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RESUMO

Introdugdo: As alteracbes anatomofisiolégicas do tubo digestorio inerentes ao
bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) estdo associadas com comprometimento do
estado nutricional, incluindo desnutricdo proteica. Em adigcéo, reganho do excesso
de peso corporal tem sido demonstrado no periodo pds-operatorio de BGYR.
Objetivos: Descrever a evolugao clinica de quatro pacientes submetidas a BGYR
que apresentaram desnutricdo proteica grave no periodo pos-operatério. Também
foi objetivo do estudo analisar a evolugdo do peso corporal e 0os habitos alimentares
de homens e mulheres obesos e 10 anos p6s-BGYR. Material e métodos: Artigo 1:
Relato de série de casos de quatro pacientes submetidas a BGYR, acompanhadas
no Hospital de Clinicas de Uberléndia, Universidade Federal de Uberlandia (HCU-
UFU), periodo 2007-2019. Artigo 2: Estudo observacional, transversal, realizado com
47 pacientes submetidos a BGYR (periodo 1999-2007) e 32 controles obesos,
avaliados no ambulatério do HCU-UFU. Foram incluidos pacientes (ou responsavel)
que assinaram 0 termo de consentimento livre e esclarecido e participaram de
atendimento ambulatorial com preenchimento de questionario de frequéncia
alimentar e avaliacdo do estado nutricional. A coleta de dados foi realizada com
formulario especifico semiestruturado, sendo registrada a evolugdo clinico-
laboratorial pos-operatoria, incluindo dados antropométricos. Resultados: Artigo 1:
As quatro pacientes relatadas apresentaram desnutricdo proteica grave no periodo
pds-BGYR. Durante a evolugdo foram registradas fezes diarreicas, esteatorreia;
anemia; edema, anasarca; astenia acentuada; dificuldade de deambulacao;
amenorreia e alopecia. Nos exames laboratoriais foram identificados

hipoalbuminemia (e.g., 2.0g/dL) e anemia (e.g., 5.0g/dL). Orientacdes dietéticas



individualizadas foram realizadas durante seguimento ambulatorial peridédico. Em
situacdes clinicas especificas foi orientado o consumo de dieta oral especializada
rica em carboidratos complexos e fibras soluveis, restrita em gorduras, fibras
insoluveis, lactose, acgucares e doces; suplementada com dieta polimérica,
polivitaminico e nutrientes especificos. Quando necessario, as pacientes foram
internadas, receberam dietas especializadas, transfusdo sanguinea e/ou reposicéo
de albumina. Devido a desnutricido proteica grave, duas pacientes evoluiram para
obito e uma paciente foi submetida a reversao parcial do BGYR. Artigo 2: O indice
de massa corporal (IMC) pré-operatorio foi 51,4+7,4 kg/m? e o periodo pos-BGYR foi
de 14,8+1,2 anos. Mulheres p6s-BGYR apresentaram menor média de menor-IMC-
pds-BGYR que homens pds-BGYR (p=0,006). Mulheres p6s-BGYR apresentaram
menor meédia do excesso de peso perdido no menor-peso-pds-BGYR que homens
pds-BGYR (p=0,003). Homens po6s-BGYR apresentaram maior frequéncia de
consumo para alimentos gordurosos (consumo regular de alimentos
ultraprocessadosffritos, >2 porc¢des/dia de carnes/ovos, preferéncia por carnes com
gordura aparente) e consumo de agucares/doces. Mulheres pos-BGYR
apresentaram preferéncia pela remogao da gordura aparente das carnes; e, maior
consumo de laticinios (3 por¢des/dia) que mulheres pré-BGYR (p=0,028), porém
apresentaram preferéncia pelo tipo integral. Mulheres pds-BGYR apresentaram
consumo excessivo de agucares/doces, com maior frequéncia de consumo que
mulheres pré-BGYR (p=0,04). Conclusdes: Devido as graves consequéncias da
desnutricdo proteica para a evolugdo clinica de pacientes p6s-BGYR, incluindo
casos de 6bito, as deficiéncias nutricionais necessitam de diagnédstico e tratamento
precoces. Consumo de quantidades nao-recomendadas de alimentos gordurosos,

acucares/doces predispde homens e mulheres submetidos a BGYR para reganho do



excesso de peso. Portanto, a indicagdo cirurgica criteriosa € o seguimento por
equipe multiprofissional dos pacientes pds-BGYR s&o essenciais para promocgéo da

saude.

Palavras-chave: Obesidade; cirurgia bariatrica; bypass gastrico em Y-de-Roux;
desnutricdo proteica; deficiéncias nutricionais; mortalidade; habitos alimentares;

reganho de peso.



ABSTRACT

Introduction: The anatomophysiological changes of the digestive tract inherent to
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) are associated with compromised nutritional
status, including protein malnutrition. In addition, regaining excess body weight has
been shown in the postoperative period of RYGB. Objectives: To describe the
clinical evolution of four patients submitted to RYGB who presented severe protein
malnutrition in the postoperative period. It was also the objective of the study to
analyze the evolution of body weight and foods habits of men and women obese and
10 years post-RYGB. Material and methods: Article 1: Case report of four patients
submitted to RYGB, followed at Clinical Hospital of Uberlandia, Federal University of
Uberlandia (CHU-FUU), period 2007-2019. Article 2: Cross-sectional observational
study of 47 patients undergoing RYGB (1999-2007) and 32 obese controls evaluated
at the CHU-FUU outpatient clinic. Were included patients (or responsible) who signed
the informed consent form and participated in outpatient care with completion of food
frequency questionnaire and assessment of nutritional status. Data collection was
performed using a semi-structured specific form, and the postoperative clinical and
laboratory evolution was recorded, including anthropometric data. Results: Article 1:
The four patients reported had severe protein malnutrition in the post-RYGB period.
During evolution were recorded, diarrheal stools, steatorrhea; anemia; edema,
anasarch; severe asthenia; difficulty walking; amenorrhea and alopecia. Laboratory
tests identified hypoalbuminemia (e.g. 2.0 g/dL) and anemia (e.g. 5.0 g/dL).
Individualized dietary guidelines were performed during periodic outpatient follow-up.
In specific clinical situations, the consumption of a specialized oral diet rich in

complex carbohydrates and soluble fibers, restricted in fats, insoluble fibers, lactose,



sugars and sweets was oriented; supplemented with polymeric diet, multivitamin and
specific nutrients. When necessary, the patients were hospitalized, received
specialized diets, blood transfusion and / or albumin replacement. Due to severe
protein malnutrition, two patients died and one patient underwent partial reversal of
RYGB. Article 2: The preoperative body mass index (BMI) was 51.4 + 7.4 kg/m? and
the post-RYGB period was 14.8 + 1.2 years. Post-RYGB women had lower mean
lower-BMI-post-RYGB than post-RYGB men (p = 0.006). Post-RYGB women had
lower mean overweight loss at post-RYGB weight than men post-RYGB (p = 0.003).
Post-RYGB men had higher frequency of consumption for fatty foods (regular
consumption of ultra-processed / fried foods, > 2 servings / day of meat / eggs,
preference for meat with apparent fat) and consumption of sugars / sweets. Post-
RYGB women had a preference for removing apparent fat from meat; and higher
dairy consumption (3 servings / day) than pre-RYGB women (p = 0.028), but showed
a preference for the integral type. Post-RYGB women had excessive sugar / candy
intake, more frequently than pre-RYGB women (p = 0.04). Conclusions: Due to the
severe consequences of protein malnutrition for the clinical evolution of post-RYGB
patients, including death cases, nutritional deficiencies require early diagnosis and
treatment. Consumption of not recommended amounts of fatty foods, sugars and
sweets predisposes men and women undergoing RYGB to overweight regain.
Therefore, criterious surgical indication and follow-up by a multidisciplinary team of

post-BGYR patients are essential for health promotion.

Key words: Obesity; bariatric surgery; Roux-en-Y gastric bypass; protein

malnutrition; nutritional deficiencies; mortality; foods habits; weight regain.
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I. INTRODUCAO

A malnutricdo ou ma nutricdo € uma condi¢do fisiopatologica caracterizada
por excessos (overnutrition, na lingua inglesa), deficiéncias (undernutrition, na lingua
inglesa), ou desequilibrios na energia, proteina e/ou outros nutrientes corporais
(GORDON et al., 2012).

A obesidade, como estado de overnutrition, € uma doenga crénica
caracterizada pelo acumulo de tecido adiposo no organismo, sendo considerada um
dos problemas de saude publica mais graves no mundo (BAL et al.,, 2012). De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organziation — WHO)
(2000), os individuos sao classificados como portadores de excesso de peso quando
apresentam indice de massa corporal (IMC) maior ou igual a 25,0 kg/m?, ou como
portadores de obesidade quando apresentam IMC maior ou igual a 30,0 kg/m?
(WHO, 2000). De acordo com o Global Burden Diseases-WHO, 30,0 % da
populagéo adulta mundial (idade 218 anos) apresentava excesso de peso no ano de
2015, e 24,0 % da populacdo adulta mundial foi classificada como portadora de
obesidade no ano de 2016 (GBD, 2017).

Mais recentemente, diversos pesquisadores tém demonstrado deficiéncias
nutricionais multiplas em pacientes obesos, com destaque para vitamina D
(FLANCBAUM et al., 2006; LAIRD et al., 2014); acido félico (PATEL et al., 2019;
GUAN et al., 2018); tiamina (CARRODEGUAS et al., 2005; PATEL et al., 2019);
selénio (PAPAMARGARITIS et al., 2015; BILLETER et al., 2015); zinco (BILLETER
et al., 2015, GOBATO et al., 2014); ferro (GUAN et al., 2018, MADAN, 2006), e
proteinas [hemoglobina (GUAN et al.,, 2018, FLANCBAUM et al., 2006); albumina
(BILLETER et al., 2015; GUAN et al., 2018)]. Dentre outros fatores, as deficiéncias

nutricionais identificadas em individuos obesos estio associadas ao consumo de
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dietas ndo balanceadas, com baixo consumo de alimentos fonte de proteinas,
vitaminas, minerais ¢ fibras (JORGE ef al., 2010; KAIDAR-PERSON et a/., 2008).

Dentre as opg¢bes disponiveis para tratamento de pacientes portadores de
obesidade grave, ou de pacientes com menor grau de obesidade que apresentam
comorbidades, estdo incluidos educacido nutricional, dietas de baixa caloria
balanceadas ou n&o, pratica regular de atividade fisica, tratamento medicamentoso,
tratamento psicossocial, e/ou realizagdo de cirurgia bariatrica (ANGRISANI et al,,
2015; PECH et al., 2012).

As técnicas disponiveis para o tratamento cirurgico de pacientes portadores
de obesidade s&o classificadas como restritivas (diminuicdo da capacidade
volumétrica do estdbmago), disabsortivas (modificacdo da estrutura anatbmica do
tubo digestorio com exclusdo de segmentos intestinais), e mistas (diminuicdo da
capacidade volumétrica do estdbmago e a exclusdo de segmentos intestinais) (TOH
et al., 2009; FOBI et al., 2005). Em estudos publicados recentemente foi relatado
que o Brasil ocupa o segundo lugar no ranking mundial na realizagéo de cirurgia
bariatrica para tratamento da obesidade (ROLIM, 2016).

O bypass gastrico em Y-de-Roux (BGYR) € uma técnica cirurgica restritiva e
disabsortiva caracterizada pela exclusdo da maior area do estdbmago, duodeno e
parte do jejuno proximal (SMITH et al., 2011). Pacientes obesos submetidos a BGYR
apresentam alguns beneficios clinicos, com destaque para o controle de diabetes
mellitus tipo Il (MINGRONE et al., 2015) e perda de peso nos primeiros anos apos a
realizagdo da cirurgia bariatrica (LAGER et al, 2018, ADAMS et al, 2017,
MACIEJEWSKI et al., 2016). No entanto, as alteragcbes anatdmicas e funcionais do
tubo digestério inerentes ao BGYR estdo diretamente associadas com o

comprometimento do estado nutricional (MARTINS et al., 2015).
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O tubo digestorio apresenta especificidade de locais de absor¢cdo de
nutrientes (JEEJEEBHQY, 2002). Em estudos desenvolvidos mais recentemente tem
sido relatado que a excluséo / resseccdo de segmentos do tubo digestério agrava
deficiéncias nutricionais demonstradas em pacientes obesos no periodo pré-
operatério, assim como, causa novos déficits nutricionais, incluindo deficiéncia
proteica (MARTINS et al., 2015, HAMMER, 2012). Diversos investigadores tém
relatado que o duodeno e o jejuno proximal s&o os principais locais para absorgao
dos compostos proteicos da dieta (JEEJEEBHOY, 2002; GRIMBLE; SILK, 1989;
SILK et al., 1985), sendo que aminoacidos também podem ser absorvidos em
quantidades variaveis no ileo terminal (FRENHANI: BURINI, 1999). Embora a
exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal, assim como ocorre na cirurgia
de BGYR, esteja associada ao risco de deficiéncia proteica (MARTINS et al., 2015),
nos ultimos anos tem sido observado uma banalizagcdo na indicagdo de cirurgias
bariatricas. Dessa forma, pacientes que poderiam ter sucesso na obtencdo do peso
corporal ideal com outros procedimentos terapéuticos, tornam-se expostos a
complicagbes graves, incluindo evolugdo para o ébito, apds realizacdo do BGYR
(DE-SOUZA; GREENE, 2015).

No periodo pos-operatério de BGYR, além das deficiéncias nutricionais
também tem sido demonstrado tendéncia para reganho do excesso de peso corporal
(ADAMS et al,, 2017). Em estudos realizados em periodos mais tardios de pds-
operatorio de BGYR tem sido sugerido que 0 reganho do excesso de peso esta
associado as dificuldades habituais enfrentadas pelos pacientes obesos para
adogado de um novo estilo de vida (CENA ef al., 2016; MITCHELL ef al., 2016). No
entanto, ainda necessitam ser estabelecidos quais s&o o0s principais desafios

enfrentados pelos pacientes BGYR na tentativa de adog&o de habitos alimentares
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mais saudaveis (DA SILVA et al, 2016) e de pratica regular de atividade fisica
(MECHANICK et al., 2013) no periodo pos-operatério tardio.

Em acordo com os resultados desses estudos iniciais, a hipétese do presente
estudo € que a realizagdo do BGYR esta associada com o surgimento e/ou
agravamento de deficiéncias nutricionais, por exemplo, deficiéncia proteica grave.
Em adicédo, € hipdtese do presente estudo que a manutencéo de erros alimentares
habitualmente identificados em pacientes obesos € um fator relevante para o

reganho do excesso de peso no periodo pés-operatdrio tardio de BGYR.
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Il. FUNDAMENTAGAO TEORICA
II.1. Malnutrigao

I1.1.1. Obesidade

1.1.1.1 Tecido adiposo

Os adipocitos provém de células-tronco mesenquimais multipotentes,
residentes no estroma do tecido adiposo. Essas células multipotentes tornam-se pré-
adipocitos quando perdem a habilidade de se diferenciar em outras linhagens
mesenquimais e tornam-se comprometidas com a linhagem adipocitaria. Na
segunda fase da adipogénese, os pré-adipocitos adquirem as caracteristicas de
adipécitos maduros, ou seja, passam a acumular gotas de lipideos e desenvolvem a
habilidade de responder a horménios como, por exemplo, a insulina (AILHAUD;
HAUNER, 2004). A formacdo dos adipdcitos ocorre durante a vida embrionaria e
durante um curto periodo de tempo apds o nascimento. O potencial para produzir
novos adipécitos persiste durante toda a vida do individuo (FONSECA-ALANIZ et al.,
2007).

O tecido adiposo é um tipo especial de tecido conjuntivo (ROSS et al., 2012).
Classicamente, sdo descritos dois tipos de tecido adiposo em mamiferos: tecido
adiposo branco e tecido adiposo marrom (ROSENWALD et al., 2013). Estes tecidos
apresentam propriedades funcionais distintas, porém tanto o tecido adiposo branco
quanto o tecido adiposo marrom estdo diretamente relacionados ao balango
energético (CINTI, 2009). O tecido adiposo branco, presente ao longo da vida de um
individuo, esta principalmente envolvido na estocagem de energia na forma de
triacilglicerol (KERSHAW, FLIER, 2004). O tecido adiposo marrom esta presente em
fetos, recém-nascidos e em animais hibernantes, sendo praticamente ausente em

humanos adultos. O tecido adiposo marrom é especializado na produgéo de calor
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(termogénese) e, portanto, participa ativamente na regulagcdo da temperatura
corporal. O tecido adiposo marrom apresenta um grande numero de mitocéndrias
caracterizadas pela auséncia do complexo enzimatico necessario para a sintese de
adenosina trifosfato (ATP - nucleotideo responsavel pelo armazenamento de energia
em suas ligacdes quimicas). Dessa forma, a geracdo de calor no tecido adiposo
marrom ocorre pela utilizacdo da energia liberada pela oxidagcdo de metabdlitos,
principalmente acidos graxos (FONSECA-ALANIZ et al., 2007).

O desenvolvimento da obesidade é caracterizado pelo aumento do tecido
adiposo em relacdo ao aumento do numero (hiperplasia) e/ou do tamanho
(hipertrofia) de adipocitos (DeFRONZO, 2004). O processo de hiperplasia
(adipogénese) ocorre durante toda a vida e corresponde a diferenciacao de pré-
adipécitos em adipocitos (DeFRONZO, 2004). Adipocitos maduros exibem
renovagdo notavelmente intensa e constante (SPALDING et al,, 2008) como, por
exemplo, ocorre em situacdes de lipectomia e de desnervagdo pos-cirdrgica do
tecido adiposo (SHI; BARTNESS, 2005).

A hipertrofia & caracterizada pelo aumento do tamanho de adipécitos
maduros. As variagbes no tamanho dos adipécitos que ocorrem de acordo com a
necessidade de incorporacao ou liberacdo de lipideos, sado dependentes, entre
outros fatores, do: i) estado nutricional; ii) gasto energético; iii) influéncia de diversos
horménios catabodlicos / anabdlicos;, e da iv) atividade de vias metabodlicas
especificas ou, mais especificamente aumento da atividade da via lipogenética e
diminuic&o da atividade da via lipolitica (LAFOREST et al., 2015).

O tecido adiposo é caracterizado como um 6rgdo enddcrino, que produz e
libera substancias como a leptina, importante mediador quimico da sensacio de

saciedade (KERSHAW:; FLIER, 2004); a adiponectina, que melhora a sensibilidade a
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insulina e inibe a inflamagao vascular (DAS, 2001; LYON ef al., 2003;); e a resistina
que contribui no desenvolvimento de resisténcia a insulina, em situacbes

metabdlicas especificas (STTEPAN et al., 2001).

1.1.1.2 Fatores causais da obesidade
A obesidade apresenta uma série de fatores etiolégicos (Tabela 1, Anexo 1),

com destaque para:

1.1.1.2.1 Obesidade associada ao desequilibrio alimentar

O padréo global de consumo alimentar tem um impacto cumulativo maior
sobre o0 desenvolvimento da obesidade do que um alimento especifico ou qualquer
nutriente consumido (NICKLAS et al.,, 2001). Mais especificamente, a composi¢ao
das dietas, assim como o comportamento alimentar e a quantidade de alimento
ingerido, s&o fatores etiologicos de relevancia para o desenvolvimento e a
manutencgao do excesso de peso de um individuo.

Entre os padrbes alimentares que predispde 0 individuo para o ganho
excessivo de peso corporal tem sido destacado o aumento da densidade energética
dos alimentos e, consequentemente, do valor caldrico total da dieta. A alta
densidade energética da dieta esta diretamente associada ao processo de
industrializagdo dos alimentos, assim como a redu¢&o do consumo dos alimentos in
natura (WANDERLEY, FERREIRA, 2010). Alimentos processados (por exemplo,
peixes enlatados) e ultraprocessados (por exemplo, biscoitos recheados),
habitualmente sao fabricados com adicdo de ingredientes altamente caldricos, tais
como agucares, 6leos e/ou gorduras (BRASIL, 2014). Individuos que adotam como

padrédo alimentar o consumo excessivo de alimentos industrializados desenvolvem
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prejuizo na regulagédo do balango energético e predisposicdo para ganho excessivo
de peso (AN, 2016; WANDERLEY, FERREIRA, 2010).

Outra caracteristica de destaque no padréo alimentar de individuos com
excesso de peso € 0 aumento da ingestdo caldrica, relacionada, por exemplo, a
ingestdo aumentada de lipideos. O apetite seletivo para alimentos ricos em gordura
€ um mecanismo comportamental potencial para o insucesso na perda de peso e
para facilidade na recuperagao do peso perdido entre pacientes obesos, ou seja,
para manutenc¢éo de um peso corporal aumentado (DREWNOWSKI ef al., 1992).

Em estudos realizados com mulheres obesas e mulheres eutréficas para
avaliacao da preferéncia por alimentos ricos em gorduras foi observado que essa
preferéncia alimentar esta relacionada com o aumento do peso corporal
(GEISELMAN; NOVM, 1982; WURTMAN, 1981). Em acordo com esses resultados,
em estudo investigando o padrao alimentar de trabalhadores foi demonstrado que
entre as mulheres avaliadas (n=61), 50,0% ingeriam dieta rica em lipideos (> 40,0 %
do valor caldrico total) e apresentaram frequéncia de sobrepeso de 43,9 % e de 23,1
% de obesidade e (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 1998).

O consumo excessivo de gordura entre homens e mulheres obesas é
proveniente de diferentes grupos alimentares. De acordo com alguns investigadores,
homens obesos apresentam preferéncia alimentar por bifes, churrascos,
hamburgueres, batatas fritas, pizzas e sorvetes (alimentos ricos em gordura,
proteina e soédio) (DREWNOWSKI et al, 1992). Comportamento alimentar
diferenciado foi identificado entre as mulheres obesas que informaram consumo
excessivo de paes, donuts, bolos, cookies, sorvetes, chocolates, bolos e

sobremesas (alimentos ricos em gordura) (DREWNOWSKI et al., 1992).
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Um aspecto de relevancia no padrdo alimentar de individuos norte-
americanos obesos é a associagado inversa entre o numero de refeicdes realizadas e
o0 desenvolvimento de obesidade. Em estudo desenvolvido por MA et al. (2003) foi
demonstrado que individuos que consomem menos de quatro refeicdes por dia
apresentam um risco 45,0 % maior de desenvolver obesidade do que individuos que
consomem quatro ou mais refei¢bes por dia. Comer varias refeicbes por dia em
pequenas quantidades pode suprimir a fome e promover melhor equilibrio
metabdlico hormonal (por exemplo, reduzindo a intensidade dos picos de insulina
sérica) (JENKINS ef al., 1989).

Em alguns estudos clinicos também tem sido relatado que o desenvolvimento
de obesidade é mais frequente entre individuos que ndo consomem o café da
manha ou desjejum, e entre individuos que realizam o café da manhé e/ou o jantar
fora do domicilio (MA et al., 2003). De acordo com os investigadores, os individuos
que nado realizaram o desjejum (750 % dos dias avaliados pelo recordatoério
alimentar de 24 horas), apresentaram risco 4,5 vezes maior de desenvolvimento de
obesidade. Em acordo com essas consideracdes, em estudos experimentais foi
demonstrado que animais expostos a privacdo alimentar por um longo periodo de
tempo e, em seguida, expostos a uma quantidade ilimitada de alimentos,
apresentaram maior ingestio de energia do que animais alimentados regularmente
(HUNT; GROFF, 1990).

Em adi¢do, entre os individuos classificados como obesos foi identificado que
43,0 % tinham o jantar como principal refeicdo (MA et al., 2003). Em relag&o ao local
das refei¢des, a realizacdo do café da manhé e do jantar fora do domicilio também
foi associada com aumento do risco para desenvolvimento de obesidade (MA et al.,

2003).
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Alguns investigadores tém demonstrado que o consumo de alimentos do tipo
fast-foods (lanches elaborados com ingredientes ricos em gordura e com bebidas
contendo sacarose) € associado com desequilibrio energético, ou seja, consumo de
energia maior do que o necessario, predispondo o individuo para desenvolvimento

de sobrepeso e obesidade (AN et al., 2016) (Tabela 1, Anexo 1).

1.1.1.2.2 Obesidade associada a inatividade fisica

A inatividade fisica € um fator causal de relevancia no desenvolvimento da
obesidade. Em uma sociedade moderna, dispositivos poupadores de energia, tais
como carro, controle remoto, servigos de entrega de comidas e medicamentos, entre
outros, reduzem o gasto energético e podem contribuir para o aumento da gordura
corporal (BRAY, 1984). Em estudos epidemioldgicos tem sido demonstrado maior
frequéncia de sobrepeso entre individuos sedentarios (BJORNTORP; BRODOFF,
1992).

Esta bem estabelecido na literatura que a mudanca nos padrbes de atividade
fisica, com aumento do tempo dedicado a realizagdo de exercicios fisicos, contribui
de forma favoravel para a regulacéo fisioldégica dos sistemas de controle de energia,
promovendo um equilibrio entre a estocagem e a utilizacdo de calorias, ou seja,
regulando os estoques de gordura corporal (BJORNTORP; BRODOFF, 1992)

(Tabela 1, Anexo 1).

11.1.1.2.3 Obesidade neuroenddcrina
O sistema nervoso central realiza controle da fome e do apetite. Muitas
substancias [por exemplo, leptina, pro-opiomelanocortina (POMC), neuropeptideo Y,

agouti-related protein (AGRP), noradrenalina, serotonina, hormoénio hipotalémico
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liberador de corticotropina (CRH)] atuam por uma complexa rede de sinalizag&o na
comunicagdo que ocorre entre 0s neurdnios e as areas responsaveis pela fome e
saciedade localizadas no sistema nervoso central (XAVIER; PI-SUNYER, 2003).

Embora a obesidade seja popularmente atribuida a disturbios glandulares, as
endocrinopatias raramente causam obesidade. As doengas endodcrinas que mais
frequentemente se manifestam com obesidade sdo a sindrome de Cushing, o
hipotireoidismo, 0 hipogonadismo e a sindrome do ovario policistico (DA CUNHA et
al., 2018, WEAVER, 2008).

A sindrome do ovario policistico € decorrente de uma combinagdo entre
obesidade hipotalamica e endocrina (BJORNTORP; BRODOFF, 1992). A doenca ¢
desencadeada por multiplos fatores etiologicos e apresenta como principal
caracteristica a hipersecre¢do adrenal. Pacientes portadoras de sindrome do ovario
policistico comumente também apresentam hiperfagia e hipofuncionamento gonadal
(BJORNTORP; BRODOFF, 1992).

A sindrome de Cushing € decorrente da produg&o excessiva e prolongada de
glicocorticoides pelas glandulas suprarrenais (LACROIX et al,, 2015). Nos casos
clinicos com sintomatologia caracteristica, os pacientes apresentam obesidade
centripeta, osteoporose, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hirsutismo e
amenorreia, entre outras manifesta¢des clinicas (NIEMAN et al., 2008).

O hipogonadismo é uma doeng¢a ocasionada por um prejuizo na produgao dos
hormdnios esteroides gonadais (MATSUMOTO et al., 2016; BHASIN et al., 2015).
Clinicamente, os pacientes apresentam atraso do crescimento, prejuizo na
maturacdo das células germinativas € no desenvolvimento das caracteristicas

sexuais secundarias (MATSUMOTO et al.,, 2016; BHASIN et al., 2015). Individuos
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portadores de hipogonadismo comumente apresentam obesidade (MATSUMOTO et
al., 2016).

O hipotireoidismo € uma doenga ocasionada pela redug&o dos niveis séricos
dos horménios tireoidianos (PEARCE et al,, 2013). A doenga € caracterizada por
aumento de peso corporal (propriedade hidrofila dos mucopolissacarideos que estdo
acumulados); edema duro, n&o depressivel; diminuicdo da atividade metabdlica do
organismo; sonoléncia; constipagao intestinal, frio excessivo; entre outras
manifestagbes clinicas. Nos casos clinicos mais graves o0s pacientes sao
classificados como portadores de mixedema (PEARCE et al, 2013) (Tabela 1,

Anexo 1).

1.1.1.2.4 Obesidade iatrogénica

Entre os medicamentos relacionados ao desenvolvimento de obesidade
merecem destaque os glicocorticoides, antidepressivos triciclicos, fenotiazinas,
ciproheptadina, medroxiprogesterona e litio (BJORNTORP: BRODOFF, 1992)

(Tabela 1, Anexo 1).

1.1.1.2.5 Obesidade associada a fatores genéticos

A associagao entre fatores genéticos e desenvolvimento de obesidade é rara.
Os pacientes acometidos mais frequentemente apresentam sindromes clinicas (por
exemplo, Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Bardet-Biedl, Sindrome de
Ahlstrom, e Sindrome de Cohen), com manifesta¢des clinicas diversas, incluindo

fatores dismérficos (BRAY, 1989; KOHL, 2010) (Tabela 1, Anexo 1).
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http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=S%25EDndrome
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11.1.1.3 Aspectos epidemiolégicos da obesidade

A obesidade € um grave problema de saude publica em todo o mundo (WHO,
2000). Em 2015, 30% da populacdo adulta mundial estava acima do peso e em
2016, 24,0% da populagado adulta mundial, com idade 218 anos, foi classificada
como portadora de obesidade (GBD, 2017; WHO, 2000). Nas ultimas décadas, a
prevaléncia da obesidade em todo o mundo mais do que duplicou e 0 numero de
pessoas afetadas continua aumentando em um ritmo alarmante, particularmente
entre as criangas (WHO, 2015).

Em levantamento realizado por inquérito telefénico pelo Ministério da Saude
no Brasil, no ano de 2016, foi identificado que 54,0 % da populacdo com idade 218
anos apresentava excesso de peso. Aproximadamente 19,0 % dessas pessoas com
excesso de peso atendiam aos critérios diagnosticos para obesidade (BRASIL.
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo para Doengas Crénicas - VIGITEL, 2017).

Os indices nutricionais relacionados a obesidade no Brasil, nos anos de 2014
e 2016, permaneceram estaveis, porém o0 numero de pessoas com sobrepeso vem
aumentando progressivamente (BRASIL - VIGITEL, 2015; BRASIL - VIGITEL, 2017).
Valores percentuais progressivamente maiores foram identificados para a populagéao
brasileira na analise da prevaléncia da obesidade em periodos maiores (por
exemplo, a partir de 2006) (11,4% versus 18,1% para homens e 12,1% versus
19,6% para mulheres) (BRASIL - VIGITEL, 2017). Em acordo com essas
consideragbes, tem sido demonstrado que o aumento do peso corporal esta
diretamente associado com o surgimento de outras doencgas crénicas. As doencas
cronicas foram responsaveis por 74,0 % dos o6bitos no Brasil no ano de 2016

(BRASIL, VIGITEL, 2017).
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Resultados similares aos identificados no Brasil, ou seja, numero expressivo
de pessoas com excesso de peso e aumento progressivo desses valores nas ultimas
décadas, também tém sido demonstrados em Portugal (INSTITUTO NACIONAL DE
ESTATISTICA, 2018); México e China (POPKIN, 2006); Austrdlia, Reino Unido,
Tailandia, Indonésia, Africa do Sul, Egito (UNICEF, 2009); e Estados Unidos (HALES

et al., 2017).

.1.1.4 Avaliagcdo do estado nutricional de pacientes portadores de

obesidade

A avaliacdo do estado nutricional é realizada por métodos objetivos e
subjetivos, incluindo historia clinica nutricional; histéria dietética (recordatério
alimentar de 24 horas, registro alimentar de 3 dias, e questionario de frequéncia
alimentar); exame fisico; antropometria (peso corporal; altura; dobras cutaneas;
medidas da circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril e circunferéncia da
panturriiha; calculo de IMC); avaliagdo da composicdo corporal [Impedancia
bioelétrica de frequéncia unica (BIA-UF) ou multipla (BIA-MF), e absortometria
radiolégica de dupla energia (dual-energy x-ray absorptiometry — DEXA)]; e exames
laboratoriais. Em conjunto, esses meétodos possibilitam a realizacdo de uma
avaliacdo ampla do estado nutricional de um individuo (KAMIMURA et al., 2005;
MIJAC et al., 2010).

A avaliacdo do estado nutricional contribui para o diagnéstico do estado
nutricional e para estabelecimento das condutas dietéticas mais apropriadas a serem

adotadas para um individuo (KAMIMURA et al., 2005).
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1.1.1.4.1 indice de Massa Corporal
Um dos métodos utilizados para diagnéstico da obesidade é o indice de Massa

Corporal (IMC). O IMC é calculado a partir da formula:

peso (kg)
IMC =

altura? (m)

O IMC fornece uma medida da massa corporal global do individuo, ou seja, de

todos os tecidos que compdem o seu corpo (FORMIGUERA, CANTON, 2004).

1.1.1.4.2 Composic¢éao corporal

O método para avaliacdo da composicéo corporal pela BIA € relativamente
simples, rapido e n&o invasivo (NIH,1994). O principio do método consiste na passagem
de uma corrente elétrica pelo corpo, por meio da qual se faz a medida da impedancia
para calculo da agua corporal total, agua extracelular e agua intracelular. Utilizando os
valores da agua corporal total, € possivel estimar a massa livre de gordura € a gordura
corporal (HEYWARD, 2000).

Em individuos obesos mérbidos a identificagdo da quantidade de gordura
corporal apresenta limitagdes com a utilizacdo da BIA (EARTHMAN et al., 2015).
Individuos portadores de obesidade apresentam volume relativamente elevado de
agua corporal total e de agua extracelular, o que superestima a massa livre de
gordura e subestima a gordura corporal. A utilizacido de BIA em individuos com
obesidade abdominal grave pode superestimar a quantidade de gordura corporal

(COPPINI et al., 2005).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coppini%2520LZ%255BAuthor%255D&cauthor=true&cauthor_uid=15809537
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1.1.1.4.3 Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais constituem um método direto de avaliagdo do estado
nutricional porque possibilitam a identificacdo das alteragdes nutricionais, sendo
utilizados na pratica clinica para avaliagdo do estado nutricional (VANNUCCHI;
MARCHINI, 2007).

Os exames bioquimicos mais comumente utilizados para a avaliagdo do
estado nutricional sao: glicose sanguinea; albumina sérica; marcadores do
metabolismo de ferro (ferro sérico, transferrina e ferritina); hemograma (hematécrito,
hemoglobina, contagem de linfocitos e leucdcitos); colesterol total e fraches,
triglicérides e vitaminas B12 e acido folico (VITOLO, 2008). Também é relevante e
habitualmente necessario avaliar a fungdo hepatica, incluindo: i) testes para
avaliacdo de lesdo hepatocelular [aspartato aminotransferase (AST), ou
transaminase glutdmico oxaloacética (TGO); alanina aminotransferase (ALT), ou
transaminase glutamico piravica (TGP); desidrogenase latica (DHL); bilirrubinas
totais e fracbes], e ii) testes para avaliagdo do fluxo biliar e lesdo de vias biliares:
fosfatase alcalina (FA), gama glutamiltransferase (gama-GT). A avaliagdo da fungéo
renal com dosagem dos niveis séricos de ureia e creatinina também € um parametro
laboratorial de relevancia na avaliag&o clinica de pacientes obesos (VITOLO, 2008).

Os resultados de exames laboratoriais devem ser interpretados de forma
criteriosa. O uso de medicamentos, as condigcbes ambientais, € a presenca de estresse
metabdlico, entre outros fatores, interferem nos resultados obtidos (NAJAS; SACHS,

1996),
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1.1.1.5 Classificagcdo da obesidade

A ocorréncia de complicacbes da obesidade é diretamente proporcional a
quantidade acumulada de tecido adiposo e a distribuicdo do excesso de gordura
corporal. Mais frequentemente, pacientes obesos apresentam acumulo de tecido
gorduroso na regiao central ou abdominal (obesidade central, ou abdominal, ou
visceral, ou centripeta, ou androide) ou na regido superior das coxas e quadril
(obesidade gluteofemoral ou ginecoide) (BRAY,1992).

A obesidade central apresenta maior prevaléncia entre os homens (cerca de
duas a trés vezes maior). Individuos com acumulo de gordura abdominal
frequentemente apresentam hipertensdo arterial sistémica, aumento dos niveis de
glicose sanguinea e de insulina plasmatica e baixas concentragdes de lipoproteinas
de alta densidade (HDL) (BRAY, 1992).

A obesidade ginecoide ou gluteofemoral ocorre predominantemente no sexo
feminino. Pacientes com obesidade ginecoide apresentam menor risco para
desenvolvimento de complicacbes metabdlicas tais como hiperinsulinemia e
intolerdncia a glicose em comparacdo com pacientes com obesidade androide

(WHO, 1998).

1.1.1.5.1 Classificagdo da gravidade da obesidade

Individuos adultos e idosos (idade = 60 anos) sdo classificados como
portadores de excesso de peso quando apresentam IMC > 25 kg/m? (WHO, 1998) e
IMC > 27 kg/m? (LIPSCHITZ, 1994), respectivamente. Individuos adultos s&o
classificados como portadores de obesidade quando apresentam IMC = 30 kg/m?
(WHO, 1998). Individuos adultos que apresentam valor de IMC maior ou igual a 40

kg/m? séo classificados como portadores de obesidade grave ou obesidade mérbida.
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De acordo com a literatura especializada, quanto mais elevado € o valor do IMC,
maior é o risco do surgimento de outras doengas crénicas associadas (WHO, 1998)

(Anexo 1, Tabela 2).

1.1.1.6 Alteragdes fisiopatolégicas associadas a obesidade

A obesidade €& wuma das principais doengas responsaveis pelo
desencadeamento de uma cascata de disturbios conhecida como sindrome
metabdlica (GUYTON; HALL, 2006). A sindrome metabdlica é caracterizada,
principalmente pela associagéo das situagdes clinicas: obesidade, diabetes mellitus
tipo Il, alteracbes dos niveis séricos de lipideos (aumento dos triglicerideos e do
colesterol total e redugao do HDL colesterol), e hipertensao arterial sistémica (Anexo
1, Tabela 3). As alteracbes fisiopatolégicas caracteristicas da sindrome metabdlica
estdo intimamente associadas ao ganho excessivo de peso, especialmente quando
ha acumulo de tecido adiposo em torno das visceras e na cavidade abdominal
(GRUNDY et al., 2004) (Figura 1, Anexo 2).

Dentre as diretrizes para diagnostico da sindrome metabdlica disponiveis na
literatura, merecem destaque as propostas pela World Health Organization (WHO,
1999), International Diabetes Federation (IDF) (IDF, 2006), e pela National
Cholesterol Education Program (NCEP) (ATHYROS et al., 2005) (Anexo 1, Tabela
3).

Pacientes obesos, com destaque para o0s portadores de obesidade
abdominal, apresentam aumento da atividade inflamatéria (FERNANDEZ-
SANCHEZ, 2011) devido & sintese exacerbada de importantes marcadores
inflamatérios no tecido adiposo, como as citocinas pré-inflamatérias denominadas

fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6). A evolugéo do processo



| 21

inflamatdrio no tecido adiposo permite identificar pacientes obesos como portadores
de um estado inflamatério créonico (CAVE, et al., 2008). O processo inflamatério
cronico € resultante, entre outros fatores, da acdo de citocinas quimiotaticas que
atraem mondcitos da corrente sanguinea. Os mondcitos se infiltram no tecido
adiposo e se transformam em macréfagos (KIM; SEARS, 2010). Os macréfagos séo
células produtoras de TNF-a e IL-6 e a inflamagado ocorre devido ao aumento das
concentragbes plasmaticas de TNF-a e IL-6, por meio da ativagdo de cascatas de
sinalizacdo pro-inflamatérias. Alguns investigadores tém demonstrado que o tecido
adiposo de pacientes obesos apresenta extensa infiltracdo de macréfagos (KIM;
SEARS, 2010).

A inflamacgéo crénica do tecido adiposo promove grande impacto em diversos
orgaos com desenvolvimento de alteragbes em inumeras vias metabdlicas e fungdes
corporais, fortemente relacionadas ao surgimento de resisténcia insulinica, doencgas
cardiovasculares, e aterosclerose (FERNANDEZ-SANCHEZ, 2011).

A reducdo da sensibilidade a insulina € um processo de evolugdo gradativa
que compromete a utilizagdo e o armazenamento dos carboidratos, ocasionando
aumento do nivel sérico de glicose, na presenga de hiperinsulinemia (MILLS et al,,
2004). O aumento na concentragdo plasmatica de TNF-a e IL-6 esta diretamente
relacionado a génese da resisténcia a insulina (CAVE et al., 2008). A resisténcia
insulinica identificada em pacientes obesos esta associada com um menor numero
de receptores, principalmente no tecido adiposo!, musculo esquelético e figado
(BREHM, 2006; RODEN, 2005).

Em adicdo, a resisténcia a insulina esta associada a anormalidades nas vias

de sinalizacdo insulinica intracelular que ocorre desde a ligagdo da insulina ao seu

T Em adicédo ao tecido adiposo, o figado e o musculo esquelético sdo considerados os principais
tecidos sensiveis a acao da insulina (FERNANDEZ-REAL; RICART, 2003).
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receptor, até a ativagdo do transporte de glicose. As vias de sinalizagdo insulinica
sd0 responsaveis pela regulacdo do transporte de glicose, pela sintese de
glicogénio, lipideos e proteinas, coordenando e integrando o0 metabolismo
intermediario (PATTI; KAHN, 1998).

Desde que o aumento do tecido adiposo esta associado a um estado de
resisténcia a acdo da insulina, a obesidade € um fator de risco para o
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo Il (LAFOREST et al, 2015). O estado
hiperglicémico prolongado possibilita 0 desenvolvimento de outras complicacbes
relacionadas ao processo de glicacdo de proteinas (AHMED, 2005). A glicagao
proteica contribui para a formacao de compostos altamente reativos, denominados
produtos finais da glicagdo avang¢ada (advanced glycation end-products - AGE)
(NOWOTNY et al., 2015). Os compostos AGE promovem o desenvolvimento de
alteragdes bioquimicas entre diferentes moléculas, estabelecendo reacgbes
irreversiveis. Um exemplo séo as ligagdes entre as moléculas de colageno, que
provocam o afilamento dos capilares sanguineos, desencadeando alteracbes
fisiopatoldgicas vasculares, tais como hipertenséo arterial (NOWOTNY et al., 2015).

Um aspecto adicional, porém n&o menos relevante, € que o aumento da
gordura corporal resulta em diminuicdo da concentracdo plasmatica de
adiponectina?, com consequente agravamento da resisténcia periférica a acdo da
insulina. H& uma forte relagdo entre a reducdo da concentragdo plasmatica de
adiponectina e o aumento da resisténcia periférica a agdo da insulina (SHAH;

MEHTA; REILLY 2008).

2 Adiponectina é uma proteina produzida pelo tecido adiposo, que apresenta como principais fungbes
atividades anti-inflamatéria (reducdo da expressdo de TNF-a, diminuicdo da quimiotaxia de
macrofagos para o tecido adiposo), anti-diabética e anti-aterogénica (aumento da sensibilidade a
insulina, com aumento da oxidacdo de acidos graxos, diminuicdo da sintese de triglicerideos e
reducdo da producédo de glicose) e anti-obesidade (SPERETTA et al., 2014).
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Alteracdes fisiopatologicas associadas a sindrome metabdlica também s&o
fatores de risco para doenga cardiovascular. A doenga cardiovascular, incluindo
desenvolvimento de aterosclerose com lesdes em diversos 6rgdos do corpo, € uma
importante complicagao clinica associada a sindrome metabdlica. Entre os exemplos
de doencgas cardiovasculares habituais entre pacientes portadores de obesidade
grave merecem destaque a doenca arterial coronariana e a doencga cerebrovascular;
0 desenvolvimento de macroangiopatia e microangiopatia inerentes a presenca de
diabetes mellitus tipo IlI; e a hipertens&o arterial sistémica, predispondo para o
desenvolvimento de cardiomiopatia hipertréfica e insuficiéncia cardiaca (WILSON;
GRUNDY, 2003).

Outra complicagéo importante associada a obesidade grave é o aumento do
risco para desenvolvimento de hipertens&o arterial sistémica (HALL et al., 2010). O
aumento da presséo arterial em individuos obesos esta associado ao aumento dos
niveis séricos de leptina® (BARROSO et al., 2002; MARCHI-ALVES et al., 2010). A
leptina tem acgao regulatéria sobre a ativagao simpatica renal, principal determinante
da secrecéo renal de renina (LIMA et al., 2010). A renina regula a formacéo de
angiotensina Il pelos rins e estimula a producdo de aldosterona pelas glandulas
adrenais. O aumento dos niveis séricos de angiotensina Il e de aldosterona promove
aumento na reabsorcdo renal de sodio e agua e, conseguentemente
desenvolvimento de hipertensao arterial sistémica (GUYTON; HALL, 2006).

O aumento acentuado dos depositos de gordura no tecido adiposo
identificado entre pacientes portadores de obesidade grave também esta associado

com aumento da press&o arterial. O aumento da massa corporal induz consequente

3 A leptina é um horménio secretado principalmente pelo tecido adiposo. Em menor quantidade a
leptina também ¢ produzida pela medula ¢ssea, placenta, estdmago e hipotalamo (BARROSO ef al.,
2002).
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aumento do volume sanguineo habitual e aumento do débito cardiaco. Em conjunto,
essas alteragbes acarretam aumento da presséo arterial sistémica (GUYTON; HALL,
2006).

Um fator adicional no aumento do débito cardiaco e no desenvolvimento da
hipertensao arterial sistémica em pacientes obesos € o efeito da insulina na ativagao
adrenérgica, com consequente aumento na frequéncia cardiaca (EIKELIS et al.,
2003; ROSA et al, 2005). Alguns investigadores tém demonstrado que ha
paralelismo entre o aumento dos valores do IMC e as concentra¢des séricas de
noradrenalina em individuos obesos que apresentam resisténcia insulinica e

hiperinsulinemia (WARD et al., 1996).

11.1.1.7 Deficiéncias nutricionais em individuos portadores de obesidade

Mais recentemente, alguns pesquisadores tém demonstrado deficiéncias
nutricionais em pacientes obesos (BLUME ef al., 2012; DAMMS-MACHADO ef al.,
2012). As deficiéncias nutricionais relatadas em pacientes obesos estéo
relacionadas, dentre outros fatores, a erros alimentares caracterizados pela ingestao
insuficiente de alimentos fonte de vitaminas e minerais (DREWNOWSKI ef al., 1992).
Mais frequentemente, diversos pesquisadores tém demonstrado deficiéncias
nutricionais multiplas em pacientes obesos, com destaque para vitamina D
[deficiéncia variavel entre 60.0% (FLANCBAUM et al., 2006) a 84.6% (LAIRD et al.,
2014)]; acido folico [deficiéncia variavel entre 3.0% (PATEL et al.,, 2019) a 26.8%
(GUAN et al., 2018)]; tiamina [deficiéncia variavel entre 15.5% (CARRODEGUAS et
al., 2005) a 29.0% (PATEL et al., 2019)]; selénio [deficiéncia variavel entre 2.3%
(PAPAMARGARITIS et al., 2015) a 11.0% (BILLETER et al., 2015)]; zinco [variavel

entre 0.0% (BILLETER et al, 2015) a 55.6% (GOBATO et al, 2014)]; ferro
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[deficiéncia variavel entre 6.7% (GUAN et al., 2018) a 43.9 % (MADAN, 2006)], e
proteinas (hemoglobina com deficiéncia variavel entre 2.2% [GUAN et al., 2018] a
22.0% [FLANCBAUM et al., 2006]; albumina com deficiéncia variavel entre 0.0%

[BILLETER et al., 2015] a 13.4% [GUAN et al., 2018]).

1.1.1.8 Tratamento de pacientes portadores de obesidade

O tratamento de pacientes portadores de obesidade deve ser realizado com
objetivo de reduzir o excesso de peso, assim como de prevenir e/ou tratar as
doencgas associadas e reduzir a frequéncia de reganho do excesso de peso (PECH
et al.,, 2012). As principais condutas terapéuticas utilizadas para tratamento de
pacientes portadores de obesidade sdo dietoterapia (educagao nutricional, dietas de
baixa caloria balanceadas ou n&o, entre outras), pratica regular de atividade fisica,
tratamento medicamentoso, tratamento psicossocial, e realizagdo de cirurgia
bariatrica (PECH et al., 2012). Em adigdo a essas condutas terapéuticas utilizadas
de forma exclusiva ou combinada por profissionais de diferentes areas de formacao,
pessoas leigas portadoras de obesidade podem almejar perda de peso adotando

condutas diversas como, por exemplo, ocorre com a utilizac&do das dietas da moda.

1.1.1.8.1 Tratamento dietético

e Educacgao nutricional. Praticas alimentares saudaveis.

No tratamento dietético de pacientes obesos a melhor opc¢éo terapéutica € a
educacdo nutricional, com orientacdo do paciente sobre 0s principios inerentes as
praticas alimentares saudaveis. De acordo com as diretrizes propostas pelo Guia

Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014), a ingestéo
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adequada de energia e de nutrientes propiciada pela alimentacdo balanceada €
essencial para obtencdo de um peso corporal compativel com as recomendagdes
para pessoas saudaveis, assim como para uma boa saude.

Considerando que a alimentagdo saudavel visa a promogdo da saude é
essencial que no planejamento dietético de pacientes obesos as quantidades de
energia e de nutrientes sejam atendidas, de acordo com as recomendacbes
nutricionais propostas para individuos saudaveis (PHILIPPI, 2008). Também é&
essencial que no planejamento dietético sejam incluidos alimentos de todos os

grupos alimentares (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014).

o Dieta com baixa caloria. Dieta com muito baixa caloria.

No tratamento dietético para pacientes obesos é frequentemente realizada a
prescricdo de dietas hipocaldricas (BJORNTORP; BRODOFF, 1992).). As dietas de
baixa caloria apresentam valor energético em torno de 800 a 1200 kcal ou entre 10 a
19 kcal/kg de peso corporal desejavel (FAO/OMS, 1998; MELANSON; DWYER, 2002;
CARVALHO, 2005).

Para pacientes obesos em situagdes clinicas especificas [por exemplo,
pacientes portadores de obesidade mérbida com hipoventilagdo alveolar (sindrome de
Pickwick)] (TSAI, WADDEN, 2006) pode ser prescrito dieta de muito baixa caloria, ou
seja, menos de 800 kcal/dia ou menos de 10 kcallkg peso corporal desejavel/dia
(CARVALHO, 2005). A recomendacao de proteina € de 70 a 100 gramas por dia, ou
0,8 a 1,5 g/kg de peso ideal (NHLBI, 1998). A proteina deve ser de alto valor
biologico, podendo ser utilizados suplementos. As dietas de muito baixa caloria
devem fornecer de 50 a 80 gramas de carboidrato / dia e 15 a 20 gramas de lipideos /

dia (menos que 30% do valor energético total). Devem ainda suprir 100% das
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recomendac¢des diarias de vitaminas e minerais para adultos (NHLBI, 1998). Devido a
inadequacédo da oferta de energia e de nutrientes, 0os pacientes somente podem ser
submetidos a dieta de muito baixa caloria sob supervisido direta de profissionais
capacitados e por um periodo pré-determinado (3 a 12 semanas) (BJORNTORP;

BRODOFF, 1992).

e Dietas da moda

Devido ao aumento da obesidade em todo o mundo, pessoas leigas podem
fazer uso de dietas da moda, independentemente da indicacdo de um profissional
especializado. Habitualmente, as dietas da moda s&o estabelecidas por pessoas
leigas e apresentam como principal caracteristica a sugestido de comportamentos
alimentares n&o usuais. O principal objetivo € a rapida redugéo do peso corporal
(SHILS; OLSON, SHIKE, 2003). Habitualmente, ha sugestdo para restricdo de
alimentos energéticos, assim como, priorizagdo de um grupo alimentar em
detrimento de outros. Essas caracteristicas dietéticas, isoladamente e em conjunto,
representam um risco para a saude de um individuo, principalmente quando sao
utilizadas por periodo mais prolongado (BRASIL, 2006). Mais especificamente, por
serem nutricionalmente nao balanceadas e por n&o atenderem fundamentos
cientificos, as dietas da moda promovem perda de massa muscular e a instalagéo /
agravamento de deficiéncias nutricionais especificas (BRASIL, 2006). Dessa forma,
as dietas da moda representam um risco para a saude da populacdo em geral, com
destaque para popula¢des vulneraveis como, por exemplo, gestantes, nutrizes,

idosos, criangas e adolescentes.
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Dentre as dietas da moda mais conhecidas sao citadas a dieta do Dr. Atkins4,
dieta Dukan®, dieta Jow-carb®, dieta do tipo sanguineo’, dieta de Beverly Hills8, dieta
da lua®, dieta da sopa'?, entre outras (ATKINS; JUNGMANN, 2002; D’ ADAMO, 2005;

VIGGIANO, 2007, SANTANA; MAYER; CAMARGO, 2003).

1.11.1.8.2 Opgdes atuais disponiveis para tratamento cirargico de

pacientes obesos

As opc¢bes atuais disponiveis para tratamento cirurgico de pacientes obesos
ou cirurgia bariatrica s&o, teoricamente, indicadas para pacientes classificados como
de alto risco. Esses pacientes sdo denominados pelos National Institutes of Health
(NIH) de diferentes paises como portadores de obesidade clinicamente grave
(AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008).

Entre as técnicas cirurgicas disponiveis para o tratamento cirurgico de
pacientes portadores de obesidade, sdo descritas:

e Técnicas restritivas — € realizada a diminuicdo da capacidade

volumétrica do estdmago, com promoc¢éo de saciedade precoce [por exemplo, banda

vertical (cirurgia de Sleeve) e gastroplastia em banda ajustavel;

4 Dieta rica em gorduras e proteinas, com restricdo acentuada de carboidratos. N&o ha restricdo de
calorias sendo permitido o consumo de alimentos que ndo tenham carboidrato na sua composicéo, ou
seja, carnes, embutidos, bacon, queijos amarelos e ovos (ATKINS; JUNGMANN, 2002).

5 H4 sugestbes para as fases de emagrecimento e manutencdo de peso. E caracterizada pelo
aumento do consumo de proteinas e pela restricdo de alguns alimentos especificos (DUKAN, 2012).

6 Sugestao de dieta com composicdo de carboidratos entre 45% a 5% do valor cal6rico total diario
consumindo no dia (FOSTER et al., 2003).

7 Alimentos sé&o restritos ou liberados de acordo com o grupo sanguineo (D' ADAMO, 2005).

8 Ha sugestéo para aumento da ingestao de frutas em todas as refei¢des, inclusive com realizacéo de
substituicdo de alimentos de outros grupos alimentares (VIGGIANO, 2007).

® Durante as mudancas de fase da lua devem ser consumidos apenas alimentos liquidos, durante 24
horas (BETONI et al., 2010).

10 A dieta da sopa sugere o consumo de sopa a base de legumes, principalmente repolho, trés vezes
ao dia, durante uma semana.
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e Técnicas disabsortivas — € realizada a modificagdo da estrutura
anatbmica do tubo digestorio, com exclus&o de segmentos intestinais [por exemplo,
derivacgo jejunoileal (Bypass Jejuno-ileal ou Payne)];

e Técnicas mistas — € realizada a diminuicdo da capacidade volumétrica
do estbmago e a exclusdo de segmentos intestinais [por exemplo, desvio
biliopancreatico (cirurgia de Scopinaro), desvio biliopancreatico com duodenal-switch
e BGYR] (TOH et al., 2009; FOBI et al., 2005).

A técnica cirurgica BGYR (técnica Fobi-Capella) € uma das mais
frequentemente relatadas na literatura (Anexo 2, Figura 2) (BAL et al,, 2012). A
cirurgia BGYR consiste na preparacdo de uma pequena camara ou bolsa na
pequena curvatura do estbmago e na exclusdo do restante do estdbmago (fundo e
antro gastrico), duodeno e porg¢ao inicial do jejuno (BOCCHIERI et al., 2002; BROLIN
et al., 2002). Os principais efeitos s&o desenvolvimento de saciedade precoce e
disabsorgao intestinal. O peso final atingido ap6s BGYR € menor do que o relatado
para as técnicas puramente restritivas, podendo corresponder a perda de

aproximadamente 70% do excesso de peso (SJONSTROM et al., 2004).

1.1.1.8.3 Indicag¢des para realizagdo de cirurgia bariatrica

As indicagdes para realizacdo de cirurgia bariatrica estdo estabelecidas em
Guidelines internacionais (AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008) e na Portaria, N°
425, de 19 de margo de 2013, Ministério da Saude, Sistema Unico de Saude (SUS)
(BRASIL, 2013).

Os principais fatores analisados sao o IMC atual, o tempo de doenga e a
idade do paciente (Anexo 1, Tabelas 4, 5 e 6). Para todos os tipos de indicacéo,

também é necessario:
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e Auséncia do uso de drogas ilicitas e alcoolismo;

e Auséncia de quadros psicéticos, deméncias graves ou moderadas;

e Consentimento do paciente e familiares;

o Aceitacdo de pds-operatdrio acompanhado por equipe multidisciplinar

(AACE/TOS/ASMBS GUIDELINES, 2008; BRASIL, 2013).

1.1.1.8.4 Considera¢des nutricionais relativas as técnicas de cirurgia

bariatrica

1.1.1.8.4.1 Aspectos anatébmicos-funcionais do tubo digestério

Para compreensao dos efeitos nutricionais da exclusao de segmentos do trato
gastrointestinal na realizacdo da técnica de BGYR e de outras técnicas de cirurgia
bariatrica, € essencial 0 conhecimento das fung¢des digestivas / absortivas habituais,
assim como, das especificidades funcionais do tubo digestorio, ou seja:

o Estbmago: responsavel pela produgdo de suco gastrico (pepsina e
acido cloridrico) e do fator intrinseco de Castle (substancia essencial para a
absorcao de vitamina B12), assim como pela absor¢éo de alcool e agua.

e Duodeno: responsavel pela absorcao de triglicerideos / acidos graxos,
proteinas / aminoacidos, carboidratos, ferro, cloro, calcio, magnésio e zinco.

» Jejuno: responsavel pela absor¢do de agua, calcio, sédio, vitaminas
lipossoluveis e hidrossoluveis, incluindo vitamina B12 e acido fdlico, além de glicose,
galactose e frutose.

o ileo: responsavel pela absorcdo de vitaminas lipossollveis e vitamina
B12, aminoacidos, gordura, colesterol, sais biliares, e sédio (Anexo 2, Figuras 3 e

4) (MAHAN; STUMP, 1998; JEEJEEBHOY, 2002).
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11.1.1.8.5 Alteragdes das fungdes do tubo digestério associadas a cirurgia

bariatrica

Embora seja recomendada a perda do excesso de peso de pacientes obesos
morbidos, assim como, de pacientes com obesidade menos grave portadores de
comorbidades, € previsto que pacientes submetidos a algumas técnicas ou
variagbes de técnica de cirurgia bariatrica apresentem diminui¢cdo da absor¢cédo de
proteinas, gorduras, vitaminas € minerais (HAMMER, 2012).

Entre pacientes submetidos a BGYR o grau de ma absorgéo intestinal esta
diretamente associado com o comprimento do brago do Y-de-Roux e inversamente
associado com o comprimento da alga intestinal comum'! (Anexo 2, Figura 2)
(BULT et al., 2008; THORELL, 2011).

Em revis&o sistematica desenvolvida para avaliagdo do efeito do comprimento
do brago do Y-de-Roux na perda de peso no periodo pds-operatério foi identificado
que a construgcdo de um brago longo de Y-de-Roux'? pode aumentar a perda do
excesso de peso entre pacientes com IMC =50 kg/m? (ORCI et al., 2011). De forma
previsivel, também tem sido demonstrado que pacientes submetidos a técnica
cirurgica de BGYR com extenso brago do Y-de-Roux apresentam menor contato do
alimento com os sucos digestivos, com consequente aumento da perda fecal de
gordura, energia e maior risco para desenvolvimento de deficiéncia de vitaminas
lipossoluveis e de proteinas (LESPESSAILLES; TOUMI, 2017; FARIA et al., 2011).

As varia¢des na técnica cirurgica na tentativa de acelerar e aumentar a perda
de peso de pacientes sao extremamente preocupantes do ponto de vista nutricional.

Independentemente de algumas discordancias entre os diferentes pesquisadores, ha

1 Segmentos intestinais localizados apés a juncao da alca biliopancreatica na alga alimentar.
2 Comprimento igual a 150cm (BROLIN, 2005).
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especificidade de locais de absorcdo de nutrientes nos diferentes segmentos
intestinais (DE-SOUZA; GREENE, 2015). O jejuno proximal é o principal local de
absorcéao proteica (GRIMBLE; SILK, 1989; SILK et al.,, 1985), porém quantidades
variaveis de aminoacidos podem ser absorvidas no ileo terminal (ABUMRAD et al.,
2016). Outros investigadores relatam que a absor¢do de aminoacidos ocorre
predominantemente no duodeno e jejuno (JEEJEEBHOQY, 2002), ou seja, a porgao
inicial do intestino delgado é essencial para a absor¢do de aminoacidos (Anexo 2,
Figura 3B). Dessa forma, a exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal,
assim como ocorre na cirurgia de BGYR, esta associada a risco de deficiéncia
proteica (MARTINS et al., 2015).

A exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal impedem o contato das
gorduras e de proteinas / aminoacidos da dieta com as areas intestinais secretoras
de colecistocinina™ (SILVERTHORN, 2003) e levam a ma absorgdo de nitrogénio
devido ao prejuizo da fungédo pancreatica (ABUMRAD et al., 2016).

A ocorréncia de ma absorgado em pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
também esta associada a exclusdo de todo antro do estdbmago ou realizacédo de
gastrectomia, com consequente reducdo da secrec¢do gastrica e diminuicdo da
producdo de gastrina. Essas alteragdes reduzem o estimulo para secrecdo de
pepsina', o que prejudica a digestdo de proteinas e a absorcdo de aminoacidos
(ABUMRAD et al., 2016; SILK et al, 1985). A redugdo na producédo de pepsina
também esta associada ao desenvolvimento de intoler&ncia a carne ou a outros
alimentos ricos em proteinas (SILVA et al., 2014). Embora possa ser compensado
com balan¢o nitrogenado negativo, 0 consumo insuficiente de alimentos fonte de

proteinas pode contribuir para o desenvolvimento de deficiéncias proteicas,

3 Horménio que estimula a secrecao de enzimas pancreaticas que atuam no processo digestivo.
14 Enzima iniciadora da digestao proteica.
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caracterizado pela reducdo de proteinas hepaticas e sinais e sintomas
caracteristicos como anemia, atrofia muscular, astenia e alopecia (DODELL et al,,
2012; AILLS et al., 2008).

Um aspecto adicional € que a reducéo da acidez gastrica, aumento do transito
intestinal e da composicdo da microbiota intestinal, e, reducdo da capacidade
funcional do intestino ap6s BGYR sé&o fatores de relevancia para o supercrescimento
bacteriano™ (MURPHY et al, 2016). Clinicamente, os pacientes com
supercrescimento bacteriano apresentam desconforto e distensdo abdominal,
flatuléncia, surgimento e/ou agravamento de fezes diarreicas, com presenca de
restos alimentares e, frequentemente esteatorreia. A presencga de diarreia agrava a
ma absor¢ao de todos os nutrientes, ocasionando deficiéncias nutricionais multiplas.
Em consequéncia, a eliminacdo de aminoacidos nas fezes, ocasiona aumento da
perda corporal de nitrogénio. A ma absor¢do de aminoacidos também pode ser
consequéncia do supercrescimento bacteriano que promove desaminagdo e
producgéo de ureia a partir da proteina da dieta (ABUMRAD et al., 2016; SILK et al.,

1985).

1.1.1.8.6 Deficiéncias nutricionais em pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica

As deficiéncias nutricionais identificadas no periodo pds-operatorio estdo
relacionadas, entre outros fatores, a presenca de deficiéncia de proteinas, vitaminas
e minerais, ndo diagnosticadas e nao tratadas no periodo pré-operatério, assim

como, a técnica cirurgica utilizada (KISSLER; SETTMACHER, 2013).

5 O supercrescimento bacteriano é uma sindrome caracterizada pelo aumento no numero e/ou

presenca de uma microbiota atipica no intestino delgado (MURPHY et al., 2016).
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Ademais, situagbes secundarias a cirurgia bariatrica, ndo diretamente
relacionadas a técnica cirurgica, como a possivel presenc¢a de anorexia, periodos
prolongados de vomitos, depressdo, medo da recuperag¢do do peso, o0 alcool / abuso
de drogas e baixa situagdo socioecondmica também podem contribuir com o
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais no pds-operatdrio de cirurgia bariatrica
(SARWER et al., 2011).

Embora pouco relatado na literatura, alguns pesquisadores tém demonstrado
manifestagbes clinicas de desnutricdo energético-proteica (CENEVIVA et al., 2016;
FANDINO, 2004; BLOOMBERG et al., 2005) ou desnutricdo proteica (MARTINS et
al., 2015) apdés BGYR. Em adi¢do, pacientes no periodo pos-operatério de BGYR
também comumente apresentam deficiéncias multiplas e de gravidade variavel de
vitaminas e de sais minerais (BLOOMBERG et al., 2005, FANDINO, 2004).

As principais deficiéncias nutricionais relatadas no periodo pds-operatério de
cirurgia bariatrica sdo: vitamina D [deficiéncia variavel entre 54,9% (DOGAN et al.,
2018) e 78,8% (GUAN et al., 2018)], vitamina B1 [deficiéncia variavel entre 2,1%
(DOGAN et al., 2018) e 39,2% (GUAN et al, 2018)]; vitamina B12 [deficiéncia
variavel entre 2,0% (KAREFYLAKYS et al., 2014) e 25,5% (ANTONIEWICZ et al.,
2019)]; acido félico [deficiéncia variavel entre 2,0% (DOGAN et al., 2018) e 12,0%
(KAREFYLAKYS et al., 2014)]; vitamina A [deficiéncia em 158% dos pacientes
(DOGAN et al., 2018)]; calcio [deficiéncia variavel entre 4,3% (ANTONIEWICZ et al.,
2019) e 10,4% (GUAN et al., 2018)]; ferro [deficiéncia variavel entre 6,7% (GUAN et
al., 2018) e 20,0% (KAREFYLAKYS et al., 2014)]; magnésio (deficiéncia variavel
entre 0.7% (GUAN et al, 2018) e 4.3% (ANTONIEWICZ et al., 2019)]; selénio
[deficiéncia em 3,0% dos pacientes analisados (MADAN et al., 2008)]; e de proteina

albumina [deficiéncia em 8,0% dos pacientes (DOGAN ef al., 2018)].
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1.1.1.8.7 Reganho do excesso de peso corporal

Apesar dos relatos dos excelentes resultados do BGYR na perda de peso,
varios estudos mostraram a ocorréncia de reganho de peso em pacientes dois anos
apds realizagdo da cirurgia (MITCHELL et al., 2016; DA SILVA et al., 2016).

Varios fatores resultam na recuperacdo de peso apds BGYR e tém sido
estudados cada vez mais. A recuperacdo de peso pode ser influenciada pela
reducdo na frequéncia de sintomas de dumping, resolugdo de intolerancias
alimentares e retorno dos habitos alimentares pré BGYR e de outros habitos no
estilo de vida que originalmente contribuiram para o desenvolvimento de obesidade
prévia do paciente (MECHANICK et al.,, 2008). O consumo de liquidos altamente
caloricos e a presenca de padrdes anormais de alimentagdo, como os padrdes de
compulsdo alimentar e lanche, bem como o aumento progressivo da ingestéo
caldrica total da dieta, parecem estar relacionados a recuperagéo do peso (SHAH;
SIMHA; GARG, 2006; SALLET et al., 2007). Em adigcao, existe a possibilidade de
que muitos pacientes com reganho de peso tenham tido aumento da bolsa gastrica,
embora isso ndo seja uma recorréncia frequente apés BGYR (SHAH; SIMHA;,
GARG, 2006; MULLER, 2005). Alem disso, acredita-se que as adaptagbes gastricas
e intestinais ocorrem dois anos apds BGYR (LONGSHORE, 2009) e podem ser
parcialmente responsaveis pela recuperagao do peso (FREIRE et al.,2012).

Desta forma, o reganho do excesso de peso demonstrado apés BGYR
sustenta as bases epistemoldgicas de que a obesidade € uma doenga crbnica e

progressiva que precisa de acompanhamento constante (LOPEZ et al., 2007).
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1.1.1.8.8 Habitos alimentares de pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica

Alguns pesquisadores tém demonstrado que pacientes obesos em periodos
mais recentes de pos-operatorio de BGYR (seis meses) apresentam redugdo na
ingest&o de calorias e macronutrientes (carboidratos e lipideos) quando comparado
ao periodo pré-operatorio (MOLIN NETTO et al., 2017). No entanto, nos poucos
estudos localizados que avaliaram o consumo alimentar no periodo pés-operatério
tardio de BGYR foi identificado consumo insuficiente de alimentos mais nutritivos,
com destaque para frutas, legumes, carnes e ovos, produtos derivados do leite, e
feijdes (DA SILVA et al., 2016). Em adi¢do, alguns pesquisadores tém demonstrado
que ha uma modificagdo no padrdo alimentar de pacientes BGYR ao longo de
periodo pds-operatério, i.e., ha aumento progressivo no valor energético total diario;
maior consumo de lanches, doces, Oleos e alimentos engordurados; e maior
ingest&o de alcool apds dois anos ou mais de pos-operatdrio, em comparacdo com
os primeiros dois anos apés BGYR (HENFRIDSSON et al., 2019; FREIRE et al,,

2012).

1.1.1.8.9 Monitorizagao e seguimento de pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica

O seguimento de pacientes bariatricos em atendimento ambulatorial inclui,
além do controle clinico, prescricdo/uso continuo de polivitaminico-mineral padré&o.
Independentemente do uso correto do polivitaminico-mineral padrdo, durante a
monitorizacdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, deve haver uma
preocupagado constante relacionada a identificagdo de deficiéncias nutricionais em

diferentes momentos de pos-operatério. A monitorizagdo para identificar as
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deficiéncias nutricionais é feita pela realizagdo peridodica de exames, como por
exemplo hemograma e dosagem dos niveis séricos de albumina; zinco; calcio; ferro
e ferritina; lipideos plasmaticos (lipidograma); vitamina B12; acido folico; vitaminas
lipossoluveis, com destaque para vitamina D; e, eletrélitos séricos (BRASIL, 2007;
BUCHWALD et al., 2004; MAGGARD et al., 2005).

Mais recentemente, em alguns estudos tem sido demonstrado que a
utilizacdo regular de polivitaminico-mineral padrao é insuficiente para prevenir a
instalacdo de deficiéncia de nutrientes especificos, tais como vitamina D, calcio,
vitamina A, ferro e vitamina B12 (MARIN, 2014; VARGAS-RUIZ et al., 2008). Em
acordo com essas afirmagdes, alguns pesquisadores tem sugerido que pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica devem fazer o uso regular e continuo de
suplementos de nutrientes especificos, tais como vitamina D, calcio (SALTZMAN,
KARL, 2013; HOLICK et al., 2011; GOLDNER et al., 2008) vitamina A (SLATER et
al., 2004), ferro (BROLIN et al., 2002c), tiamina (LAKHANI ef al., 2008), vitamina B12
(RHODE et al, 1996) e acido fdlico (MACLEAN et al,1983), em adigcdo ao

polivitaminico-mineral (MARIN, 2014).
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lll. OBJETIVOS

lll.1 Objetivos gerais

e Apresentar uma série de quatro casos de pacientes que evoluiram com
desnutricdo proteica grave no periodo pés-operatério de BGYR.
e Analisar os habitos alimentares de homens e de mulheres obesos e

submetidos a BGYR, e a evolugdo do peso corporal apds 10 anos ou mais de

realizac&o da cirurgia bariatrica.
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IV. COPIA DOS ARTIGOS CIENTIFICOS
Os resultados e a discuss&o séo apresentados nesta tese sob a forma

de artigos cientificos, sendo dois manuscritos com dados originais.

Artigo 1. SEVERE PROTEIN MALNUTRITION IN THE POSTOPERATIVE

PERIOD OF ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS: A SERIES OF FOUR CASES.

Artigo 2. DIETARY HABITS AND BODY WEIGHT EVOLUTION IN THE LATE

POSTOPERATIVE PERIOD OF ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS SURGERY.
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Resumo

Dentre as op¢des terapéuticas para a doenga obesidade, o bypass gastrico em
Y-de-Roux (RYGB) tem sido proposto como uma alternativa eficaz, efetiva e
definitiva. No entanto, devido as altera¢des anatomofisiolégicas induzidas pelo
RYGB, no periodo pés-operatdério ocorre agravamento das deficiéncias
nutricionais habitualmente identificadas em pacientes obesos. O objetivo do
estudo foi descrever a evolugdo clinica de quatro pacientes submetidas a
RYGB que no periodo pds-operatorio apresentaram perda de excesso de peso,
mas também desnutricdo proteica grave. Dentre outras manifestagdes clinicas,
as pacientes apresentaram fezes diarreicas, esteatorreia; anemia; edema,
incluindo anasarca; astenia acentuada; parestesia/paresia de membros
inferiores; amenorreia e alopecia. Nos exames laboratoriais foram identificados
diminuicdo da albumina sérica (e.g., 2.0g/dL) e da hemoglobina (e.g., 5.0g/dL).
Para todas as pacientes foi realizado seguimento ambulatorial periddico, com
orientagdes dietéticas individualizadas. Durante os periodos de agravamento
da insuficiéncia intestinal, as pacientes foram orientadas para consumo de
dieta oral especializada (restricdo de gorduras, fibras insoluveis, lactose e
agucares concentrados; aumento de carboidratos complexos e fibras soluveis),
suplementada com dieta polimérica, polivitaminico e nutrientes especificos. Em
situacdes clinicas especificas, foram realizadas internagdes hospitalares, com
prescricdo de dietas especializadas, transfusdo sanguinea e/ou reposi¢céo de
albumina. Devido a grande dificuldade para controle da desnutricao proteica,
uma paciente foi submetida a reversdo parcial do RYGB. Duas das quatro
pacientes descritas no estudo, evoluiram para o obito. Devido as possiveis e

graves consequéncias, incluindo casos de ébito, a indicagdo do RYGB deve ser
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criteriosa e individualizada. E essencial o acompanhamento por equipe

multiprofissional especializada, inclusive no periodo pés-operatério tardio.

Palavras-chave: obesity; outcomes after bariatric surgeries; Roux-en-Y gastric

bypass; severe protein malnutrition; mortality.
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Introducgao

O termo malnutrition tem sido historicamente associado com o estado de
undernutrition. Malnutrition esta usualmente relacionada com populagbes de
paises subdesenvolvidos, pobreza e inseguranca alimentar, € o termo
malnourished €& utilizado para identificar pessoas expostas a situagdo de
escassez alimentar e/ou ao consumo de dietas com composi¢do nutricional
inadequada [1]. Embora nao haja consenso na literatura [2], mais recentemente
alguns investigadores tém demonstrado uma situacao paradoxal associando
pobreza, inseguranca alimentar, e malnutrition a obesidade, ou ao estado de
overnutrition [3,4]. Esta condi¢cdo paradoxal ocorre porque pessoas que vivem
em condi¢cbes de pobreza com frequéncia consomem dietas com quantidade
de energia acima dos seus requerimentos energéticos (consumo aumentado de
alimentos de preparo rapido, baixo custo, e de alta densidade energética),
porém com composi¢do nutricional inapropriada (consumo insuficiente de
frutas, vegetais, e graos integrais) para o atendimento das necessidades
corporais e prevengao de doengas cronicas [1,5]. Consumo de alimentos com
alta densidade energética e com composig¢ao nutricional inapropriada € mais
frequentemente associado com individuos obesos, com poder de compra
suficiente, usuarios habituais de redes fast-food [6].

Em acordo com essas consideragdes, mais recentemente diversos
pesquisadores tém demonstrado deficiéncias nutricionais multiplas em
pacientes obesos, com destaque para vitamina D (deficiéncia variavel entre
60.0% [7] a 84.6% [8]); acido fblico (deficiéncia variavel entre 3.0% [9] a 26.8%
[10]); tiamina (deficiéncia variavel entre 15.5% [11] a 29.0% [9); selénio

(deficiéncia variavel entre 2.3% [12] a 11.0% [13]); zinco (deficiéncia variavel
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entre 0.0% [13] a 55.6% [14]); ferro (deficiéncia variavel entre 6.7% [10] a 43.9
% [15]), e proteinas (hemoglobina com deficiéncia variavel entre 2.2% [10] a
22.0% [7]; albumina com deficiéncia variavel entre 0.0% [13] a 13.4% [10]).

Embora as deficiéncias nutricionais demonstradas em pacientes obesos
sejam agravadas pelas técnicas de cirurgia bariatrica restritivas, deficiéncias
nutricionais multiplas € mais graves sdo esperadas apds a realizacdo das
técnicas cirurgicas restritivas-disabsortivas, tais como o RYGB [16,17]). As
alteragbes anatébmico-funcionais do tubo digestério [18,19]) inerentes ao RYGB
prejudicam a digestdo de alimentos e a absor¢do de nutrientes [20], ou seja,
estdo diretamente associadas com o desenvolvimento / agravamento de
deficiéncias nutricionais em pacientes obesos no periodo pos-operatério de
cirurgia bariatrica [21,17].

O objetivo do presente estudo foi descrever a evolugao clinica de quatro
pacientes portadoras de obesidade submetidas a RYGB que no periodo poés-
operatério apresentaram perda de excesso de peso, mas também
apresentaram desnutricdo proteica grave. O estudo foi desenvolvido apds a
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade (CAAE: 61133216.6.0000.5152) e o consentimento informado por
escrito foi obtido de todas as pacientes (ou responsavel) incluidos na pesquisa.
Todas as etapas do estudo foram realizadas de acordo com 0s principios

estabelecidos na Declaracao de Helsinki.
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Série de casos
Case 1

A paciente era uma mulher com 46 anos de idade, portadora de
obesidade moderada (peso corporal [BW] usual referido de 85.0 kg; indice de
massa corporal [BMI] de 36.8 kg/m?) [22], hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus tipo 2, que foi submetida a cirurgia de RYGB sem colocagéo
de anel gastrico em Outubro de 2016 (Fig. 1A). Suplementacdo com
polivitaminico-mineral e acompanhamento nutricional foram indicados apds a
realizagéo do RYGB.

Oito meses post-RYGB (Junho de 2017) a paciente iniciou
acompanhamento no ambulatério de desnutricdo do Clinical Hospital of
Uberlandia, Federal University of Uberlandia (CHU-FUU) com queixas de fezes
diarreicas e esteatorreia, astenia acentuada e alopecia, com inicio ha quatro
meses. A paciente referiu uma consideravel perda de peso corporal nos ultimos
oito meses (BMI 23.6 kg/m?, BW atual 54.6 kg, 35.8% percentage of weight
loss [%WL]) (Fig. 1A), embora o exame fisico indicasse anasarca.

Durante o primeiro atendimento no ambulatério de desnutricdo do CHU-
FUU a paciente também relatou que apds a cirurgia de RYGB iniciou com
reducdo acentuada na ingestao de alimentos, alimentagao seletiva (aversdo as
carnes e laticinios), e diarreia. Em Fevereiro, Margo e Junho de 2017 (quatro,
cinco, e sete meses post-RYGB, respectivamente) a paciente foi internada em
hospital da sua cidade devido a fezes diarreicas, fraqueza generalizada, e
anemia, tendo recebido transfusdes de sangue. A paciente referiu que ha dois

meses estava fazendo uso regular de suplemento alimentar (298 kcal/dia, 41.6
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g de proteinas e aminoacidos/dia), apesar de ter identificado que o produto
ocasionou agravamento da diarreia.

Nos exames laboratoriais solicitados no primeiro atendimento no
ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU foram identificados diminuigdo dos
niveis séricos de albumina (2.2 g/dL) e de hemoglobina (10.0 g/dL) (Fig. 1A).
Foram afastadas doencas infecciosas ou qualquer outra doenga. Apds a
investigacdo clinica e laboratorial inicial, foram estabelecidos os diagnosticos
de desnutricido proteica (PM) e de anemia normocitica € normocrémica.

Foi estabelecido como planejamento terapéutico atendimento semanal
com orientacdo de dieta oral com retirada de gordura de adi¢do e de alimentos
gordurosos; restricdo de fibras insoluveis, lactose, agucares e doces; €
aumento de fibras soluveis [23]. Devido a intolerancia dietética apresentada
pela paciente, foi orientado substituicdo do produto comercial em uso por outro
suplemento alimentar (600 kcal/dia, 30.8 g proteina/dia). Em adicdo, foi
mantido o uso de polivitaminico-mineral e foi prescrito uso regular de nutrientes
especificos (vitamina B12, ferro, e calcio).

Dez meses post-RYGB (Agosto de 2017) a paciente foi internada no
CHU-FUU devido a maior reducéo dos niveis séricos de albumina (1.5 g/dL) e
de hemoglobina (5.0 g/dL) (Fig. 1A), concomitantemente com agravamento da
diarreia e da anasarca. Na avaliagdo clinica-laboratorial foram afastadas
doencas infecciosas e qualquer outra doenca. Durante a internacéo, a paciente
recebeu transfusbes sanguineas. O tratamento dietético foi mantido conforme
orientagcéo feita no ambulatorio, com dieta oral especifica [23] e suplemento

alimentar (600 kcal/dia, 30.8 g proteina/dia).
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Durante todo o periodo de seguimento ambulatorial, a paciente sempre
manifestou grande dificuldade para atendimento das orientacbes dietéticas
realizadas. Apesar desse comportamento, a paciente apresentou evolugdo
clinica favoravel, caracterizada por melhora lenta, porém progressiva da
diarreia (fezes formadas em Outubro de 2017), reducdo do edema e do peso
corporal, e recuperagao parcial do nivel sérico de hemoglobina (9.7 g/dL, em
Outubro de 2017) (Fig. 1A). Devido a recusa persistente para assumir a
responsabilidade pela realizagdo dos cuidados pessoais (por exemplo, tomar
banho no chuveiro, se vestir sozinha, sentar a mesa para realizacdo das
refeicdes), a paciente foi encaminhada para atendimento psiquiatrico.

A partir de Outubro de 2017 a paciente n&do mais compareceu aos
retornos ambulatoriais agendados. Em Fevereiro de 2018 (16 meses post-
RYGB), os familiares da paciente fizeram contato com a equipe do ambulatorio
de desnutricdo do CHU-FUU informando que devido a astenia acentuada a
paciente havia sido internada em um outro hospital. A paciente evoluiu para o

Obito durante essa internagao.

Case 2

A paciente era uma mulher com 37 anos de idade, portadora de
obesidade grave (BW referido de 120.0 kg; BMI 48.7 kg/m?) [WHO, 2000], que
foi submetida a cirurgia de RYGB sem colocagéo de anel gastrico em Fevereiro
de 2013 (Fig. 1B). Apos a realizagéo do RYGB foi indicado suplementagéo com
polivitaminico-mineral.

Um ano e cinco meses post-RYGB (Junho de 2014) a paciente iniciou

acompanhamento no ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU com queixa de
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fraqueza acentuada, com impossibilidade de deambulacido ha oito meses
(paciente em cadeira de rodas). Paciente também referiu amenorreia e
alopecia acentuada (inicio ha seis meses), e que nos ultimos dias apresentou
exacerbacdo do aumento da frequéncia e do volume das evacuagdes, nauseas
e vomitos. Embora o exame fisico indicasse edema dos membros inferiores, a
paciente referiu acentuada perda de peso corporal nos ultimos dezessete
meses (BM! atual 19.4 kg/m?, BW atual 48.8 kg, 59.3% WL) (Fig. 1B).

Durante o primeiro atendimento no ambulatério de desnutricdo do CHU-
FUU a paciente relatou que apds a cirurgia de RYGB iniciou com redugéo
acentuada na ingest&o de alimentos, fezes diarreicas com esteatorreia, astenia,
parestesia progressiva com evolugao para paresia de membros inferiores.
Quatorze meses post-RYGB (Abril de 2014) foi internada em Unidade de
Terapia Intensiva de um outro hospital devido a desnutricdo grave, recebendo
nutricdo parenteral durante 28 dias. A paciente referiu alta hospitalar em uso de
dieta oral sem restricbes, com suplemento alimentar de dieta comercial
polimérica.

Nos exames laboratoriais solicitados no primeiro atendimento no
ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU foram identificados diminuicdo dos
niveis séricos de albumina (1.4 g/dL) e de hemoglobina (8.2 g/dL) (Fig. 1B). As
funcdes hepatica e renal foram normais, tendo sido também afastadas doencgas
infecciosas ou qualquer outra doenga. Apds a investigacao clinica e laboratorial
inicial foram estabelecidos os diagndsticos de desnutricdo, anemia macrocitica
com anisocitose leve, e insuficiéncia intestinal post-RYGB [24].

Foi estabelecido como planejamento terapéutico inicial atendimento

semanal com orientacdo de dieta oral com retirada de gordura de adicéo e de
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alimentos gordurosos; restricdo de fibras insoluveis, lactose, agucares e doces;
e aumento de fibras soluveis [23]. Em adi¢do, foi orientado manutencdo de
suplemento alimentar com dieta comercial polimérica (500 kcal/dia, 20 g
proteina/dia) e uso continuo de polivitaminico-mineral.

A paciente apresentou evolugdo clinica inicial favoravel, com melhora
parcial dos niveis séricos de albumina e de hemoglobina, redugdo da
frequéncia de evacuagbes liquidas e da esteatorreia, e recuperacéo
progressiva, porém lenta, da mobilidade. A partir de Janeiro de 2015 (24 meses
post-RYGB) a paciente apresentou evolugdo clinica desfavoravel, com
aumento  progressivo da astenia, fezes diarreicas, e edema,
concomitantemente com reducéo progressiva e acentuada dos niveis séricos
de hemoglobina e de albumina. Em Maio de 2015 a paciente foi internada no
CHU-FUU com diagnostico de desnutricdo proteica grave (albumina 1.2 g/dL),
anemia normocromica com anisocitose leve (hemoglobina 6.6 g/dL) (Fig. 1B); e
insuficiéncia intestinal post-RYGB [24], com supercrescimento bacteriano.

No inicio do periodo de internagdo a paciente recebeu exclusivamente
dieta enteral comercial semielementar por sonda de alimentacdo (1628
kcal/dia; 66 g proteina/dia). No 16° dia de internagéo foi iniciado dieta via oral
com retirada de gordura de adicdo e de alimentos gordurosos; restricao de
fibras insoluveis, lactose, agucares e doces; e aumento de fibras soluveis [23].
Foram prescritos antibiéticos (ciprofloxacino € metronidazol) para tratamento do
supercrescimento bacteriano e suplementacdo com polivitaminico-mineral e
nutrientes especificos (vitamina D, tiamina, acido folico, vitamina B12, calcio, e
ferro). Paciente recebeu alta hospitalar em bom estado geral, sendo

encaminhada para o ambulatorio de desnutricdo do CHU-FUU, com prescrigao
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de dieta oral especifica [23] suplementada com dieta enteral polimérica (500
kcal/dia e 20 g proteinal/dia). Foi mantida a suplementa¢do com polivitaminico-
mineral e nutrientes especificos (vitamina D, tiamina, acido félico, vitamina B12,
calcio, e ferro).

Em Julho de 2015 a paciente reiniciou acompanhamento ambulatorial,
em boas condi¢des clinicas, € com resolugdo da amenorreia. Em Novembro de
2015 a paciente referiu gravidez ndo programada. Durante todo o periodo da
gestacdo a paciente realizou retornos semanais, com evolugdo clinica
favoravel, porém mantendo niveis séricos baixos de hemoglobina (Fig. 1B). Em
Agosto de 2016 (3 anos e 7 meses post-RYGB) a paciente teve um parto a
termo, com nascimento de uma crianga saudavel, com estatura e peso
adequados. Apds o parto, a paciente nado retornou aos atendimentos
agendados no ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU.

Em Fevereiro de 2017 (4 anos e um més post-RYGB; 6 meses apos o
parto) a paciente retornou ao ambulatério referindo astenia acentuada, fezes
diarreicas, e edema generalizado. Apesar de ter sido fortemente orientada para
ndo amamentar a filha, a paciente estava realizando aleitamento materno
exclusivo ha seis meses. Devido ao quadro clinico de desnutricdo, a paciente
foi orientada a interromper imediatamente a amamentacdo, foram solicitados
diversos exames laboratoriais, e realizadas novas orientagbes dietéticas [23].
No dia seguinte ao atendimento ambulatorial, a familia da paciente informou a
equipe do ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU que a paciente havia sido
internada em um outro hospital, com diagndstico de desnutricdo. A paciente

evoluiu para o obito durante essa internacao.
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Case 3

A paciente era uma mulher com 53 anos de idade, portadora de
obesidade grave (BW 120.0 kg, BMI 52.6 kg/m?) [22], e hipertensado arterial
sistémica, que foi submetida a cirurgia de RYGB com colocagédo de anel
gastrico em Marcgo de 2010 (Fig. 1C). Apos a realizagdo do RYGB foi indicado
suplementagdo com polivitaminico-mineral.

Dois anos post-RYGB (Margco de 2012) a paciente foi admitida na
Enfermaria de Nefrologia do CHU-FUU com queixa de edema generalizado e
informac&o de perda acentuada de peso corporal nos ultimos 24 meses (BW
57.0 kg, BMI 25.0 kg/m? 52.5%WL). A paciente também relatou que post-
RYGB iniciou com reducdo na ingestdo de alimentos, alimentacdo seletiva
(avers&o as carnes e arroz), vémitos autoinduzidos e constipacéo intestinal.

Nos exames laboratoriais foi identificado diminui¢do dos niveis séricos
de albumina (2.2 g/dL) e de hemoglobina (10.4 g/dL) (Fig. 1C). As fun¢des
hepatica e renal foram normais, tendo sido também afastadas doencas
infecciosas ou qualquer outra doenga. ApOs a investigacdo clinica e
laboratorial, a paciente recebeu os diagnosticos de desnutricdo proteica post-
RYGB e de anemia normocitica e normocrémica.

Foi estabelecido como planejamento dietético inicial a ministracdo por
sonda de alimentacé@o de dieta enteral comercial semielementar (60% do valor
energético diario), rica em proteina e com redu¢do de gordura e dieta via oral
de consisténcia branda (40% do valor energético diario), baixo teor de gordura
e baixo teor de soédio (planejamento dietético de 30 kcal/kg/dia; 1.5 ¢
proteina/kg/dia). Na alta hospitalar a paciente estava em condi¢Ges fisicas

estaveis, tendo sido encaminhada para o ambulatério de desnutricdo do CHU-
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FUU com prescricdo de dieta oral de consisténcia branda, baixo teor de
gordura e de sdédio; suplementada com dieta comercial semielementar,
polivitaminico-mineral, sulfato ferroso, e vitaminas do complexo B.

Durante o seguimento ambulatorial (Abril a Outubro de 2012) a
paciente apresentou evolugdo clinica estavel, caracterizada por manutencgao de
niveis séricos baixos de albumina, hemoglobina normal ou discretamente
reduzida, edema de membros inferiores, e fezes formadas. De acordo com o
planejamento dietético foi orientado suplemento alimentar com dieta enteral
polimérica (450 kcal/dia; 18.0 g proteinas/dia). A paciente foi reiteradamente
orientada a respeito dos principios basicos de uma dieta balanceada e dos
riscos associados ao vOmito autoinduzido, assim como, participou de
atendimento psicologico semanal realizado pelo mesmo psicélogo.

Em Outubro de 2012 (2 anos e sete meses post-RYGB) a paciente
apresentou descompensacdo aguda e grave caracterizada por frequéncia
aumentada de evacuacées e fezes diarreicas, tenesmo, dor abdominal, vémitos
e astenia acentuada, com inicio ha 20 dias. No momento da internacéo, a
paciente apresentava desequilibrio hidroeletrolitico (potassio 2.8 mEg/lL),
diminuicdo dos niveis séricos de albumina (1.3 g/dL) e de hemoglobina (9.6
g/dL), e anasarca. Apds a investigacdo clinica e laboratorial, a paciente
recebeu os diagndsticos de desnutricdo proteica post-RYGB e de anemia
normocitica e normocrémica (Fig. 1C).

A paciente recebeu dieta semielementar (70% do valor energético diario)
por sonda de alimentacdo, associada a dieta oral especifica (30% do valor
energetico diario) com retirada de gordura de adicdo e de alimentos

gordurosos; restricdo de fibras insoluveis, lactose, agucares e doces; e
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aumento de fibras soluveis [23,25]. Foram mantidas a prescricdo de
polivitaminico-mineral e nutrientes especificos (vitaminas do complexo B e
ferro). Durante a internagdo a paciente foi medicada com albumina humana
20% por via intravenosa [26] e diurético, com reducdo de 9.0 kg em 9 dias (Fig.
1C). Paciente recebeu alta hospitalar em boas condi¢des de saude, com
orientagdo para continuar o seguimento ambulatorial e com prescricao de dieta
oral especifica [23,25] suplementada com dieta comercial polimérica.

Durante o seguimento ambulatorial, a paciente apresentou diversas
intercorréncias que indicaram a necessidade de outras internagbes no CHU-
FUU em Janeiro, Margo e Junho de 2013. Dentre outras alteragbes, a paciente
apresentou maior reducdo dos niveis séricos baixos de albumina e de
hemoglobina (Fig. 1C), desequilibrio hidroeletrolitico com anasarca, episddios
repetidos e prolongados de fezes diarreicas, astenia, e vémitos autoinduzidos.
Devido a evolugéo clinica desfavoravel da paciente, mantendo o quadro clinico
de desnutricdo grave nos ultimos 15 meses, uma nova abordagem cirurgica
com reversé&o parcial do RYGB foi realizada em Julho de 2013. Uma nova
anastomose entero-enteral foi realizada com reducao do comprimento do brago
do Roux-en-Y em aproximadamente 100cm (comprimento final do brago
comum de 370cm).

Dez dias apds a realizacdo do procedimento cirurgico, a paciente nao
apresentava qualquer manifestacdo clinica associada ao tubo digestério e
estava ingerindo alimentos sélidos. Nesse momento a paciente apresentava
peso adequado (BW 56.7 kg, BMI 24.8 kg/m?) [22], apesar de apresentar

edema em membros inferiores.
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Apds a reversdo cirurgica parcial do RYGB a paciente apresentou
melhora progressiva dos niveis séricos de albumina e de hemoglobina,
atingindo valores dentro ou proximos da faixa de referéncia aos setenta dias de
pos-operatorio (albumina 3.7  g/dL, hemoglobina 1.4  g/dL).
Concomitantemente a paciente apresentou recuperacdo progressiva e néo
programada do peso corporal (BW 63.4 kg, BMI 27.8 kg/m?, recuperacgdo de
6.7 kg nos primeiros setenta dias de reverséo parcial do RYGB) (Fig. 1C).

Apesar das orientagdes reiteradas da equipe em relacdo a necessidade
de mudanga de habitos de vida, em Agosto de 2015 a paciente foi novamente
classificada como portadora de obesidade grave (BW 92.0 kg, BM/ 40.3 kg/m?,
aumento de 35.3 kg nos primeiros 25 meses apos reverséo parcial da RYGB)
[22]. Durante esse atendimento a paciente informou que estava interrompendo
a sua participagdo nas atividades de seguimento ambulatorial.

Em Margo de 2017 a paciente solicitou atendimento no ambulatério do
CHU-FUU relatando que nos Uultimos anos nao seguiu as orientagbes
nutricionais prescritas (BW atual 93.0 kg, BM/ atual 40.8 kg/m?) [22]. Nos
exames laboratoriais realizados foi identificado anemia com microcitose e
anisocitose leve (hemoglobina 10.4 g/dL). A paciente recebeu novas
orientagdes nutricionais, foi estimulada a realizar atividades fisicas, e novos
exames laboratoriais foram solicitados. No entanto, a paciente recusou

continuar o seguimento ambulatorial.

Case 4
A paciente era uma mulher com 53 anos, portadora de obesidade grave

(BW usual 190.0 kg: BMI 59.3 kg/m?) [22], com diagndsticos adicionais de
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hipertensdo arterial sistémica e de lUpus eritematoso sistémico, em uso de
glicocorticoide. Apds o atendimento inicial no ambulatério de cirurgia bariatrica
do CHU-FUU, a paciente recebeu orientagdes dietéticas com vistas a perda de
peso corporal para redugdo do risco cirurgico. Apos adaptacgbes dietéticas e
perda de 44.0 kg (BW 156.0 kg, BMI 48.7 kg/m?, 17.9%WL), a paciente foi
submetida a cirurgia de RYGB com colocagdo de anel gastrico em Junho de
2006 (Fig. 1D). Suplementagéo com polivitaminico-mineral e acompanhamento
nutricional foram indicados ap0s a realizagéo do RYGB.

No periodo post-RYGB a paciente apresentou evolugéo clinica favoravel,
com reducdo progressiva do peso corporal até Maio de 2009 (BW 98.0 kg, BMI
30.6 kg/m?, 48.4%WL no periodo de 2 anos e 11 meses). Apos essa época a
paciente apresentou reganho progressivo do peso corporal, sendo
encaminhada para o ambulatorio de desnutricdo do CHU-FUU em Agosto de
2015 (BMI 39.4 kg/m?).

Durante o primeiro atendimento no ambulatério a paciente relatou
constipacao intestinal, edema de membros inferiores, e fraqueza generalizada.
De acordo com o recordatério alimentar de 24 horas e o questionario de
frequéncia alimentar, a paciente apresentava diversos erros dietéticos. Mais
especificamente, consumo frequente de grandes por¢gdes de alimentos com
alta densidade energética e baixo consumo de frutas e hortalicas. Nos exames
laboratoriais foram identificados diminuicdo do valor da hemoglobina (10.0
g/dL) e da albumina sérica (2.8 g/dL) (Fig. 1D). Apds a investigacao clinica e
laboratorial inicial, foram estabelecidos os diagnésticos de obesidade

moderada, desnutricdo proteica e anemia normocrémica com anisocitose leve.
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Em adigcdo, foram mantidos os diagndsticos de hipertensao arterial sistémica e
de lupus eritematoso sistémico.

Foi estabelecido como planejamento terapéutico atendimento
ambulatorial periédico com orientagdo dos principios basicos de uma dieta
balanceada e prescricdo de polivitaminico-mineral. Devido as limitagbes
pessoais da paciente (uso de muletas, baixo nivel socioecondmico) foi
orientado realizagdo de qualquer atividade fisica toleravel, sempre que
possivel. Durante seguimento ambulatorial (Agosto de 2015 a Fevereiro de
2017) a paciente apresentou evolugdo clinica relativamente estavel,
caracterizada por manutencdo de niveis séricos baixos de hemoglobina,
albumina sérica baixa com agravamento progressivo da deficiéncia, discreta
reducdo do peso corporal, edema de membros inferiores, e constipagéo
intestinal.

Em Margco de 2017 (10 anos € 9 meses post-RYGB) a paciente foi
internada no CHU-FUU com queixa de fraqueza generalizada, fezes diarreicas,
(em uso de fraldas), urina escura e com odor fétido, nauseas e vomitos.
Embora o exame fisico indicasse edema dos membros inferiores, a paciente
referiu acentuada perda do peso corporal (BM/ atual 27.0 kg/m?), tendo sido
classificada como portadora de sobrepeso [22]. As fungbes hepatica e renal
estavam normais. Apos investigagao clinica e laboratorial a paciente recebeu
diagnosticos de infecgao urinaria por Escherichia coli sp; desnutricdo proteica
(albumina 2.0 g/dL); anemia com macrocitose, anisocitose, e poiquilocitose
(hemoglobina 10.1 g/dL) (Fig. 1D); e doenc¢a diverticular dos colons.

Na alta hospitalar a paciente estava em condi¢des fisicas estaveis, tendo

sido encaminhada para o ambulatério de desnutricdo do CHU-FUU com
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prescricdo de dieta oral suplementada com dieta comercial polimérica,
polivitaminico-mineral, vitaminas do complexo B e sulfato ferroso. A prescri¢céo
de glicocorticoides foi suspensa devido a auséncia de atividade do IUpus
eritematoso sistémico.

Durante o seguimento ambulatorial (Maio de 2017 até o presente
momento) a paciente tem apresentado evolugdo clinica estavel, porém com
tendéncia para recuperacdo do excesso de peso corporal (BM/ atual 32.0
kg/m?) [22] (Fig. 1D). Houve melhora progressiva dos niveis séricos de
albumina e de hemoglobina, com manutencdo dos valores séricos dentro da
faixa de referéncia dos métodos nos ultimos meses. A paciente tem sido
reiteradamente orientada a respeito dos principios basicos de uma dieta
balanceada, manutencao do uso do polivitaminico-mineral, e da importancia da
realizacdo da atividade fisica toleravel (em acordo com as suas limitagdes

pessoais).



418

419

420

421

422

423

424

425

426

427

428

429

430

431

432

433

434

435

436

437

438

439

440

441

442

|61

Discusséao

No presente estudo foi demonstrado desnutricdo proteica grave no
periodo pds-operatdrio de RYGB, incluindo varios anos apds a realizagéo da
cirurgia bariatrica. Dentre as quatro pacientes apresentadas no estudo, duas
pacientes evoluiram para o ébito devido a desnutricdo, uma paciente foi
submetida a cirurgia de reversao parcial do RYGB e evoluiu para obesidade
grave, e uma paciente apresentou recuperacdo da desnutricdo proteica e
evoluiu para obesidade leve.

Devido a baixa resolubilidade das condutas terapéuticas menos
invasivas estabelecidas para o tratamento da obesidade (orientacdes
dietéticas, orientacbes para a pratica regular de atividade fisica, tratamento
medicamentoso, dentre outras) [27], tem sido observado um aumento na
frequéncia de indicacdo das diferentes técnicas de cirurgia bariatrica [28]. De
acordo com alguns profissionais, a cirurgia bariatrica, incluindo o RYGB, é um
procedimento seguro, efetivo, e definitivo para o tratamento da obesidade
[29,30,31]. Essa interpretagao unilateral e pouco critica das técnicas de cirurgia
bariatrica restritivas-disabsortivas tem contribuido para o surgimento de
propostas para adaptacao (ditas como mais efetivas) dos procedimentos
cirurgicos atuais [32]. Dentre outras proposi¢cbes, tem sido relatado que o
aumento do comprimento do brago Roux-en-Y possibilita uma perda mais
rapida e mais efetiva do excesso de peso corporal [32].

A obtencdo e manutencdo de um peso corporal dentro da faixa de
eutrofia [22] é altamente desejavel para a saude e para a qualidade de vida. No
entanto, € essencial analisar os efeitos provocados no estado nutricional em

decorréncia das alteragbes anatomo-fisiopatolégicas do tubo digestério
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inerentes as diferentes técnicas de cirurgia bariatrica. Conforme relatado para
algumas pacientes incluidas no presente estudo, a realizagdo de RYGB com
colocagao de anel gastrico ocasiona aversao a carnes € vémitos espontaneos
ou autoinduzidos, com consequente reducdo no consumo de alimentos
proteicos [33]. Em adicdo, as alteracbes na producdo dos hormoénios
gastrointestinais e do suco gastrico em pacientes submetidos a RYGB [20,34]
contribuem para o desenvolvimento de insuficiéncia intestinal [24], com prejuizo
na digestéo de proteinas e na absor¢ao de peptideos / aminoacidos [20,34].

Na analise dos fatores causais da desnutricdo proteica em pacientes
submetidos a RYGB € essencial considerar que ha especificidade nos locais de
absorcao de nutrientes nos diferentes segmentos intestinais [16,18]. Alguns
pesquisadores tém relatado que o0 duodeno e o jejuno proximal s&o o0s
principais locais de absorcdo de compostos proteicos, porém quantidades
variaveis de aminoacidos também podem ser absorvidos no ileo terminal
[18,34,35]. A exclusdo do duodeno e de parte do jejuno proximal, assim como
ocorre na cirurgia de RYGB, esta diretamente associada a prejuizo na
absorcdo de aminoacidos € ao risco de deficiéncia de proteinas corporais
[16,19,21].

Dentre as alteracbes anatomo-fisiopatoldgicas do tubo digestério
induzidas pelas diferentes técnicas de cirurgia bariatrica é necessario destacar
que a exclusdo de segmentos do tubo digestdrio e a reducéo da acidez gastrica
inerentes a técnica de RYGB s&o fatores de relevancia para o
supercrescimento de bactérias Iintestinais [20,36]. Pacientes com
supercrescimento  bacteriano apresentam exacerbacdo da sindrome

disabsortiva e do aumento do transito intestinal, com desenvolvimento de fezes



468

469

470

471

472

473

474

475

476

477

478

479

480

481

482

483

484

485

486

487

488

489

490

491

|63

diarreicas, presenca de restos alimentares e, frequentemente, esteatorreia [36].
O supercrescimento bacteriano também contribui para a ocorréncia de
flatuléncia, desconforto, distensdo e dor abdominal, queixas usualmente
associadas a reducdo do consumo alimentar e comprometimento do estado
nutricional [36].

Um aspecto adicional, porém ndo menos relevante, é a estreita relagéo
entre a gravidade do estado diarreico e a diminuicdo dos niveis séricos de
albumina [37,38]. Conforme demonstrado para as pacientes analisadas no
presente estudo, niveis séricos de albumina < 2.0 g/dL ocasionaram
desenvolvimento e/ou agravamento acentuado da diarreia. Embora ndo haja
consenso na literatura, foi estabelecido em guidelines que a ministracdo de
albumina por via intravenosa contribui para o controle de diarreia grave (volume
maior do que 2 L/dia) em pacientes com albumina sérica menor do que 2.0
g/dL [26]. Nesse guidelines é orientado que essa conduta terapéutica somente
deve ser adotada apoés a investigacéo / descarte de outros fatores causais de
diarreia e para os pacientes que n&o apresentaram resposta clinica favoravel a
ministrac&do de dietas semielementares [26].

Também contribuem para o desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais, incluindo deficiéncia de proteinas no periodo pds-operatério de
RYGB, situagdes secundarias as cirurgias bariatricas nao diretamente
relacionadas a técnica cirurgica, como a preseng¢a de anorexia, depressao,
medo de recuperagao do excesso de peso corporal, consumo abusivo de alcool
/ drogas, uso irregular de polivitaminico-mineral, e baixa condi¢cdo

socioecondmica [39].
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A cirurgia bariatrica € um procedimento que tem auxiliado os pacientes
obesos na obtencdo de um menor peso corporal e no controle das doencas
associadas a obesidade. No entanto, as cirurgias bariatricas s&o caracterizadas
por alteragcdes anatomo-fisiopatolégicas acentuadas no tubo digestoério, com
consequente prejuizo na digestdo de alimentos e na absor¢do de nutrientes.
Essas alteracbes estdo diretamente relacionadas ao desenvolvimento /
agravamento de deficiéncias nutricionais, particularmente nos pacientes
obesos que ja apresentavam comprometimento do estado nutricional no

periodo pré-operatorio.

Concluséo

O RYGB é um procedimento cirurgico benéfico no tratamento da
obesidade e das comorbidades associadas. No entanto, devido as alteracdes
anatomo-fisiopatoldgicas do tubo digestério inerentes ao RYGB e ao potencial
desenvolvimento / agravamento de deficiéncias nutricionais graves e multiplas,
a indicagéo do RYGB deve ser feita de forma muito criteriosa e individualizada.
Embora a desnutricdo proteica grave raramente seja relatada na literatura
como uma complicagdo pds-operatoria de RYGB, devido as graves
consequéncias para a evolugdo clinica dos pacientes, incluindo casos de &bito,
o diagnéstico e o tratamento efetivos sdo necessarios. Importante também é
alertar para a necessidade do acompanhamento por equipe multiprofissional

especializada, inclusive no periodo pos-operatério muito tardio.
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Figure 1: Body mass index (kg/m?) and serum levels of albumin and hemoglobin (g/dL) in postoperative period of RYGB surgery.
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Artigo 1173

Patients - A: woman, 46 years old, 1 year post-RYGB; B: woman, 37 years old, 2 years post-RYGB; C: woman, 53 years old, 6
years post-RYGB,; D: woman, 53 years old, 11 years post-RYGB.

Legend:
—= BMI (kg/m?). *BMI calculated by the researches with value weight referred by the patient. —*= Hemoglobin (g/dL). ——

Albumin (g/dL). Body mass index (BMI) range corresponding to eutrophic nutritional status for the patient's age (BMI = 18.5
ro! g T

and < 25.0 kg/m?). |__ Hemoglobin reference value (12.0 to 14.0 g/dL). : - : Albumin reference value (3.5 to 5.0 g/dL). Roux-

in-Y gastric bypass (RYGB). ] Outpatient follow-up in other health facility. Outpatient follow-up in Malnutrition Qutpatient,

[l

Clinical Hospital of Uberlandia, Federal University of Uberlandia (MO-CHU-FUU). Internment in other health facility.

Internment in CHU-FUU. Internment in CHU-FUU for partial reversal of RYGB surgery. Period of internment in the CHU-

,,,,,,,,

FUU for partial reversal of RYGB surgery. G Gestation period. | Child-birth. [ i Lactation period.
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