aintervenção cirúrgica visa à perda de peso na forma de gordura corporal (GC), entretanto, também pode ocorrer considerável perda de massa magra (MM). Adesnutrição proteica pode ocorrerem 5 a 13% dos pacientes obesos graves 2 anos após bypass gástrico em Y de Roux (BGYR), e em 3 a 18% após derivação biliopancreática (DBP).20

A proteína é o principal macronutriente associado à desnutrição nos pacientes operados. Diretrizes sugerem uma ingestão diária de proteínas entre 60 e 120 g após cirurgia bariátrica, contudo, a grande maioria necessita de um acompanhamento intensivo para alcançar esta meta. A desnutrição proteica é uma complicação séria, especialmente nos indivíduos que apresentam uma alça comum curta, levando à diminuição do segmento de intestino delgado em que ocorre a mistura de secreções pancreáticas com a proteína da dieta.4,5

Em linha com estas recomendações, estudo prospectivo realizado por Moize et al. constatou que a ingestão proteica nestas quantidades (ou 1,1 g/kg/dia) favorece a preservação da MM.21 De acordo com as diretrizes, a ingestão proteica diária deve ser aumentada em 30% após derivação biliopancreática com duodenal switch (DBP-DS), indicando valores diários de cerca de 90 g.6,22,23

A queda de cabelo geralmente é o primeiro sinal de que desnutrição proteica está presente. Edema, anemia e hipoalbuminemia também podem estar relacionados com este quadro. Especificamente na hipoalbuminemia, podem ocorrer transtornos inflamatórios agudos, doença hepática crônica e supercrescimento de bactérias intestinais maléficas.

A massa muscular pode diminuir consideravelmente ao longo do tempo. Geralmente no período de 3 a 6 meses pós-cirurgia, podem ocorrer quadros mais evidentes, aumentando a morbidade e as taxas de hospitalização. A quantidade de MM perdida é influenciada não só pela ingestão média diária de proteína e exercício físico, mas também pelo procedimento cirúrgico realizado.6,20,24

Vários estudos têm demonstrado que, durante os períodos catabólicos, aminoácidos de cadeia ramificada (AACRs) estimulam a síntese de proteínas musculares. Dos AACRs, apenas a leucina está diretamente envolvida na ação anabólica da insulina, além de interagir via AKT, estimulando avia do alvo da rapamicina em mamíferos (mTOR), desencadeando, assim, o aumento da síntese proteica muscular.25,26

A Organização de Agricultura e Alimentos junto com a Organização Mundial da Saúde (OMS) recomendam 1-3 g/dia de leucina para manter o balanço nitrogenado.14 Em casos graves de desnutrição proteica, onde a ingestão oral for insuficiente, o suporte nutricional enteral ou parenteral pode ser necessário, assim como uma revisão do procedimento bariátrico.4,22

O suporte nutricional deve ser considerado em pacientes bariátricos com alto risco de desnutrição. A nutrição parenteral deve ser cogitada em pacientes impossibilitados de usar o trato gastrointestinal por, pelo menos, 5 a 7 dias sem doença crítica, ou 3 a 7 dias com doença crítica. A nutrição parenteral também pode ser indicada diante de desnutrição proteica grave e/ou hipoalbuminemia não responsiva à dieta oral ou suplementação proteica enteral.6

Vitamina A

O termo vitamina A inclui provitaminas carotenoides, como betacaroteno, encontrado em legumes e frutas, e o retinol, mais biodisponível e encontrado em produtos animais. A vitamina A requer a formação de micelas com conjugados de ácidos biliares, sendo absorvida principalmente no jejuno proximal. Sua deficiência após cirurgia bariátrica é observada tanto decorrente da deficiência relativa de ácidos biliares em pacientes com curto canal alimentar comum (DBP com ou sem DS, ou BGYR) e em associação à desconjugação de ácidos biliares, devido a supercrescimento bacteriano intestinal. Prevalências relatadas de deficiência de vitamina A são de 61 a 69% após DBP e de 8 a 11% após BGYR.7,8

As manifestações clínicas são xeroftalmia, cabelos secos e nictalopia (cegueira noturna), sendo esta última um dos primeiros sinais clínicos.9 A Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (ASMBS) recomenda reposição de 10.000-25.000 Ul/dia de vitamina A por via oral, por 1 a 2 semanas em casos de ausência de alterações nas córneas. Na presença de alterações nas córneas recomendam-se 50.000-100.000 UI intramuscular, seguida de 50.000 Ul/dia, durante 2 semanas. Naausência de deficiência, apenas o polivitamínico é suficiente.10

A avaliação de rotina para deficiência de vitamina A é recomendada após cirurgias puramente disabsortivas, como DBP e DBP-DS.6

Vitamina B1 (Tiamina)

A tiamina é uma vitamina hidrossolúvel com absorção no duodeno e jejuno proximal por processo ativo, mediado por carreador. É inicialmente fosforilada em sua forma ativa, difosfato de tiamina (TDP). Como TDP, essa vitamina desempenha um papel fundamental no metabolismo dos carboidratos (glicólise e descarboxilação oxidativa), metabolismo lipídico e metabolismo dos AACRs.27-29

A baixa concentração sérica de tiamina foi identificada em 29% dos pacientes obesos pós-cirurgia, não havendo manifestação de sintomas. A deficiência sintomática de tiamina ocorre em até 49% dos pacientes, dependendo da técnica utilizada. A ocorrência de vômitos persistentes no pós-operatório é um dos principais fatores de risco para deficiência desta vitamina, e ocorre principalmente em associação a procedimentos restritivos, sendo menos comum em pacientes submetidos a desvio intestinal. A alimentação insuficiente e o descumprimento da suplementação oral também foram identificados como principais causas para a deficiência de tiamina. Outro fator crítico é sua curta meiavida (os estoques corporais geralmente são suficientes apenas para 18-20 dias).11,12

As manifestações clínicas são altamente variáveis e podem envolver os sistemas nervosos central e periférico (beribéri “seco”), o sistema cardiovascular (beribéri “úmido”) e o sistema metabólico (p. ex., acidose metabólica). Beribéri cardíaco ou “úmido” é caracterizado por sintomas congestivos, como dispneia aos esforços, taquicardia e edema de membros inferiores. Beribéri nervoso ou “seco” é caracterizado por: fraqueza muscular, hipossensibilidade dos pés e mãos, dor, disartria, vômito, confusão mental, nistagmo e paralisia. Casos graves podem evoluir para síndrome de Wernicke-Korsakoff, caracterizada por perda de memória e confusão mental.16 A suplementação de tiamina deve ser incluída como parte da rotina de polivitamínico com mineral. Em caso de vômitos persistentes é recomendada a suplementação adicional de tiamina oral 100 mg/dia, por 7 a 14 dias.6,13

A avaliação de rotina da tiamina não é exigida após cirurgia bariátrica. A deficiência deve ser avaliada em pacientes que evoluem com rápida perda de peso no pós-operatório, especialmente os que apresentarem vômitos prolongados, uso de nutrição parenteral, uso excessivo de álcool, neuropatia, encefalopatia, ou problemas cardíacos. Pacientes com deficiência severa/grave (suspeitada ou estabelecida) devem ser tratados com tiamina intravenosa 500 mg/dia por 3 a 5 dias, seguido de 250 mg/dia por 3 a 5 dias ou até a resolução dos sintomas e, então, retornar com o tratamento usual de polivitamínico e 100 mg/dia, por via oral.6,10

Vitamina B9 (Folato ou Ácido Fólico)

O folato é absorvido pelo intestino e desempenha papel crucial na síntese de timidina e purina, bem como no metabolismo de vários aminoácidos, como a homocisteína. Sua deficiência pode levar a alterações clínicas que vão desde anemia megaloblástica, retardo no crescimento e defeitos congênitos (tubo neural). A prevalência de carência de folato após procedimentos puramente restritivos e mistos tem sido relatada em torno de 9-38%. Essa deficiência é especialmente comum em mulheres que engravidaram após a cirurgia bariátrica.6

As reservas corporais de folato (diferente da tiamina e zinco) são mínimas, e a deficiência pode ocorrer no estágio precoce do pós-operatório. Esta vitamina é bem absorvida ao longo do intestino delgado e cólon, e sua carência parece estar relacionada com a diminuição da ingestão alimentar, em vez de má absorção, e pode facilmente ser corrigida com suplementação oral. Portanto, a diminuição sérica nos níveis de folato pode refletir uma fraca adesão à suplementação pós-operatória. A deficiência de folato pode surgir como consequência de deficiência de vitamina B12, pois esta desempenha um papel importante na conversão do ácido inativo metiltetra-hidrofólico para sua forma ativa – ácido tetra-hidrofólico. O folato é essencial para a formação do tubo neural em bebês e, portanto, mulheres que desejam engravidar após cirurgia bariátrica devem receber aconselhamento antes da concepção e suplementação profilática de folato e vitamina B12.6,10,13

Vitamina B12 (Cobalamina)

A avaliação pré e pós-operatória de vitamina B12 é recomendada em todas as técnicas cirúrgicas. A periodicidade pode ser anual ou a cada 3 a 6 meses, em caso de técnica que necessite de suplementação periódica de B12. A suplementação oral com vitamina B12 cristalina pode ser realizada de diversas formas, a dosagem padrão é de 1.000 µg diário ou semanal, dependendo da necessidade do paciente. Valores de 250-350 µg/dia via oral ou 1.000 µg/mês via oral ou intramuscular, podem ser necessários em casos de deficiências mais graves. A administração intranasal de 500 µg semanalmente pode também ser considerada, embora seja pouco utilizada na prática clínica. A suplementação intramuscular ou subcutânea na dose de 1.000 a 3.000 µg/mês ou a cada 6 a 12 meses é indicada, se a B12 via oral não for suficiente para manter as reservas corporais.6

Vale ressaltar que a remoção do fundo gástrico leva à ausência do fator intrínseco, e o recomendado nestes casos é a suplementação intramuscular. Apesar das recomendações existentes para a suplementação de nutrientes, a deficiência de vitamina B12 é, depois da deficiência de ferro, uma das causas mais comuns de anemia após BGYR e DBP, com prevalência de 4-62% após 2 anos e 19-35% após 5 anos. Concentrações baixas de B12 sérica no pré-operatório também têm sido relatadas em até 18% dos casos.5,7,14,18,30

Os fatores de risco significativos para o desenvolvimento de deficiência pré-operatória de vitamina B12 incluem não só o supercrescimento bacteriano intestinal (SIBO – do inglês small intestine bacterial overgrowth), mas também a ingestão de inibidores de bomba de prótons e metformina, medicamentos comumente usados pelos obesos que diminuem a absorção dessa vitamina.13

Dependendo da técnica cirúrgica, a prevalência de supercrescimento bacteriano após a cirurgia de BGYR é em torno de 25-40%. O SIBO resulta em má absorção de tiamina (em razão da secreção bacteriana de thiaminases), vitamina B12 (decorrente, por exemplo, da produção bacteriana de cobamidas), e vitaminas lipossolúveis (por causa da formação de micelas como resultado de desconjugação bacteriana de ácidos biliares conjugados).13

No entanto, a dosagem sérica da vitamina B12 tem sensibilidade e especificidade limitada. Assim, muitos pacientes apresentam sintomas clínicos de deficiência apesar de o nível sérico estar dentro do intervalo de referência. Após os procedimentos que envolvem desvio intestinal (BGYR, DBP), a suplementação oral com uma dosagem de 1.000 µg ou mais é recomendada para manter níveis normais. No caso de deficiência, administração parenteral (intramuscular ou subcutânea) deve ser iniciada, até os níveis séricos normalizarem. Suplementos intranasais e aplicações sublinguais podem ajudar a suprir as necessidades de B12, na presença do fator intrínseco e íleo funcionante. No entanto, a eficácia desta modalidade de suplementação na população bariátrica ainda necessita de investigação.13,15,31

Vitamina C (Ácido Ascórbico)

Os sintomas de deficiência de vitamina C, que ocorrem no prazo de 3 meses do pós-operatório, incluem fadiga e mialgia. Apenas dois casos de escorbuto manifesto foram relatados na população bariátrica, e a deficiência de vitamina C só ocorre quando não há aderência ao polivitamínico, com prevalência que varia de 10 a 50%.13

As recomendações diárias para vitamina C em indivíduos saudáveis, com o objetivo de manter concentrações adequadas, são de 75 mg/dia (fumantes 110 mg/dia). No entanto, não existem dados consistentes sobre a prevenção ou tratamento da deficiência da vitamina C em pacientes após cirurgia de obesidade. A deficiência em pacientes não bariátricos com escorbuto foi tratada com sucesso com 100 mg três vezes/dia ou 500 mg/dia, atingindo remissão completa após 1 mês.6,13

Vitamina D

A vitamina D é conhecida por ser o regulador-chave do metabolismo ósseo, através da modulação e absorção intestinais e da excreção renal de fosfato de cálcio, permitindo que o hormónio PTH tenha função adequada. Há um estímulo à ação dos osteoblastos e inibição da atividade dos osteoclastos, otimizando a formação óssea.32 A suplementação mínima diária de vitamina D para pacientes submetidos a BGYR é de 400 a 800 Ul/dia ou 100.000 UI de 3 a 6 meses por via oral.13

Pacientes submetidos a BGYR, DBP ou DBP-DS podem ser tratados com citrato de cálcio oral e vitamina D (ergocalciferol – vitamina D2 ou colecalciferol – vitamina D3), para prevenir ou minimizar o hiperparatireoidismo secundário. Em casos de disabsorção grave de vitamina D, doses altas de vitamina D2 ou D3 oral podem ser necessárias (50.000 UI de uma a três vezes por semana ou diariamente).6

Ferro

A anemia é uma das mais frequentes complicações de todos os procedimentos bariátricos a longo prazo, com uma prevalência média de 30% após 2 anos, e 45% após 5 anos (DBP, BGYR).13 Portanto, os níveis de ferro devem ser monitorados em todos os pacientes. O tratamento inclui sulfato ferroso oral, fumarato ferroso, ou gluconato ferroso para fornecer até 150-200 mg de ferro elementar diário. A suplementação de vitamina C pode ser adicionada simultaneamente para aumentar a absorção. A infusão intravenosa de ferro, preferencialmente com gluconato férrico ou sacarose, pode ser necessária para pacientes com intolerância ao ferro oral ou deficiência refratária decorrente da disabsorção grave.6

Os sintomas de deficiência de ferro são: fadiga, produtividade prejudicada, anemia, unhas esbranquiçadas. Asuplementação recomendada após cirurgia bariátrica é de sulfato ferroso oral 300 mg duas a três vezes/dia. Em caso de deficiências graves, doses de até 1.000 mg são permitidas, sendo a administração em uma única sessão intramuscular e ao longo de um período curto de tempo.6,13

É importante lembrar que a anemia resultante de procedimentos que envolvem disabsorção pode estar relacionada com deficiências de vitamina B12, folato, proteína, cobre, selênio e zinco, que devem ser avaliados quando exames de rotina para deficiência de ferro forem negativos.

Cálcio

O cálcio desempenha papel vital na formação óssea e na regulação das atividades enzimáticas, além disso, também tem função importante dentro das células. Nos seres humanos, a ingestão diária de cálcio é de aproximadamente 1.000 mg, dos quais 400 mg são absorvidos.13,16,33

A absorção ocorre principalmente no jejuno e íleo por meio de uma rota passiva paracelular, enquanto o transporte intracelular ativo de cálcio ocorre principalmente no duodeno. Aproximadamente 99% está armazenado nos ossos, e alterações na homeostase do cálcio podem refletir as mudanças na massa óssea e vice-versa. A deficiência de cálcio após cirurgia da obesidade ocorre em aproximadamente 10% dos casos. A má absorção de cálcio (e vitamina D) após cirurgias que envolvem desvio intestinal é causada por alterações anatómicas, em particular, a exclusão do duodeno e também em razão da curta alça comum onde ocorre absorção alimentar.34-36

Hutter et al., em estudo clínico prospectivo, observaram 200 indivíduos submetidos à gastrectomia vertical (GV) por17meses.36 Mesmo com suplementação diária de micronutrientes, ocorreu diminuição gradativa de vitamina D (81%), ferro (28%), ácido fólico (24%), cobalamina (11,5%) e tiamina (5,5%). Neste estudo, a grande problemática se refere à falta de adesão ao acompanhamento e suplementação nutricional adequados.

A determinação isolada do cálcio sérico é de valor diagnóstico limitado, uma vez que não reflete o estado do cálcio. Ligeiras diminuições nos níveis de cálcio são compensadas e normalizadas pelo hormónio PTH, controlado pela vitamina D, aumentando a absorção intestinal, reduzindo a eliminação renal e intensificando a osteólise. Em adição, por causa da afinidade da albumina ao cálcio, baixos níveis de cálcio podem ser imitados na presença de hipoalbuminemia, comum em pacientes que se submeteram à cirurgia da obesidade. A avaliação da excreção de cálcio urinário de 24 h é recomendada, e a dosagem de fosfatase alcalina sérica deve ser avaliada em intervalos de 6 a 12 meses.6,13

O PTH sérico tem sido reportado como indicador de turnover ósseo aumentado e densidade óssea diminuída, e sua determinação é recomendada por diversos autores. Uma vez que mais de 90% do cálcio humano corporal seja armazenado no osso, a avaliação da densidade óssea pelo exame de densitometria óssea (DEXA) também é considerada um bom marcador.20 Avaliação periódica com DEXA (coluna vertebral e quadril) é recomendada para monitoramento da osteoporose em pacientes que se submeteram a cirurgias bariátricas que envolvem disabsorção alimentar no pré-operatório, e até 2 anos de pós-operatório. Entretanto, uma vez que a obesidade grave e excesso de gordura corporal tenham mostrado reduzir a acurácia da DEXA, essas avaliações devem ser interpretadas com cautela. Níveis séricos de C e N-telopeptídeo e osteocalcina têm demonstrado valor promissor como marcadores ósseos após BGYR.37-39
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consumo de carne, dematite, alopécia, de polivitaminico e (50 mg de zinco
elevada utilizao de dossite poliminerais dirios elementar) ou 50 mg de
anticidos gluconato de zinco,
diariamente ou em dias
alternados. A ASMBS
recomenda 60 mg duas
vezes ao dia de zinco
elementar'®
Cobre Desconhecido | BGYR 2% DBP-DS, BGYR alto uso | Anemia, leucopenia, | Gluconato de cobreoral, | Se deficiéncia grave:

DBP-DS 10-24%"

de antiacidos, alto uso de
suplemento de zinco

parestesia, diffcil
cicatrizagio de feridas,
paralisia

oxido ou sulfato para
fornecer 2 mg de cobre
elementar, 1 mg de cobre
para cada 8-15 mg de
zinco'

sulfato de cobre na dose
de 2,4 mg cobre
elementar) misturado em
100 mL de solugao salina
infundido por 4 horas
didrias durante 5 dias,
seguido por substituigio
por via oral'*

Suplementos de polivitaminicos e poliminerais (*suplemento contendo 100% das recomendagdes didrias em pelo menos 2/3 dos nutrientes da fsmula). Nas cirurgias que
envolvem desvio intestinal: BGYR, DBP e DBP-DS, a recomendagio de polivitaminicos e poliminerais ¢ de 200% das doses® dirias. Comegar jd no primeiro dia da alta

hospitalar.
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Vilamina B12 | 18% Pos-op de BGYR e | Diminuicao do consumo | Anemia perniciosa, | Suplementagao oral 1.000 ou 2.000 pg/dia
(Cobalamina) DBP4-62% apds | de proteina ealimentos | fomnigamento nos (BGYR/DBP-DS): 1.000 | (1-2 ampolas) oralmente
2an0s, 19-35% | lacteos, procedimentos | dedos, até deméndia® | pg/semana (1 ampola) por | ou 1.000 gfsemana
apos 5 anos't que envolvem ressecgio via oral ou 250350 pg/dia. | intramuscular'®
do fundo gastrico, extrema por via oral ou 1.000
perda de peso pg/més ou por via oral ou
intramuscular ou 3.000 pg
cada 6 meses.
Intramuscular'®
Vitamina C <10% 10-50%" Baixa ingestio de Fadiga e mialgia Polivitaminico de rotina | 100 mg 3x/dia ou 500 mg
alimentos ricos em 1¥/dia®
vitamina C e baixa
aderéncia a0
polivitaminico
Viamina D 25-68% 25-80%" Apos principalmente Osteomalacia (em Vitamina D oral (400-600 | Deficiéncia grave:
cirurgias que envolvem | adulos), raquitismo | Udia) fergocalciferol 50.000-150.000 Ulidia; se
desvio intestinal: BGYR e | fem criancas), (Vitamina D2) ou necessirio calcitril
DBP-DS artralgia, depressio, | colecalciferol viamina | [1,25 (OH12D] oralmente®
fasciculagao, mialgia | D3] ou 100000 U136
meses oralmente®
Ferro 818% BGYRDBP 30% | Deficiéncia preexistente, | Fadiga, produtividade | Sulfato ferroso oral 300 mg | Sulfato ferroso
(45% ap6s menstruagio prejudicada, anemia, | 2-3 vezes/dia® intramuscular 1.000 mg
2anos) Ge excessiva). DBP-DS, | unhas esbranquicadas em Gnica aplicagaof®
BGYR maior isco se
suplementagdo de ferro
insuficiente; pouca
ingestao de came,
deficiéncia de cobre
Calcio 8,5-105% Aprox. 10%1* Deficiencia preexistente | Baixa densidade 6ssea, | Citrato de calcio oral: Bifosfato de calcio deve
ou existente de vitamina | osteoporose, 1.200-2.000 mg/dial” ser considerado em casos
D. Nas técnicas BGYRe | contragdes de deficiéncia grave
DBP-DS pode ser mais musculares, dor
comum. Suplementagio espasmos e parestesia
insuficiente de calcio e/ou
vitamina D
Magnésio 35% 32%18 Deficiéncia preexistente | Contragdes Citrato de magnésio oral:
ou existente de vitamina musculares, dor, 300 mg/dia®
D. Nas técnicas BGYRe | espasmos e
DBP-DS pode ser mais osteoporoses

comum. Suplementagio
insuficiente de magnésio
e/ou vitamina D
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Sugestio de

Macroe Deficiéncia Deficiéncia Suplementagio e/ou
Micronutrientes | Pré-Operatdria | Pés-Operatdria | Fatores de Risco Sinais e Sintomas Prevencio Tratamento
Proteinas 5% 316% Baixa ingestio de Fraqueza, diminuigdo | Ingestio recomendada: | Em casos mais graves,
proteinas e energia, damassa muscular, | minimo de 60 gdia até 1,5 | nutrigio enteral ou
decorrente de alguma cabelos quebradigos, | ghg de peso ideal/diana | parenteral e revisio do
doenca ouintolerinciaa | edema generalizado forma de: laticinios, peixe, | procedimento baridtrico
came devido a difici ovos, carme ou na forma | cirrgico®
digestio (redugo de écido de suplemento proteico
cloridrico ap6s cinurgia oral. Maior quantidade de
baririca) ingestio de proteina (até
2,1 g/kg de peso ideal/dia)
deve ser avaliado
individualmente com base
nas necessidades'*
Vitamina A AE17% BGYR: 8:11% Procedimentos Perda da visio Nao hd recomendagdes | Sem alteragdes nas
DBP: 6169070 | disabsortivos (DBP-DS notuma, prurido, c6rneas: 10.000-25.0000
E > BGYR), perda de peso cabelo seco, UVdia por via oral por
gave xeroftalmia, 1-2 semanas. Se leses
diminuicao na presentes nas cormeas:
imunidade’ 50.000-100.000 Ul
intramuscular seguido de
50.000 U/dia
intramuscular por
2 semanas'®
Vitamina B1 15-29% A 49%!112 Vomitos recorrentes Beribéri cardiaco: Polivitaminico padrao; Tratamento de
(iamina) s dispreia aos esforcos; | suplementagao adicional | encefalopatia de Wernicke:
taquicardia e edema. | de tiamina 100 mg/dia 500 mg inravenoso 3x/dia
Beribéri nervoso: durante 7-14 dias® por 2:3 dias, 250 mg/dia
fraqueza muscular; intravenoso por 5 dias'®
hipossensibilidade dos
pés e maos; dor;
disattria; vomito;
confusdo mental;
nistagmo®
Acido fdlico 210% 936% Baixa ingestao alimentar, | Anemiamacrocitica, | Polivitaminico de rotina | 1 mg/dia por via oral por

baixa aderéncia a0
suplemento

palpitagoes, fadiga,
defeitos no tubo
neural®

durante a fase de perda de
peso. Adicional de
800-1.000 pg/dia por via
oral para todas as mulheres
com idade fértil'

apraximadamente
1-3 meses.
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