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RESUMO

Objetivo

Identificar as principais deficiéncias nutricionais no pds-operatorio de pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica com técnica de Y de Roux.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica a partir de artigos cientificos, revistas de nutricao
e livros especificos da area de nutricao.

Resultados

Apesar das diversas vantagens sobre as operagdes restritivas, a operacdo de Fobi-Capella
(Y de Roux) tem seus deméritos. A exclusdo de parte do segmento do estdmago e a
derivacdo gastroduodenal e o componente disabsortivo podem levar o doente a apresentar
anemia, distarbios da absorcao de célcio, hipoalbuminemia, hipovitaminoses e caréncias de
micronutrientes.

Concluséo

Frente aos resultados, os pacientes submetidos a esta técnica cirurgica necessitam de
suplementos vitaminicos rotineiramente recomendados como profilaticos as deficiéncias
associadas ao grupo submetido a Y Roux.

Termos de indexacéo: Cirurgia bariatrica, obesidade morbida, derivagdo gastrica em Y de

Roux, caréncias nutricionais.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca cronica, universal, de prevaléncia crescente e que vem
atingindo proporcdes preocupantes em todo o mundo, principalmente nos paises ocidentais,
sendo considerada, atualmente, um dos principais problemas de saude publica da sociedade
moderna (SEIDEL, 1998, p.17).

No Brasil, a porcentagem de individuos obesos e com sobrepeso vem aumentando
em niveis preocupantes, sendo que da populacdo adulta treze milhdes sdo portadores de
obesidade (HALPERN, et al, 2002, p.49).

A obesidade é definida como alteracdes funcionais, de composi¢do bioguimica, do
metabolismo, da estrutura corporal, caracterizadas pela expansdo do acumulo subcutaneo
de gordura com aumento do peso corporal e estd associada a fatores ambientais e
comportamentais e ndo somente a fatores genéticos (ANGELIS, 2005, p.57). Um aumento
do tecido adiposo além das necessidades fisicas do organismo, devido a um excesso de
ingestdo calorica e ao gasto insuficiente de energia é uma das possiveis causas da obesidade
(RUBIN, et al, 2000, p. 145).

A obesidade tem sido associada com o desenvolvimento e incremento de co-
morbidades como hipertensdo, diabetes melito, apnéia do sono obstrutiva, dislipidemia e
outras doengas cronicas, que contribuem para 0 aumento da mortalidade em escala
semelhante ao tabagismo (CROOKES, 2006, p.243).

A obesidade é uma doenga crénica que necessita de um tratamento adequado em
longo prazo que contenha uma orientacdo dietética, um programa de atividade fisica e se
necessario, o uso de farmacos anti-obesidade. Entretanto, esse tratamento convencional ndo
estd obtendo o sucesso devido, pois 0 paciente muitas vezes recupera seu peso inicial em
até dois anos (WAITZBERG, 2000, p. 176).



Portanto, a obesidade moérbida representa risco iminente a vida, devendo ser tratada
de maneira definitiva, para esses pacientes, o tratamento cirurgico é a melhor opgdo para a

perda de peso e sua manutencdo em longo prazo (CROOKES, 2006, p.245).

O tratamento cirdrgico é indicado para pacientes excessivamente obesos, com
graves complicacdes médicas, que poderiam ser melhoradas com uma perda de peso répida
e eficaz. Pacientes com IMC de 35 a 40 kg/m?, com complicagBes ameacadoras & vida,
podem ser considerados para a cirurgia, porém pacientes com IMC maior que 40 kg/m? e
com comorbidades associadas sdo candidatos tipicos para o procedimento cirlrgico
(GOLDEMAN, et al, 2005, p.271).

O tratamento cirurgico para obesidade mdrbida € forma eficaz de manutencdo do
controle ponderal por longo prazo. Consegue-se perda sustentada durante 16 anos de cerca
de 67% do peso em excesso (BALSIGER,2000, p. 598).

A escolha do procedimento cirdrgico a ser realizado num paciente obeso morbido
deve ser feita em conjunto com a equipe multidisciplinar. A cirurgia a ser empregada deve
ser bem definida e estar baseada no estado clinico do paciente, na possivel causa de sua
obesidade e no objetivo que se deseja alcancar, como grau, velocidade e forma de perda de
peso (NUNES, et al, 2006, p. 48).

Ha trés formas de tratamento cirtrgico da obesidade: os procedimentos restritivos,
os disabsortivos e os combinados (restricdo e disabsor¢do), cada qual com seus resultados e
seus indices de complicagdes (BENOTTI, et al, 2004, p.409). Entre estas técnicas pode-se
destacar a derivacdo (bypass) gastrica ou gastroplastia em Y de- Roux (cirurgia de Fobbi-
Capella), que além de provocar a restricdo evitam a absorcdo de nutrientes por meio de uma
derivacdo no intestino delgado, diminuindo a area absortiva do intestino (NUNES, et al,
2006, p. 50).

Todos os tipos de cirurgia bariatrica desorganizam a anatomia e/ou fisiologia

digestiva gerando um estresse fisico e emocional que interferem no padrdo alimentar,



levando ao aparecimento de caréncias mais elevadas de nutrientes, sendo entdo necessario
uma monitorizagdo pds-operatéria de longo prazo para gerenciar estes desgastes
(FAINTUCH, et al, 2003, p.16).

Por outro lado, é oportuno ressaltar que o pos-operatério de pacientes submetidos a
cirurgia de emagrecimento exige o consumo de dietas com restri¢cdo calérica, que em uso
por periodos prolongados, podem causar varios disturbios metabolicos quais sejam:
desidratacdo, desequilibrio hidroeletrolitico, hipotensdo ortostatica e aumento da
concentracdo de &cido urico (CAMBI, et al, 2003, p.8). Associado a isso, investigacoes tém
demonstrado alteragdes no estado nutricional de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,
que véo desde caréncias vitaminicas-minerais até a manifestacdo da desnutricdo energética-
protéica (FAINTUCH, et al, 2003, p.16).

O presente artigo tem como objetivo verificar as principais deficiéncias nutricionais

durante o p6s-operatdrio da cirurgia bariatrica e a real necessidade de suplementacdo apos a

cirurgia.

METODOS

A pesquisa foi do tipo bibliografica, que procura explicar um problema a partir de
referéncias teodricas publicadas em artigos, livros, dissertacbes e teses. Esta, busca
reconhecer e analisar as contribuigdes cientificas do passado sobre determinado assunto,
tema ou problema (CERVO, 2008, p.20). E definida como qualitativa, pois néo faz uso de
dados estatisticos na andlise do problema, ou seja, que ndo tem a pretensdo de numerar ou
medir unidades ou categorias homogéneas (GONCALVES, 2005, p.26). Analise €
descritiva, na qual se observa, registra, analisa e correlaciona fatos ou fendmenos sem
manipuléa-los (CERVO, 2008, p.20).

RESULTADOS




A obesidade é hoje um grave problema de salde que atinge praticamente 0 mundo
todo, esta sendo considerada uma epidemia mundial, presente tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento (POPKIN, et al, 1998, p.106). O aumento de sua
incidéncia esta distribuido em quase todas as racas e sexos, e atinge principalmente a
populagéo de 25 a 44 anos (ANGRE, et al, 2002, p.1276). Sua prevaléncia vem crescendo
acentuadamente nas Ultimas décadas e os custos com suas complica¢fes atingem cifras de
bilhGes de dolares (MONTEIRO,1998, p.15). Atualmente, estima-se que 1,7 bilhGes de
pessoas tém sobrepeso e/ou obesidade no mundo. Um entre quatro adultos ou mais de 50
milhGes de pessoas nos Estados Unidos sdo obesas (BUCHWALD, 2005, p. 593).

No Brasil, 11,1% da populacdo sdo obesas (IBGE, 2003), e um levantamento
recente na cidade de Manaus mostra dados semelhantes ao restante do pais: 9,8% de
individuos com mais de 15 anos sdo obesos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Pode-se afirmar que as tendéncias de transi¢do nutricional ocorrida neste século em
diferentes paises do mundo convergem para uma dieta mais rica em gorduras
(particularmente as de origem animal), acUcares, alimentos refinados e reduzida em
carboidratos complexos ¢ fibras, também conhecida como “dieta ocidental” (MONTEIRO,

et al, 1995, p.247).

Aliando esse fator com o declinio progressivo da atividade fisica dos individuos,
percebe-se alteracbes concomitantes na composicéo corporal, principalmente o aumento da
gordura. No caso do Brasil, estudos comprovam que essa transicdo nos padrdes
nutricionais, relacionando-os com mudangas demogréaficas, socioecondmicas e
epidemioldgicas ao longo do tempo, estdo refletindo na diminuicdo progressiva da
desnutri¢éo e no aumento da obesidade (MONTEIRO, et al, 1995, p.247).

A obesidade ndo é uma desordem singular, e sim um grupo heterogéneo de
condi¢Bes com multiplas causas que em Ultima andlise resultam no fenétipo de obesidade.
Os principios mendelianos e a influéncia do genoétipo na etiologia desta desordem podem

ser atenuados ou exacerbados por fatores nao-genéticos, como o ambiente externo e



interagBes psicossociais que atuam sobre mediadores fisiologicos de gasto e consumo
energeético (JEBB, 1997, p. 264).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a ocorréncia da obesidade nos
individuos reflete a interacdo entre fatores dietéticos e ambientais com uma predisposicao
genética. Contudo, existem poucas evidéncias de que algumas populacBes sdo mais
suscetiveis a obesidade por motivos genéticos, o que reforca serem os fatores alimentares —
em especial a dieta e a atividade fisica — responsaveis pela diferenca na prevaléncia da

obesidade em diferentes grupos populacionais (WHO, 2006).

O aumento do consumo de alimentos com maior densidade caldrica, ricos em
acucares e gorduras e pobres em vitaminas e minerais e outros macronutrientes, e a
tendéncia & diminuicdo das atividades fisicas diarias, devido ao sedentarismo de muitas
formas de trabalho, diversdo, modalidade de transporte e o crescimento urbano, sdo fatores

que promovem o desenvolvimento da obesidade (WHO, 2006).

Na prética clinica, na maior parte dos estudos e na classificacdo da Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) utiliza-se o indice de Massa Corporal (IMC), calculado
dividindo-se o peso corporal, em quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros
quadrados (SEGAL, et al, 2002, p.72). Considerando-se o IMC para definir obesidade, a
Sociedade Americana de Cirurgia Bariétrica considera um IMC de até 24,9 Kg/m? como
normal (eutréfico), entre 25-30 Kg/m? é classificado em sobrepeso. A obesidade é
classificada em subgrupos, sendo que a obesidade Grau | é vista em pacientes com IMC de
30-34,9 Kg/m?, obesidade Grau Il é observada em pessoas com IMC na faixa de 35-39,9
Kg/m? ja pacientes com IMC maior que 40 Kg/m? sdo classificados em obesidade Grau Il
ou “obesidade clinicamente mérbida” (SEGAL, et al, 2002, p.72).

As consequéncias da obesidade sdo muitas e variam desde o maior risco para morte
prematura, até condi¢des ndo fatais, porém limitantes da qualidade de vida. A obesidade é o

principal fator determinante de doencas crénico degenerativas como doenca arterial



coronariana, hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2, osteopatias e algumas formas de
cancer (DE ANGELLLIS, 2003, p.93).

A presenca da obesidade grau 111 esta associada a piora da qualidade de vida, a alta
frequéncia de comorbidade, a reducdo da expectativa de vida e a grande probabilidade de
fracasso dos tratamentos menos invasivos. A obesidade moérbida é uma condicdo clinica
com elevada mortalidade. E uma doenca que necessita de um tratamento para reduzir o
peso, e assim melhorar as comorbidades geralmente presentes e com isso proporcionar a
melhora da qualidade de vida dos pacientes (NUNES, et al, 2006, p. 49).

Em decorréncia de todas as modalidades de tratamento clinico da obesidade serem
via de regra ineficazes para o subgrupo de pacientes com obesidade morbida, este deve ser
considerado para tratamento cirdrgico (BALSIGER, et al, 2000, p.477). Apartir dessa
necessidade surgiram técnicas cirdrgicas, com 0 objetivo de produzir perdas de peso
significativas e duradouras (MANSON, et al, 1997, p. 189). OperacGes bariatricas
proporcionam reducdo ponderal expressiva e sustentada em longo prazo, remissdo e
controle de diversas doencas associadas e tem demonstrado taxa de sucesso consistente
(reducdo de 50% no excesso de peso) nos casos de obesidade mérbida (BALSIGER, et al,
2000, p.477).

O tratamento cirargico da obesidade justifica-se somente quando o risco de
permanecer obeso exceder os riscos, a curto e longo prazo, da cirurgia bariatrica. Os
critérios para a selecdo do paciente incluem: indice de massa corporal (IMC), igual ou
superior a 40 Kg/m2 ou acima de 35 Kg/m?2 associado a comorbidades tais como apnéia do
sono, diabetes tipo Il, hipertensédo, dislipidemias e dificuldades de locomoc¢éo, que possam
ser reduzidas com a perda de peso, vérias tentativas de perda de peso sem resultado e
condigdes psicoldgicas para cumprir a orientacdo dietética no pds-operatorio, 0 que deve
ser avaliado com a ajuda do servigo de psicologia (CRUZ, et al, 2004, p. 263).

Os pacientes com obesidade mérbida devem ser encarados como portadores de uma

doenca que ameaca a vida, reduz a qualidade de vida e a auto-estima e que requerem



abordagens eficientes para promover a redugdo de peso. Esses pacientes sdo candidatos a
cirurgia bariatrica (BJORNTORP, 2003, p.126).

As contra-indica¢fes absolutas incluem: gravidez, periodo de amamentacéo,
dependentes quimicos, alcoolismo na fase ativa e ndo tratada, e insuficiéncia de 6rgéos e
sistemas incompativeis com o risco anestésico/cirurgico. As contra-indicacdes relativas
consideram depressdo severa, patologias psiquiatricas auto-destrutivas, alteracdo de
personalidade que dificultem o cumprimento das indicacdes do pds operatdrio, obesidade
secundaria a patologia endocrina (sindrome de Cushing, acromegalia, hipogonadismo,
enfermidade hipotaldmica e outras), neurolégicas (tumor hipotaldmico ou hipofisario) ndo
controladas, e outras condicdes que a equipe médico-cirurgica ou multidisciplinar considere
(CARRASCO, et al, 2005, p.699).

No que diz respeito a cirurgia, 0 Consenso Latino-Americano de Obesidade (1999)
enfatiza que a selecdo de pacientes para sua realiza¢do requer um tempo minimo de 5 anos
de evolucdo da obesidade e histéria de fracasso do tratamento convencional realizado por

profissionais qualificados.

As cirurgias para o tratamento da obesidade sdo classificadas em restritivas,
disabsortivas e mistas. Atualmente, as mais utilizadas sao as restritivas (baldo intragastrico,
gastroplastia vertical bandada e banda gastrica ajustavel) e as mistas (cirurgia mista com
maior componente restritivo e cirurgia mista com maior componente disabsortivo)
(RES/CFM N° 1766/05).

As cirurgias disabsortivas ndo sdo mais utilizadas, em virtude da elevada incidéncia
de complicacdes metabdlicas e nutricionais em longo prazo. Nesta técnica, grande parte do
intestino torna-se ndo funcionante, acarretando intensa perda de nutrientes através das
fezes, além de complicacbes digestivas, como diarréia, cirrose e pneumatose intestinal,

devido a ocorréncia de um super crescimento bacteriano (RES/CFM N° 1766/05).



O tratamento cirdrgico da obesidade surgiu na década de 50, a primeira operagao
realizada para reducdo de peso foi 0 by-pass jejunoileal idealizado por Kremen e Liner, em
1954, e tem seu mecanismo de acdo baseado num by-pass superior a 90% do jejunoileo,
estabelecendo uma situacdo de ma absorcdo intestinal e levando a esteatorréia severa. E

com o passar dos anos as técnicas foram sendo aperfeicoadas (GARRIDO, 2004, p.159).

Com o objetivo inicial de restricdo alimentar surgiu na Europa, na década de 60, o
tratamento com a gastroplastia restritiva com derivacdo gastrointestinal em Y Roux
(BETTINI, 2000).

A derivacdo gastrica em Y de Roux foi inicialmente descrita por Wittgrove e cols,
seguindo a técnica aberta convencional: criacdo de uma camara gastrica (15 a 20 ml)
completamente isolada do estdmago distal; construcdo de uma alga em Y de Roux (75 a
250 cm) retrogastrica e transmesocdlica ou antecdlica; realizagdo da anastomose gastro-
jejunal (1.2 cm); e anastomose jejuno-jejunal. Em 1986, Mathias Fobi descreveu a técnica
da derivacdo gastrica do presente estudo, esta técnica foi reformulada usando uma parte do
intestino, passando a se chamar Bypass Gatrico em Y de Roux ou técnica de Fobi-Capella
(COHEN, et al, 2003, p.15).

Dentre as técnicas cirtrgicas € a mais utilizada, sendo considerada padrao ouro, pois
€ mista, ou seja, restritiva e disabsortiva, é a gastroplastia vertical com derivacdo gastrica
em Y de Roux (DGYR), sendo a intervencdo cirdrgica mais realizada, no Brasil e no
Mundo (MIGUEL, et al, 2006, p.16). Quando associada a colocagdo de material contensor
(mais comumente anel de silatic®) ao redor do neoreservatério gastrico, € denominada
operacéo de Fobi-Capella ( SCOPINARO, 1998, p.936).

A gastroplastia com derivacdo gastrojejunal em Y de Roux (cirurgia de Fobi-
Capella) é hoje a técnica mais utilizada para o tratamento da obesidade, devido a sua
elevada eficiéncia e baixa morbi-mortalidade. Consiste na redugdo do tamanho do

estdmago para um volume de aproximadamente de 30 a 50 ml. O restante do estdmago,



assim como o duodeno e os primeiros 50 cm de jejuno, ficam permanentemente excluidos
do transito alimentar (CARRIDO, 2000, p. 106).

O pequeno reservatorio gastrico é anastomosado a uma alca jejunal isolada em Y de
Roux e seu esvaziamento € limitado por um anel de silicone que reduz o diametro da luz
gastrica para 12 mm. As secre¢des provenientes do estbmago e do duodeno exclusos
desembocam no jejuno por uma anastomose 100 cm a 159 cm abaixo, distancia que
depende do indice de massa corporal (IMC) do paciente. O anel gastrico é colocado 5,5 cm
distal a transicdo esofagogastrica e 1,5 cm proximal a anastomose gastrojejunal
(ARASAKI, 2005, p.1408).

Esse tipo de cirurgia caracteriza-se pela criacdo de uma pequena bolsa gastrica
proximal na pequena curvatura, com a reconstrugdo do transito gastro-intestinal fazendo-se
através de uma alga jejunal em Y de Roux. Conseqiientemente, a maior parte do estdbmago,
0 duodeno e o jejuno proximal sdo excluidos do transito alimentar (MARTINS, 2005,
p.104).

A cirurgia Y de Roux diminui cerca de 35% do total do peso corporal e de 60 a 85%
do excesso de peso (BETTINI, 2000), devido ao componente disabsortivo e a possibilidade
de intoleréncia ao ingerir alimentos liquidos e caldricos, contribui para a perda ponderal

maior em relacdo as intervengdes restritivas (SCOPINARO, 1998, p.936).

A perda de 70% do excesso de peso ocorre aproximadamente 2 anos apos a cirurgia.
No final de 5 anos, a perda é de 58%, apds 10 anos de 55% e apds 14 anos, 49%. Além
disso, a maioria dos pacientes ndo retorna ao peso ideal, permanecem 50% do peso acima
deste (SILVA, et al, 2005, p.34).

Devido & baixa capacidade gastrica, 0s pacientes sdo submetidos a dietas
hipocaléricas no segundo dia apds a cirurgia, iniciando com a dieta de liquidos claros para
readaptacdo do estbmago (CRUZ, et al, 2004, p. 263). A dieta padronizada tem como

objetivo 0 repouso gastrico, adaptacdo a pequenos volumes, hidratagdo, favorecimento do
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processo digestivo, do esvaziamento gastrico e impedir que residuos possam aderir a regido
grampeada. Ela € oferecida em horéarios regulares, respeitando o volume, ndo ultrapassando

50 ml por refeicao, evitando-se nauseas e vomitos (CAMBI, et al, 2003, p.11).

No poés-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia de emagrecimento exige o
consumo de dietas com restri¢cdo calorica, que em uso por periodos prolongados, podem
causar varios distdrbios metabolicos quais sejam: desidratacdo, desequilibrio
hidroeletrolitico, hipotensdo ortostatica e aumento da concentracdo de acido urico (CAMBI,
et al, 2003, p.11).

Apesar das diversas vantagens sobre as operacgdes restritivas, a operacdo de Fobi-
Capella tem seus deméritos. A exclusdo de parte do segmento do estbmago e a derivagédo
gastroduodenal e o componente disabsortivo podem levar o doente a apresentar anemia,
disturbios da absorcdo de célcio, hipoalbuminemia, hipovitaminoses e caréncias de
micronutrientes (BROLIN, et al, 1991, p. 10).

Apos a cirurgia Y de Roux, observou-se que a absor¢do de zinco pelo organismo
fica comprometida ja que nessa cirurgia o duodeno e o jejuno proximal sdo excluidos do
transito alimentar, justamente na regido onde o zinco é absorvido (WAITZBERG, 1995,
p.63).

A diminuicdo da ingestdo alimentar de alguns alimentos, como carne bovina, de
frango e peixe, ostras, camardo, figado, grdos integrais, castanhas, cereais, legumes e
tubérculos, podem levar & deficiéncia de zinco, por serem ricas fontes desse mineral.Os
pacientes que se submeteram-se a cirurgia bariatrica costumam diminuir a ingestdo desses
alimentos devido a diminuicdo de enzimas digestivas no estdmago operado causando
deficiéncia de zinco (PRASAD, 1991, p.12).

O zinco é absorvido passivamente no duodeno e jejuno, relacionada com
concentracdo intestinal intraluminal, € um microelemento encontrado no organismo

humano em maior teor que os chamados elementos traco, combinam-se no plasma e, apés
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liberar-se dos alimentos, formam complexos ligantes enddgenos e exdgenos com a
histidina, &cido citrico e 4cido picolinico. E um fator de crescimento, necessario para a
sintese protéica, replicacdo de acidos nucléicos, divisdao celular, metabolismo da
somatomedina, modulacdo da somatomedina, modulacé@o da prolactina, acdo da insulina e
horménios do timo, tiredide, supra-renal e testiculos. E necessario para o funcionamento
adequado de linfocitos e fibroblastos, o que o torna essencial na defesa imunoldgica e na
cicatrizacdo (PRASAD, 1991, p.12).

A quantidade de zinco absorvido da alimentacdo constitui a principal forma de seu
controle corporal. E absorvido ao longo de todo o intestino delgado, particularmente no
jejuno, através da mediacdo de carreadores localizados na borda “em escova” do enterdcito
(atuante para baixas concentracdes luminais de zinco). No ser humano, a deficiéncia de
zinco clinicamente, manifesta-se por anemia grave, hepatoesplenomegalia, epifise aberta,
unhas malformadas e pele aspera, com hiperpigmentacdo. Pode ocorrer cegueira noturna,
fotofobia, hipogeusia, glossite e alopecia, anorexia e alteracdes sensoriais (HAMBIDGE,
1998, p.410).

A deficiéncia de ferro apds a cirurgia é resultante de ma absorcdo e ma digestdo de
ferro. O primeiro sitio de absor¢do do ferro é o duodeno que é totalmente excluido da
continuidade digestiva ap6s Y Roux. Normalmente a absor¢do de ferro aumenta e 0s

estoques diminuem micronutrientes (BROLIN, et al, 1991, p. 10).

A absorcéo de ferro na dieta é também facilitada pela secrecéo &cida do estdmago.
No estdmago normal, o ferro inorganico é solubilizado, ionizado para a forma ferrosa e
quelado. O ferro quelado é absorvido na borda em escova, onde ele é oxidado para a forma

férrica e retorna para dentro da circulagdo (BROLIN, et al, 1991, p. 10).
As mudancas de habitos alimentares e preferéncias alimentares no pds-operatorio

podem também contribuir para o desenvolvimento da deficiéncia de ferro apds o desvio

gastrico em Y Roux. A carne vermelha é a mais importante fonte de ferro da dieta tipica
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americana. A intolerdncia para a carne vermelha é comum apds o desvio gastrico
(BROLIN, et al, 1991, p. 10).

A suplementacdo de ferro deve ser feita atingindo 10 vezes a RDA (Recommended
Dietary Allowances), com adicdo de vitamina C (500mg/dia) simultaneamente, podendo,

assim, prevenir anemia ferropriva (BROLIN, et al, 1991, p. 10).

A deficiéncia de vitamina D também é observada em pacientes pds-cirdrgicos, e sua
prevaléncia vai depender do tipo de técnica utilizada; tanto as restritivas como as
disabsortivas irdo criar possibilidades de deficiéncias nutricionais (JAVORSKY, et al,
2006, p.52).

A caréncia de vitamina D, diminui a absorcdo de célcio é também causa de
hiperparatiroidismo secundario. A ma-absor¢do de vitamina D contribui para a ma-
absorcdo do calcio, dado que o célcio é absorvido no duodeno e no jejuno proximal, a
situacdo é agravada apds cirurgia bariatrica do tipo mal-absortivo. O reconhecimento desta
situacdo é muito importante no sentido de maximizar o estado nutricional de vitamina D,
com a relativa falta de célcio, a produgdo do horménio da paratiredide € diminuida,
provocando a perda de calcio 0sseo e podendo levar a uma osteoporose a longno prazo
(CARLIN, et al, 2006, p.638).

A suplementacdo de vitamina D deve ser de 400 Ul/dia e a de célcio de 1200 a 1500
mg/dia, para este favorecer o crescimento 0sseo, quando infantil, e as necessidades do
paciente (ALVAREZ, 2004, p.75).

Essas cirurgias podem afetar a absorcdo das vitaminas do complexo B,
principalmente de cobalamina. Onde observou-se a diminui¢do na absorgéo de cobalamina
em pacientes com desvio gastrico em Y de Roux . A m4 absorcao dos micronutrientes pode
ocorrer se 0 alimento do intestino curto proximal ndo é suficientemente armazenado. A
absorcéo de cobalamina se da por combinagdo da acdo do acido cloridrico e pepsina no

estdmago, a secrecdo acida gastrica € marcadamente diminuida apos o desvio gastrico. Este
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fato sugere que a deficiéncia de cobalamina resulta primariamente de liberacdo inadequada
de desta vitamina e de proteina por causa do decréscimo da digestibilidade &cida e da
pepsina. A diminuicdo dos estoques hepaticos e da concentracdo sérica de cobalamina
podem resultar em anemia megaloblastica e potencialmente doencas neurologicas severas
(AVINOAH, 1992, p.137).

Os déficit de vitaminas do complexo B sdo muito comuns no periodo p6s-operatério
de cirurgias de tipo malabsortivo, estando, alids, preconizada a terapéutica com
suplementos vitaminicos nestes doentes. Em particular a vitamina Bl(tiamina), pois a
absorcdo de tiamina é feita no duodeno proximal e jejuno, na presenca de meio &cido. Com
isso apresenta frequentemente valores séricos diminuidos. Também no periodo pré-
operatorio, a incidéncia da caréncia de vitamina B1 parece ser importante. Uma dieta a base
de hidratos de carbono, muitas vezes caracteristica destes doentes, compromete a adequada
ingesta deste micronutriente (CARRODEGUAS, et al, 2005, p.22).

Sobretudo a caréncia de vitamina B12 esta descrita apenas no periodo poés-
operatorio. E absorvida no ileo, dependente de fator intrinseco gastrico, &cido cloridrico e
calcio. Como é sabido, o déficit de vitamina B12 por déficit de aporte é muito raro. Foi
evidentemente colocada a hipoOtese desta situacdo ter outra etiologia , como a anemia
perniciosa (por auséncia de fator intrinseco) ou megaloblastica (FLANCHAUM, et al,
2006, p.1033).

Assim, os pacientes submetidos a estes procedimentos cirdrgicos devem ter seus
niveis séricos de vitamina B12 monitorados periodicamente . A reposi¢do estd indicada

para todos a fim de se evitarem os sintomas relacionados a sua deficiéncia.

No caso dos macronutrientes, nas cirurgias de maior restricdo como de Fobi-Capella
a ingestdo de proteina fica debilitada, pelo anel de contengdo e consequentemente da
formacéo da pequena bolsa gastrica, comporta apenas 24 gramas por dia ao final do terceiro
més e de 41 gramas por dia ao final de 12 meses. Neste caso, torna-se necessaria a

suplementacdo de proteina, para se alcancar no minimo 60 gramas por dia conforme
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preconizado nos estudos pos- cirurgia bariatrica, pois a ingestdo menor que 50 gramas de
proteina por dia promove perda de massa muscular no individuo (CAMBI, et al, 2003,
p.13).

Para estimular esse consumo, podem-se utilizar médulos protéicos industrializados
batidos em vitaminas de frutas, caldos e mingaus com pouca aderéncia no seu uso. O ideal
seria fornecer 40 a 60g de proteina por dia (CAMBI, et al, 2003, p.13).

A sindrome de dumping também pode ocorrer no pos-operatorio e é classificada
como conjunto de sinais e sintomas que aparecem logo apos as refeicGes, caracterizadas
pela sensacdo de desconforto abdominal, fraqueza e tremores, sudorese, taquicardia, palidez
e vertigem, que melhoram com o decuUbito, a alteracdo no esvaziamento gastrico apds a
cirurgia constituem causa central dos sintomas apresentados, que podem ser precoces ou
tardios (MIHOLIC, et al, 1991, p.1361).

Os sintomas que ocorrem precocemente aparecem cerca de 10 a 30 minutos apos a
ingestdo, sendo resultado da passagem rapida do quimo hipermolar para o intestino, essas
alteracbes diminuem o volume plasmatico, levando & hipotensdo, taquicardia e distensao
abdominal, com consequente dor e diarréia. Ja nos sintomas tardios, a glicose é
rapidamente absorvida, o que resulta em hiperglicemia com consequente liberacao
excessiva de insulina, provocando, como “rebote” (em duas a trés horas) a hipoglicemia

tardios (MIHOLIC, et al, 1991, p.1361).

A ingestdo de carboidratos, principalmente simples, é desestimulada para se evitar a
“sindrome de dumping” que € mais presente nos trés primeiros meses de pds-operatorio,
favorecendo a perda de peso (SCOPINARO, 1998, p.936).

Embora varios trabalhos na literatura ja tenham demonstrado modificagfes no

consumo de alimentos em pacientes submetidos a cirurgia de emagrecimento, dados sobre

as repercussdes no estado nutricional desses pacientes, particularmente em se tratando de
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alteracbes nutricionais manifestadas nos primeiros meses de pés-operatorio, ainda séo
bastante escassos (FARIAS, et al, 2006, p.98).

DISCUSSAO

Obesidade é uma enfermidade cronica, multifatorial, na maioria das vezes
incuravel, que pode ser ameagadora a vida quando atinge niveis acentuados, sendo entdo
chamada de morbida ou grave. Em sua origem apresenta elementos comportamentais,
hereditarios, ambientais, metabolicos e culturais e esta envolvida com problemas médicos,
psicoldgicos, sociais e econdmicos. Sua incidéncia estd aumentando em carater epidémico
nos Estados Unidos e no mundo ocidental. Esse aumento é verificado mesmo em paises em
desenvolvimento, como o Brasil (HALPERN, et al, 2002, p.49).

A prevaléncia da obesidade aumentou de forma significativa nas ultimas décadas. A
utilizacdo mais freqiiente de alimentos industrializados, fast food com alta densidade
caldrica e o sedentarismo proporcionado pelos avangos tecnoldgicos, contribuiram para
esse aumento. O excesso de gordura corporal tem afetado negativamente a qualidade de
vida de muitas pessoas e sua prevaléncia tem aumentado de forma assustadora, sendo

considerada uma desordem nutricional dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Pacientes obesos mérbidos normalmente apresentam um histérico de terem
experimentado um grande nimero de tratamentos, sem conseguir, no entanto, manutencdo
dos resultados a longo prazo (CROOKES, 2006, p.245).

O tratamento cirdrgico da obesidade morbida é indicado em decorréncia da

ineficacia do tratamento ndo cirdrgico e pelo elevado risco de vida de uma obesidade

clinicamente severa ndo tratada. Além disto, ja foram bem demonstradas a eficacia e
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seguranca dos procedimentos cirdrgicos bariatricos em aumentar a longevidade e a

qualidade de vida dos obesos morbidos.

No tratamento cirargico da obesidade tém-se empregado diferentes modalidades
técnicas que sdo restritivas, que visam promover saciedade precoce diminuindo a
capacidade volumétrica do estbmago (Banda gastrica ajustavel, gastroplastia vertical e
baldo gastrico); as técnicas disabsortivas modificam a anatomia intestinal para reduzir a
superficie absortiva (Bypass jejuno-ileal); e técnicas mistas, que combinam a restricdo
gastrica e ma-absorcdo em diferentes proporcdes (Bypass gastrico associado a Y de Roux —
Técnica de Fobi- Capella e derivacdo biliopancreatrica com gastrectomia parcial — Técnica
de Scopinaro) (CARRIDO, 2000, p. 106).

Dentre as técnicas cirlrgicas para o tratamento da obesidade mérbida, o Bypass
Gastrointestinal em Y de Roux pela técnica Fobi - Capela é um procedimento seguro, de
baixa mortalidade e tornou-se o procedimento mais realizado no tratamento da obesidade
morbida em todo mundo. Portanto, o tratamento cirurgico da obesidade mérbida, quando
indicado de acordo com as diretrizes internacionais vigentes, representa importante recurso

terapéutico para os pacientes com obesidade morbida.

Nas cirurgias em Y de Roux, é utilizada uma técnica em que 0s pacientes tém seu
estdbmago reduzido e a reducdo da absorcdo intestinal é feita por retirada do duodeno e boa
parte do jejuno (ARASAKI, 2005, p.1408).

Esse tipo de cirurgia especificamente ira desorganizar a anatomia e/ou fisiologia
digestiva gerando um estresse fisico e emocional que interferem no padrdo alimentar,
levando ao aparecimento de caréncias mais elevadas de nutrientes, sendo entdo necessario
uma monitorizacdo pos-operatoria de longo prazo para gerenciar estes desgastes
(ARASAKI, 2005, p.1408).

Desta forma, para que se adotem recomendacfes nutricionais adequadas para

individuo que se submetem & cirurgia bariatrica, € necessario conhecer as caracteristicas da
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perda de peso (velocidade e composigéo) e as implicagdes nutricionais decorrentes dela. Os
pacientes submetidos a bypass (desvio) gastrico em Y Roux, necessitam de suplementos
vitaminicos rotineiramente recomendados como profilaticos as deficiéncias associadas ao
grupo submetido a Y Roux (HAMBIDGE, 1998, p.410).

CONCLUSAO

Pode-se afirmar que a cirurgia da obesidade € uma excelente ferramenta terapéutica
para reducéo sustentada de peso além de minimizar ou eliminar as comorbidades associadas

relacionadas ao excesso de peso.

A escolha do procedimento cirurgico a ser adotado € fundamental, diversas técnicas

cirdrgicas sdo descritas para o tratamento a longo prazo da obesidade morbida.

Atualmente, dentro dos procedimentos disponiveis para tratamento cirirgico da
obesidade, o by-pass gastrointestinal em Y de Roux pela técnica Fobi-Capela, retiine os
principais mecanismos necessarios a perda de peso em longo prazo e controle das
principais doencas associadas a obesidade, além de ser considerado portanto o

procedimento de escolha na maioria das situac6es clinicas com baixa mortalidade.

As complicacOes cronicas podem ser evitadas ou atenuadas se 0 paciente seguir ao
longo de sua vida acompanhamento clinico e nutricional pés-operatério adequado,
realizada por equipe multidisciplinar especializada e bem treinada, sendo a informacdo ao
paciente de muita importancia, além da conscientizacdo do mesmo quanto as mudangas dos

habitos alimentares e a novos habitos de vida.

O aconselhamento nutricional no periodo pré-operatério € de suma importancia
possibilitando o sucesso no pos-operatério, para promover perda de peso inicial, identificar

erros e transtornos alimentares, preparar o paciente para a alimentagdo no pds-operatorio,
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estimulando uma atitude adequada de sua alimentacdo e verificar o potencial do paciente
para o sucesso da cirurgia. O paciente devera estar ciente de todos 0s processos pelos quais
passara e estar preparado nutricionalmente para um melhor suporte fisico e emocional. O
padrdo alimentar desordenado tende a persistir apos a operacdo, agravando o estado do

paciente, além de facilitar o reganho de peso.

Faz-se necessaria a adocdo de habitos alimentares adequados no pds- operatdrio,

pois a cirurgia, por si s6, ndo se constitui a cura para a obesidade.

A suplementacdo de vitaminas e minerais deve ser considerada por tempo
indeterminado, principalmente por levar em consideracdo que a maior parte deles sao
absorvidos a nivel intestinal. Com a mudanca da fisiologia intestinal, diminuir a

biodisponibilidade destes nutrientes, bem como sua absorgé&o.

Para se obter melhores resultados na evolucdo da saude do paciente operado, deve-
se formar uma equipe multidisciplinar, buscando a interacdo com médicos, nutricionistas,
psicélogos, fisioterapeutas, ressaltando-se a importancia que a nutricdo exerce sobre esses
pacientes, ajudando assim na sua rapida recuperacao e melhorando a sua qualidade de vida.
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