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RESUMO

A obesidade ¢ uma doenga cronica multifatorial caracterizada pelo acimulo de gordura
no tecido adiposo. Segundo a Organizagdo Mundial da Satide (OMS), em 2016, a
obesidade foi registrada em 13% da populacdo mundial. No ambito do tratamento, a
cirurgia bariatrica € uma intervengao efetiva para a redugao de peso e as comorbidades
associadas a obesidade. Entretanto, a cirurgia pode causar deficiéncia de micronutrientes
devido as mudangas causadas na anatomia e fisiologia gastrointestinal. Esta interven¢ao
deve ser acompanhada por profissionais capacitados de diferentes areas durante o periodo
perioperatorio, oferecendo suporte adequado ao mesmo, tendo em vista que esse
procedimento causa complicagdes para a saude do paciente. Neste sentido, este estudo
teve como objetivo o acompanhamento de pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica
no Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), por meio da analise
de dados secundarios de exames laboratoriais como o ferro sérico, ferritina, transferrina,
hemaécias, hematodcrito e hemoglobina, no periodo pré-operatdrio e um, trés e seis meses
apos a cirurgia. Ainda, foi analisado o nimero de pacientes usudrios de inibidores da
bomba de protons, classe de medicamentos comumente prescrita no pos-operatorio, mas
que influencia a absor¢ao de ferro intestinal, bem como todaa suplementagao prescrita
aos pacientes em todos os periodos relatados. Como resultados, mesmo com
suplementagdo adequada de acordo com as diretrizes nacionais € internacionais,
observou-se que houve uma reducdo significativa da concentragdo sérica de ferro e
transferrina entre o periodo pré-operatorio ¢ um meés poés-operatério. Entretanto ndo houve
diferenga significativa da concentrac¢do de ferritina nos mesmos periodos analisados. Ao
realizar a andlise do hemograma, observou-se uma reducdo significativa entre o periodo
pré-operatorio e apds seis meses quanto a concentragdo de hemoglobina, a contagem de
hemécias e a porcentagem de hematédcrito. Concomitantemente, observou-se que
aproximadamente 65% dos pacientes faziam uso de inibidores da bomba de préton devido
ao desconforto géastrico pos-cirargico. Apesar da prescri¢do adequada de suplementacgao,
observou-se reducdes dos analitos avaliados nos diferentes periodos, o que sugere a
necessidade de avaliacdo mais detalhada da absor¢do de ferro no periodo pds-operatorio.

Palavras-chave: Obesidade, Cirurgia Bariatrica, Micronutrientes, Ferro, Hemograma.



ABSTRACT

Obesity is a multifactorial chronic disease described by fat accumulation in adipose
tissue. According to the World Health Organization (WHO), in 2016, obesity was
registered in 13% of the world population. Regarding treatment, bariatric surgery is an
effective intervention for weight reduction and comorbidities associated with obesity.
However, surgery may cause micronutrient deficiency due to changes in gastrointestinal
anatomy and physiology. This intervention should be accompanied by trained
professionals from different areas during the perioperative period, providing adequate
support, as this procedure causes complications for the patient's health. In this sense, this
study aimed to follow up patients who underwent bariatric surgery at the Federal
University of Santa Catarina Hospital (HU-UFSC), by analyzing secondary data from
laboratory tests such as serum iron, ferritin, transferrin, red blood cells, hematocrit and
hemoglobin, preoperatively and one, three and six months after surgery. Besides, we
analyzed the number of patients using proton pump inhibitors, a class of drugs commonly
prescribed postoperatively, that influences intestinal iron absorption, as well as all
supplementation prescribed to patients at all reported periods. As a result, even with
adequate supplementation according to national and international guidelines, it was
observed that there was a significant reduction in serum iron and transferrin concentration
in the preoperative period and one month after surgery. However, there was no difference
in ferritin concentration in the same period. Regarding the blood count analysis, a
significant reduction was observed in the preoperative period and after six months
regarding hemoglobin concentration, red blood cell count and hematocrit percentage.
Concomitantly, approximately 65% of patients were using proton pump inhibitors due to
postoperative gastric discomfort. Despite the adequate prescription of supplementation,
there were reductions in the analytes evaluated in the different periods, suggesting the
need for a more detailed evaluation of postoperative iron absorption.

Keywords: Obesity, Bariatric surgery, Micronutrients, Iron, Hemogram.
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1 INTRODUCAO
1.  OBESIDADE

A obesidade ¢ uma doenga multifatorial e conceituada como um aumento do
percentual de gordura corporal, que compromete a saide dos individuos. Esta condi¢ao
pode ser originada e influenciada por fatores endocrinos, sociais, culturais e alimentares,
como o consumo de alimentos ricos em gordura e agucar (ABESO; MANCINI, 2016).
Segundo dados do ano de 2016 da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a obesidade
afeta 600 milhdes de adultos em todo o mundo, isto ¢, 13% da populacdo mundial
(ORGANIZATION, 2018).

A obesidade ¢ caracterizada por ser uma doenga cronica metabolica e inflamatoria,
onde o tecido adiposo ¢ responsavel pela producdo de citocinas como o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6 (IL-6) e resistina (ELLULU et al., 2017). O tecido
adiposo ¢ composto principalmente por adipdcitos. Ele € considerado um 6rgao de fungdo
crucial para armazenamento de energia em forma de triacilglicerol e possui atividade
endocrina. Sua fracdo estromal € composta por pré-adipocitos, fibroblastos, vasos
sanguineos, linfocitos T, macréfagos e células tronco mesenquimais (OUCHI et al.,
2011). Este tecido ¢ sensivel a insulina e ao ser estimulado por este hormdnio, promove
a captacdo de glicose, sua oxidacao pela via glicolitica e consequente formacao de acidos
graxos (lipogénese) a partir do piruvato, como demonstrado na Figura 1 (LONGO et al.,

2019).

Figura 1 - Glicolise e sintese de acidos graxos (lipogénese) em adipdcitos brancos
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GK: glicoquinase, L-PK: piruvato quinase hepatica, ACC: acetil-COA carboxilase, FAS:
acido graxo sintase, GOPDH: glicose 6-fosfato desidrogenase e 6PGDH: 6-

fosfogliconato desidrogenase.

Adaptado de WESTIN, Taciana et al. A INFLUENCIA DA LIPOGENESE NA
OBESIDADE EM HUMANOS. Revista Brasileira de Prescricdo e Fisiologia do
Exercicio Issn 1981-9900: Periédico do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Ensino em
Fisiologia do Exercicio, Sdo Paulo, v. 1, n. 2, p.01-12, abr. 2007. Bimestral. Disponivel
em: http://www.rbpfex.com.br/index.php/rbpfex/article/viewFile/11/12. Acesso em: 25
de out de 2019.

O acumulo de lipidios causa hipertrofia e hiperplasia do tecido adiposo, processo
que leva a obesidade. Ao atingir o limite da sua capacidade de armazenar triglicerideos,
este tecido estimula a producdo de novos adipocitos, tornando-se mais lipolitico,
aumentando a concentragdo de acidos graxos no plasma, causando danos em 6rgaos ndo
adipocitos pela lipotoxicidade. A hiperplasia aumenta o numero de pré-adipdcitos, células
precursoras dos adipdcitos, que possuem menor capacidade de armazenar lipidios,
comparado aos adipocitos maduros, aumentando a lipotoxicidade (ALONSO-VALE;
CURI; LIMA, 2009). Portanto, ao atingir o seu limite de tamanho, estas células tornam-
se hipertrofiadas, processo este que estimula a inflamagao cronica, presente na obesidade
pela infiltragdo de macréfagos que produzem citocinas inflamatoérias (TNF-a, MCP-1, IL-
6, resistina) neste tecido, prejudicando a adipogénese e aumentando o nimero de
precursores dos adipdcitos. Estas citocinas inflamatdrias sdo responsaveis por causar
resisténcia a insulina no tecido adiposo, limitando a funcionalidade de captagdo de glicose
e 0 metabolismo do 4cido graxo (BLUHER, 2013).

Entre os parametros de diagndstico da obesidade, o mais utilizado ¢ o indice de
massa corporal (IMC), calculado pela razao do peso do individo (em quilogramas) pela
altura (em centimetros), elevada ao quadrado e ¢ utilizado para verificar o grau de
obesidade (Tabela 1). E um método nio invasivo, de baixo custo e recomendado pela
OMS. O IMC proporciona o acompanhamento do sobrepeso ou obesidade e a prevencao
comorbidades (COPSTEIN et al., 2014). Entretanto, este método nao reflete a
distribuicdo de massa corporal que pode ser influenciada por fatores como o sexo, etnia,
idade e nao faz distingdo entre o percentual de gordura corporal e a massa magra.
Havendo limitagdes entre os métodos de avaliagdo da obesidade, € necessario a

combinagdo de outros pardmetros de avaliacdo. A massa gordurosa e a distribuicdo de


http://www.rbpfex.com.br/index.php/rbpfex/article/viewFile/11/12

gordura sdo parametros que podem ser combinados com o IMC para avaliagdo de risco e
mortalidade, como a circunferéncia abdominal, capaz de estimar o conteido de gordura
visceral, reduzindo as limita¢des entre os métodos de avaliagdo da obesidade (ABESO;

MANCINI, 2016).

Tabela 1 - Classifica¢do do grau de obesidade pelo indice de massa corporal

indice de Massa Corporal Classificagao
Abaixo de 18,5 kg/m? Baixo peso
Entre 18,5 e 24,9 kg/m? Peso normal

>25 Sobrepeso

Entre 25,0 e 29,9 kg/m? Pré-obeso
Entre 30,0 e 34,9 kg/m? Obesidade Grau I
Entre 35,0 e 39,9 kg/m? Obesidade Grau II (severa)
Acima de 40 kg/m? Obesidade Grau III (modrbida)

Adaptado de ABESO — Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabodlica. Diretrizes brasileiras de obesidade 2009/2010. 3.ed. Itapevi, SP,
2009.

Apbs a etapa de diagndstico da obesidade, ¢ de ambito multiprofissional definir
as opcoes necessarias para o tratamento e a reducao do percentual de gordura corporal e
das comorbidades. Estas intervencdes € o seu acompanhamento devem ser de longo
prazo, uma vez que a obesidade ¢ uma doenga cronica e sua condi¢do deve ser avaliada
de acordo com a caracteristica de cada individuo. O objetivo do tratamento deve fazer
com que o paciente alcance um peso adequado e se comprometa a ter habitos saudaveis
ao longo da vida com o aumento e a manuten¢do da atividade fisica (BALENTINE,
2019). Esta intervencao ajuda na ingesta adequada de alimentos, no aumento do colesterol
de alta densidade (HDL) e reducdo de triacilglicerois séricos (SILVA et al., 2016).
Entretanto, para a realizacdo de exercicios fisicos, ¢ necessario o acompanhamento
profissional para medir a intensidade que pode ser realizada de acordo com as condi¢des

individuais e oferecer menos risco a satde do paciente (EKKEKAKIS; ZENKO;



WERSTEIN, 2017). Dentro dos hébitos saudaveis, também deve-se propor a terapia
nutricional com consumo de alimentos saudaveis para o controle de peso e reducdo do
numero de calorias, carboidratos e gorduras ingeridas diariamente (DIETZ et al., 2015).
Esta intervencao deve ser acompanhada por um profissional capacitado para oferecer uma
dieta segura e eficaz para a redugdo do peso com alimentos nutritivos para evitar a falta
de nutrientes e vitaminas essenciais para o organismo (SICHIERI et al., 2000).

A terapia farmacoldgica ¢ uma alternativa para o tratamento da obesidade,
recomendada juntamente com dieta ¢ mudancas no estilo de vida, conforme suas
particularidades, quanto a presenca de comorbidades e o quadro clinico do paciente, com
finalidade de promover um tratamento seguro e eficaz para a redu¢do do peso corporal
do individuo submetido ao tratamento farmacoldgico (MANCINI; HALPERN, 2005). O
tratamento medicamentoso para a obesidade ¢ recomendado para individuos com IMC >
30 kg/m? ou > 25 kg/m? na presen¢a de comorbidades e também quando ha falhas na
tentativa de perda de peso com terapias ndo farmacolédgicas, como a terapia nutricional e
o exercicio fisico (ABESO; MANCINI, 2016).

Quando nao ha efetividade da terapia nutricional, exercicio fisico e tratamento
farmacoldgico para o controle da obesidade, ¢ de ambito multiprofissional realizar uma
avaliagdo do paciente para propor a cirurgia bariatrica que é considerada uma intervencao
efetiva para a reduciio da obesidade e reducio de comorbidades (FANDINO et al., 2004).
Entretanto, para sua realizagdo, € necessario que o paciente tenha passado por tratamentos
clinicos por no minimo dois anos, obesidade estavel por cinco anos, estar com IMC acima
de 40 kg/m? ou 35 kg/m? com comorbidades relacionadas a obesidade ou individuos que
ndo apresentam dependéncia alcoodlica ou de substancias ilicitas e ndo apresentem

diagnéstico de doengas psiquiatricas (LOPES; CAIRES; VEIGA, 2013)

12 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

Os critérios para a aprovacdo da cirurgia baridtrica estdo descritos por meio da
Portaria do Ministério da Satde n°® 424, de 19 de margo de 2013, que apresenta as
indicacdes de tratamento e acompanhamento da obesidade de acordo com o IMC at¢ a
cirurgia bariatrica. Em 2016, foi publicada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) a
resolucao n® 2.131/15 que especifica quais comorbidades podem ser consideradas para a
realizacio de cirurgia bariatrica em pacientes com IMC > 35 kg/m? (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013). Através da Portaria N° 492, de 31 de agosto de 2007 do Ministério da


https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5

Satde sdo definidos os critérios avaliativos pré e pos cirurgia baridtrica € os exames

laboratoriais necessarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A cirurgia bariatrica ¢ um procedimento eletivo e seguro com taxa de mortalidade
menor que 1% apds a intervencdo (SMITH et al., 2011). O procedimento ¢ capaz de
contribuir com a perda de peso, redugdo da obesidade, melhora de comorbidades e na
qualidade de vida do individuo obeso. Entretanto para que esta terapia seja segura e eficaz
¢ necessario haver uma equipe especializada de cirurgides para sua realizagdo e
profissionais capacitados para realizar a avaliagdo do paciente apos o procedimento

bariatrico (MORINO et al., 2007).

Existem trés técnicas de classificagdo de cirurgia bariatrica: restritivas,
disabsortivas e as mistas, que s3o resultantes de uma combinagdo entre restricdo com
disabsorc¢do. O bypass gastrico em Y de Roux (BGYR) e gastrectomia vertical (GV) sdo
os procedimentos mais realizados no mundo (WEBER et al., 2004) . Procedimentos
cirargicos restritivos, como a GV, diminuem o volume estomacal e procedimentos mistos,
como o0 BGYR, combinam técnicas de restricdo estomacal a um desvio do intestino

delgado (Figura 2) (ANGRISANI et al., 2015).

Figura 2 - Esquema das técnicas cirirgicas mais realizadas no Sistema Unico de Saude
(SUS) para o tratamento da obesidade: gastrectomia vertical (GV) e bypass gastrico em

Y-de Roux (BGYR).

GASTRECTOMIA BY PASS
VERTICAL

Adaptado de GASTROBESE. A CIRURGIA REVISIONAL TIPO SADI. Disponivel



em: <https://gastrobese.com.br/cirurgia-revisional-tipo-sadi/>. Acesso em: 20 jun. 2019.

Os procedimentos de restricdo alteram a anatomia e a fisiologia do trato gastrico
através do contorno de segmentos gastrointestinais (duodeno e jejuno), resultando na
redugdo da area de superficie secretora e absortiva necessdaria para a utilizagao e o
metabolismo dos nutrientes. A gastrectomia vertical ¢ um procedimento restritivo que
reduz o tamanho do reservatério gastrico, diminuindo a quantidade de alimentos que
podem ser consumidos a0 mesmo tempo e induzindo saciedade precoce (SHANKAR;
BOYLAN; SRIRAM, 2010).

O procedimento bariatrico BGYR consitui-se na formagao de uma pequena bolsa
no estdmago, para restringir o seu tamanho, através do corte realizado no eso6fago e no
estomago. Nesta intervengao, também ¢ feita uma incisdo no intestino delgado, realizado
na regido no jejuno. Esta regido passa a ser unida diretamente com a pequena bolsa
formada no estdmago, causando desvio no trato gastrointestinal (SALIBA;
WATTACHERIL; ABUMRAD, 2009).

Apesar da cirurgia bariatrica ser um procedimento eficaz para a reducdo da
obesidade, também ¢ essencial que o paciente tenha adesdao ¢ uma boa adaptacao ao novo
estilo de vida, mudancas de habitos alimentares apds o tratamento bariatrico, pois o
individuo sofre mudancas na fisiologia gastrointestinal que precisam ser acompanhadas
pela equipe multidisciplinar e adaptada conforme as individualidades do paciente
(SILVA; KELLY, 2013). Durante o periodo pos-operatorio, mesmo com o0
acompanhamento multidisciplinar, o paciente pode apresentar dificuldades na adaptagao
a sua nova fisiologia e ter problemas com a adesdo ao tratamento causando distaribios
neuropsiquiatricos, que podem levar a depressdo, problemas relacionados a compulsao
alimentar que levam a anorexia, bulimia e at¢ mesmo voltarem a ser obesas, recuperando

o peso perdido (BUSETTO et al., 2017).

A cirurgia bariatrica pode gerar complicagdes no trato gastrointestinal, como o
aparecimento de ulceras na regido do jejuno. Esta € a alteragdo mais comum na BGYR,
cuja complica¢do permite o refluxo do acido gastrico por meio de fistulas géstricas.
Complicagdes gastrointestinais podem ser tratadas através de intervengdes cirurgicas e
farmacoldgicas com inibidores da bomba de protons, bloqueadores de receptores H2 e

sucralfato (PALERMO et al., 2015).

Os procedimentos bariatricos geram mudangas na anatomia e fisiologia

gastrointestinal, consequentemente podem causar deficiéncias de vitaminas e minerais



através de diferentes mecanismos de ma absor¢do nutricional que ocorrem
individualmente conforme o tipo de procedimento baridtrico e o nutriente avaliado
(BORDALO; MOURAO; BRESSAN, 2011). Compreender os mecanismos de ma
absor¢ao nutricional e saber os nutrientes que encontram-se escassos apds a cirurgia
bariatrica melhora a efetividade do acompanhamento do paciente para determinar a
suplementagdo e estabelecer as quantidades de nutrientes que devem ser suplementadas

no individuo (TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009).

1.3 MICRONUTRIENTES E DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS APOS CIRURGIA
BARIATRICA

As alteragdes nutricionais causadas na GV se devem a diminuicdo da ingestao
alimentar, com o aumento da velocidade de esvaziamento gastrico e a redugdo da secre¢do
de acido cloridrico e fator intrinseco, normalmente secretada pelas células parietais do
estomago. J4 0o BGYR ¢ um procedimento disabsortivo que causa saciedade precoce pela
retirada do duodeno e do jejuno proximal, resultando também em deficiéncias
nutricionais (FERRAZ et al., 2018).

A Tabela 2 lista os varios segmentos do trato gastrintestinal e os micronutrientes
que sdo absorvidos em cada local. Além disso, complicacdes metabdlicas envolvendo
deficiéncias de macro e micronutrientes sdo mais comuns entre pacientes que se
submetem a procedimentos cirdrgicos, mas ¢ importante compreender que estes
mecanismos afetam todo o trato géstrico, portanto ao retirar um segmento ocorrem
mudangas em toda a fisiologia e absor¢ao de nutrientes (RICHARD D. BLOOMBERG
et al., 2005).

Existem poucos estudos que examinam o estado nutricional pré e pds-operatorio
e a prevaléncia destas deficiéncias pode ser causada pela diversidade de técnicas
cirtirgicas, protocolos, suplementacdo e a duracdo do acompanhamento do paciente

(TOH; ZARSHENAS; JORGENSEN, 2009).

Tabela 2 - Locais de absor¢ao do trato gastrico e micronutrientes.

Locais de absorcao Micronutrientes

Estomago Cobre e iodo




Duodeno Ferro, zinco, cobre, selénio, vitamina A, E e K, tiamina,

riboflavina, folato, niacina, biotina e calcio.

Jejuno Zinco, selénio, ferro, célcio, cromo, manganés,
vitaminas A,D, E e K, tiamina, riboflavina, piridoxina,

folato, niacina, vitamina C, pantotenato.

fleo Vitaminas C,D,K e B12, folato.

Fonte: Adaptado de SHANKAR, P.; BOYLAN, M.; SRIRAM, K. Micronutrient
deficiencies after bariatric surgery. Nutrition, v. 26, n. 11-12, p. 1031-1037, 2010.

1.3.1 FERRO

O ferro ¢ um mineral importante e essencial para o organismo pois participa na
formagao dos eritrocitos e na sintese de hemoglobina. Tem alta afinidade pelo oxigénio e
ao se ligar a este elemento, participa no seu transporte da corrente sanguinea até as células,
sendo fundamental para o desempenho de atividades celulares dependentes de oxigénio

(TANDARA; SALAMUNIC, 2012).

Este mineral participa na sintese do heme, composto organico presente nos
eritrocitos, que contém anéis heterociclicos de protoporfirina e ferro no estado ferroso
Fe(Il). Neste estado, quando o ferro se liga ao oxigénio por acdo da mioglobina, essas
ligagcdes tornam-se reversiveis para serem liberadas mais facilmente nos tecidos e
impedem que o ferro fique no estado Fe(IIl) porque ao ficar nesta condi¢@o, o oxigénio

estabelece ligagdes irreversiveis com o ferro, Figura 3 (CHIABRANDO et al., 2014).

Figura 3 - Representagdes da estrutura do grupo prostético heme
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Cinza: Carbono Vermelho: Oxigénio Azul: Nitrogénio Laranja: Ferro
Fonte: Adaptado de SEMEDO, M. S. S. D. C. C. N. Utilizagdo De Derivados De

Calixarenos No Isolamento De Proteinas E Biocatalise Em Solventes Organicos. p. 115,

2007.

Proveniente da dieta, o ferro ¢ absorvido pelo organismo através do intestino
delgado, onde ¢ absorvido nos enterocitos no duodeno. Sua absorcao ¢ regulada de acordo
com sua demanda no organismo para manter suas concentragoes séricas. O transporte do
ferro do intestino delgado para as células acontece por meio do transportador divalente 1
(DMT1) e através da atividade da citocromo B duodenal (Dcytb) o ferro no estado (Felll)
¢ reduzido para a entrada nos enterocitos, ambos sdo localizados no lado apical dos
enterocitos (SUKHBAATAR; WEICHHART, 2018). Este mineral ¢ liberado dos
enterocitos por acdo da proteina transportadora ferroportina, ela também ¢é encontrada no
figado e nos macrdéfagos com esta fungdo. O mecanismo de exportagdo do ferro pela
ferroportina, pode ser bloqueado pelo peptideo hepcidina. Este peptideo ¢ produzido no
figado, pela transcricdo do gene HAMP nos hepatocitos. A liberacdo da hepcidina do
figado, degrada a ferroportina, inibindo a exportagdo de ferro das células. Portanto a
hepcidina e a ferroportina sdo responsaveis pela manutencdo das concentragdes séricas
de ferro no organismo(CRIELAARD; LAMMERS; RIVELLA, 2017). O transporte do
ferro para o eritrdcito € realizado por acdo da transferrina para eritropoiese € 0 excesso
deste mineral ¢ armazenado nos hepatdcitos através da proteina ferritina para o aumento

dos estoques de ferro no organismo (WALDVOGEL-ABRAMOWSKI et al., 2014).

Figura 4 - Metabolismo do ferro
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FPN: Ferro portina; HP: Hepcidina.
Adaptado de CRIELAARD, B. J.; LAMMERS, T.; RIVELLA, S. Targeting iron
metabolism in drug discovery and delivery. Nature Publishing Group, 2017.

A deficiéncia nutricional de ferro ¢ comum em todo o mundo e pode gerar o
aparecimento de doencas graves. Sua deficiéncia pode ser decorrente de processos
inflamatorios pela produgdo de citocinas inflamatorias capazes de afetar o metabolismo
do ferro e sua absor¢do, aumentando a produgdo de hepcidina. Este mecanismo ¢ capaz
de desregular o metabolismo do ferro no organismo promovendo menor absor¢do e
disponibilidade deste mineral, originando desta forma o aparecimento de doengas graves

como a anemia (LITTON; LIM, 2019).

Esta doenga pode ser originada pela escassez de ferro na alimentagdo ou absorgao
deste mineral, originando a anemia por deficiéncia de ferro que ¢ a mais comum entre as

anemias em todo o mundo. Com a falta de ferro, a formagao dos eritrécitos € prejudicada,



este processo resulta na diminuicao da produgdo de eritrocitos e na falta de hemoglobina

(JOHNSON WIMBLEY; GRAHAM, 2011).

Apesar dos estoques de ferro acima do valor de referéncia, medidos através da
ferritina, o ferro sérico pode estar em baixos niveis. Este processo ¢ originado pela
condi¢do cronica da inflamacdo pela liberacdo de citocinas inflamatéria. E este
mecanismo aumenta a produ¢@o de hepcidina, portanto, prejudica o metabolismo do ferro
e pode dar origem a anemia por deficiéncia de ferro (WEISS; GANZ; GOODNOUGH,
2019).

O paciente obeso tem predisposi¢do a desenvolver deficiéncia de ferro, por haver
maior exigéncia desse mineral, devido ao fato de ter um grande volume sanguineo e a
inflamagdo cronica presente na obesidade inibe a absor¢ao deste elemento (AIGNER;
FELDMAN; DATZ, 2014). Este processo leva a sua deficiéncia e pode piorar apos a
cirurgia bariatrica devido as mudancas da fisiologia gastrotintestinal. Existem diferentes
fatores que contribuem para a deficiéncia de ferro apds a cirurgia bariatrica, incluindo a
reducdo da ingestao de ferro, reducao da area de absorcao do intestino, pois as vilosidades
intestinais sdo afetadas, ¢ a diminui¢cdo da secre¢ao de acido cloridrico que dificulta a

reducdo do ferro para ser absorvido (STEENACKERS et al., 2018).

A importancia de monitorar as concentragoes séricas de ferro ndo se deve apenas
as suas baixas concentragdes. Quando este mineral se encontra em excesso, torna-se
toxico pelo mecanismo de formacao de espécies reativas de oxigénio, por meio de reagdes
de peroxidagdo, capazes de produzir radicais de hidroxila. O radical é capaz de interagir
causando danos em diferentes alvos entre eles os carboidratos, proteinas e acidos

nucleicos (KOHGO et al., 2008).

14  SUPLEMENTACAO NA CIRURGIA BARIATRICA

A Associagdo Americana de Endocrinologistas Clinicos, em conjunto com a
Sociedade de Obesidade e a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabolica,
publicaram diretrizes com recomendacdes sobre o suporte nutricional do paciente

submetido a cirurgia bariatrica:
- Um a dois comprimidos multivitaminicos contendo:

e 1200 - 2000 mg de citrato de célcio;



e 400-800 unidades internacionais (UI) de vitamina D,

e 400 mg de folato,
e 40-65 mg de ferro elementar
e 350 mg de vitamina B12 (alternativamente, 1000 mg/més por via intramuscular

(SHANKAR; BOYLAN; SRIRAM, 2010).

Essas diretrizes contém o monitoramento pré e pds-operatdrio, também possui a
suplementagao destes periodos, conforme a Tabela 3, que também considera o tipo de

cirurgia bariatrica e as recomendagdes nutricionais (SHANKAR; BOYLAN; SRIRAM,
2010).

Tabela 3 - Suplementagdo adicional recomendada apds os diferentes tipos de cirurgia
bariatrica de acordo com a Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos, em

conjunto com a Sociedade de Obesidade e a Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica

e Metabolica.

Bypass e Gastectomia
Vertical (Porcentagem

Micronutriente Recomendacao Diaria adicional Ingestio
Diaria Recomendada)

Vitamina A 900 pg 100%
Vitamina B1 1,1-13 pug 150%
Vitamina B12 2,4 ug 300%
Acido folico 400 pg 150%
Vitamina C 75 —-90 mg 200%
Vitamina D Sug 100%
Vitamina E 15 mg 100%
Vitamina K 150 pg 25%
Cobre 900 ng 50%
Ferro 8—18 nug 50%
Selénio 55 ug 33%
Zinco 8—11 mg 33%

Adaptado de SHANKAR, P.; BOYLAN, M.; SRIRAM, K. Micronutrient deficiencies
after bariatric surgery. Nutrition, v. 26, n. 11-12, p. 1031-1037, 2010.



Devido as diferengas entre as RDAs (ingestao didria recomendada) encontradas na
literatura, individualidades entre os pacientes e a falta de estudos randomizados de
suplementagdo bariatrica sdo obstaculos que mostram a dificuldade em recomendar uma

preparacgdo especifica para suplementagao bariatrica (THIBAULT et al., 2016).

No Brasil, os procedimentos de acompanhamento longitudinal pos-cirurgia bariatrica
sdo regulamentados pela Portaria n°® 492/2013 que refere-se ao uso de polivitaminicos
como fonte de suplementagdo, mas sem especificagdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Entretanto, mesmo com a suplementacao correta, o paciente ainda pode apresentar
escassez de nutrientes apos a cirurgia bariatrica, devido as mudangas ocorridas na
fisiologia do individuo. Portanto, ¢ necessério associar a suplementacdo bariatrica aos
exames laboratoriais para identificar se os nutrientes encontram-se em concentragdes
séricas adequadas no organismo, caso ndo apresentem suas devidas concentragdes, sao

necessarios ajustes na suplementagdo pos-bariatrica (MECHANICK et al., 2010).



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os aspectos laboratoriais associados ao metabolismo do ferro de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica atendidos no Hospital Universitario (HU) da

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

(1) analisar os dados laboratoriais coletados de pacientes que foram atendidos no HU-
UFSC entre agosto de 2014 a novembro de 2015 quanto aos biomarcadores associados
ao metabolismo do ferro, incluindo ferro sérico, ferritina, transferrina e¢ dados do

hemograma nos periodos pré e pos-operatorios;

(i1))  analisar a suplementagdo e o uso de farmacos inibidores da bomba de protons nos

periodos pré e pds-operatorios.



3 JUSTIFICATIVA

Segundo dados do ano de 2016 da Organizagao Mundial da Saade (OMS), a
obesidade ¢ uma condigdo cronica que afeta 600 milhdes de adultos em todo o mundo,
isto ¢ 13% da populagdo mundial total (ORGANIZATION, 2018). A cirurgia bariatrica é
uma intervengdo com taxa de mortalidade inferior a 1% (SMITH et al., 2011). Este
procedimento ¢ eficaz para contribuir com a perda de peso e redugao de comorbidades e
para melhorar a qualidade de individuos obesos (MORINO et al., 2007). O individuo
obeso devido as mudangas na fisiologia gastrointestinal apresenta falta de nutrientes apds
a cirurgia bariatrica (BORDALO; MOURAO; BRESSAN, 2011).

Devido as diferencgas entre as RDAs (ingestdo didria recomendada) encontradas
na literatura, individualidades entre os pacientes ¢ a falta de estudos randomizados de
suplementagdo bariatrica apresenta-se a dificuldade em recomendar uma preparagio
especifica para suplementagdo bariatrica (THIBAULT et al., 2016). A seguranca e
efetividade da terapia bariatrica depende da equipe de profissionais capacitados para
realizar a avalia¢do do paciente no periodo perioperatorio (MORINO et al., 2007).

A equipe minima para avaliacdo do paciente que realizou cirurgia bariatrica,
segundo a Portaria N° 492, de 31 de agosto de 2007 do Ministério da Satde é composta
por médicos especialistas, nutricionistas, psicologo, assistente social e fisioterapeuta. Esta
portaria também define os critérios avaliativos pré e poOs cirurgia baritrica e os seus
exames laboratoriais necessarios (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

O controle de qualidade no laboratorio de analises clinicas ¢ fundamental para
obter efetividade dos resultados dos exames e correta avaliacdo do paciente (LOPES,
2003). Dentro do laboratorio de andlises clinicas, o farmacéutico ¢ o profissional
responsavel pelos resultados obtidos no laboratorio, também pelo seu controle de
qualidade (LIMA, 2013). Entretanto este profissional ndo participa da equipe minima de
saude segundo a Portaria N° 492, de 31 de agosto de 2007 do Ministério da Saude,
questiona-se a falta do profissional farmacéutico na equipe minima de satde

(MINISTERIO DA SAUDE, 2007).



4 MATERIAIS E METODOS
4.1  CASUISTICA

A populagdo selecionada para o estudo observacional e analise de dados
secundarios foi constituida de 42 pacientes, submetidos a cirurgia bariatrica (GV ou
BYGR) no Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago — UFSC, Floriandpolis,
recrutados para o estudo agosto de 2014 e novembro de 2015. Este trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Estado de
Santa Catarina (CAAE 24279013.7.0000.0121). Todos os pacientes (n=43) assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

42  DADOS SECUNDARIOS

Os dados laboratoriais de cada paciente foram tabulados pela Doutoranda Leticia
de Oliveira Souza Bratti, durante o desenvolvimento de sua dissertacdo de mestrado
intitulada “Acompanhamento de pacientes submetidos & cirurgia bariatrica: aspectos
laboratoriais  nos  periodos pré e  poés-operatorio”,  disponivel  em

https://repositorio.ufsc.br/handle/123456789/179663.

Para este estudo, os dados clinicos e laboratorias dos periodos pré e pos-operatorio

(1. 3 e 6 meses) foram escolhidos para analise:
- idade;

- S€XO0;

- peso e altura corporais;

- tipo de cirurgia;

- suplementacao pré e pos-cirurgia;
- hemacias;

- hematocrito;

- hemoglobina;

- ferro sérico;

- ferritina;

- transferrina.


https://repositorio.ufsc.br/handle/123456789/179663

As andlises foram realizadas a fim de se determinar o metabolismo do ferro em
pacientes com obesidade graus II e III antes e apds o procedimento cirirgico, analisando-
se as possiveis variacdes nos exames laboratoriais, suplementacdo utilizada, uso de

farmacos e comorbidades.

43  ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos foram expressos em mediana as diferengas entre os periodos

foram determinadas por teste de Wilcoxon.



5 RESULTADOS
5.1 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES

A Tabela 4 mostra as caracteristicas dos pacientes incluidos no estudo. A
populagdo submetida a cirurgia bariatrica no Hospital Universitario de Florianopolis-SC
entre os periodos de agosto de 2014 a novembro de 2015, composta por pacientes de
diferentes cidades de Santa Catarina, constituiu-se de 42 pacientes, sendo seis homens
(13,95%) e trinta e seis mulheres (86,05%), com idades entre 21 a 62 anos. Os dois tipos
de técnicas de cirurgia bariatrica foram o BGYR com 36 (85,71%) pacientes e a GV com

seis (14,29%) pacientes (Tabela 4).

Tabela 4 - Descri¢do do sexo da populagdo submetida a cirurgia bariatrica.

N 42
Sexo Porcentagem
Masculino 14,29
Feminino 85,71
Cirurgia Porcentagem
BYGR 85,71
GV 14,29
Periodo IMC (kg/m?)
Pré-operatorio 49,1
Pés-operatorio 1 més 42,9
Pos-operatdrio 3 meses 39,3
Pés-operatdrio 6 meses 34,9

IMC: indide de massa corporal; BYGR: bypass gastrico em Y-Roux, GV: gastrectomia

vertical. Fonte: Elaborado pelo autor.

52 ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL DOS PACIENTES NOS
PERIODOS PRE E POS-OPERATORIOS

A Figura 5 apresenta os resultados encontrados no hemograma de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica no HU-UFSC e a Figura 6 mostra o ferro sérico, ferritina
e transferrina destes pacientes, bem como as concentragdes de ferritina e transferrina, nos

periodos pré e pds-operatorio.



Entre os parametros analisados no hemograma dos pacientes, observou se
diferenga significativa na contagem das hemaécias, entre os periodos pré-operatorio e seis
meses pos-operatorio (4,73 milhdes/pL versus 4,49 milhdes/pL respectivamente,
p=0,0089). O valor da mediana do hematocrito encontrado no pré-operatorio foi 40% e
no pos-operatorio, seis meses depois, foi de 38%. Entre estes periodos houve reducdo
significativa (p=0,0202) do hematocrito. A mediana de hemoglobina apresentou valor
13,3 g/dL no pré-operatério e 12,4 g/dL seis meses pos-operatorio, com diferenca

significativa (p=0,0361).

Figura 5 - Hemacias (A), hematdcrito (B) e hemoglobina (C) nos periodos pré e pos-

operatorio.
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Teste de Wilcoxon. **p=0,0089 (para A), e * p=0,0202 (para B) e * p=0,0361 (para C).
Linhas tracejadas representam limite inferior da normalidade para hemécias (3,9

milhdes/pL), hematocrito (35%) e hemogloglina (12 g/dL). Fonte: Elaborado pelo autor.

A analise do ferro apresentado na Figura 6 permite avaliar a suplementacao deste
mineral, dentro do respectivo periodo de acompanhamento dos pacientes submetidos a

cirurgia bariatrica. A intervencao bariatrica modifica a fisiologia gastrointestinal e este



processo pode levar a deficiéncia do ferro, mesmo com a suplementagdo pré e pos
operatdria, houve reducdo significativa da concentragdo sérica de ferro no primeiro meés
pos-operatorio dos pacientes analisados. A concentragdo sérica de ferro mostra diferenca
significativa, entre os periodos pré-operatorio € um més pos-operatorio (p= 0,0298) com
mediana 83 pg/dL no pré-operatério e um més pos-operatorio 54 pg/dL. Em relacao a
transferrina houve diferenga significativa entre os periodos pré-operatorio € um més pos-
operatério (p=0,0142) com mediana de 320 mg/dL no pré-operatédrio e de um més pos-
operatorio 239 mg/dL. Entretanto, para a ferritina, nao houve diferenca significativa entre

os periodos avaliados, mesmo com a deficiéncia de ferro.

Figura 6 - Concentragdes séricas de ferro (A), ferritina (B) e transferrina (C) nos periodos

pré e pos-operatorio.
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Teste de Wilcoxon. *p= 0,0298 (para A) e¢ *p=0,0142 (para C). Linhas tracejadas
representam valores de referéncia para concentracdo de ferro (50 — 170 pg/dL),

concentragdo de ferritina (11 - 306 pg/L) e concentragdo de transferrina (250 - 380 g/dL).
Fonte : Elaborado pelo autor.

A suplementagao dos pacientes que realizaram cirurgia bariatrica no HU-UFSC
foi composta por polivitaminicos, em comprimidos revestidos utilizados uma vez ao dia
e uma solucdo injetavel intramuscular, aplicada uma vez ao més. Os analitos contidos na
Tabela 4 foram descritos conforme a composicao destes multivitaminicos, também em
relagdo a recomendacdo diaria alimentar apds a cirurgia bariatrica BGYR e GV, conforme
Shankar, Boylan e Sriram (2010) (SHANKAR; BOYLAN; SRIRAM, 2010).

O Citoneurin® ¢ um multivitaminico utilizado para suplementar vitaminas do
complexo B, apresenta-se como solucdo injetavel intramuscular, contendo duas ampolas
cada uma composta por 1 mL de solugdao. A ampola I contém vitaminas do complexo B
entre estas a tiamina (vitamina B1 100 mcg), piridoxina (vitamina B6 100 mcg) e na
ampola II cianocobalamina (vitamina B12 5000 mcg) (SOUZA, 2018). Ja o
polivitaminico Materna® ¢ um suplemento vitaminico, indicado para gestantes e
lactantes, apresenta-se em forma de comprimido resvestido, composto por diversas
vitaminas e oligoelementos: vitamina A 900 pg , vitamina B1 3 mg, vitamina B2 3,4 mg,
vitamina B6 10mg, vitamina B12 12 pg, nicotinamida 20 mg, vitamina C 100 mg,
vitamina D3 6,25 pg , vitamina E 44,70 mg , biotina 30 pg, 4cido folico 1 mg, acido
pantoténico 10 mg, cobre 2 mg, ferro 60 mg (WYETH LTDA, 2019).

Tabela 5 - Suplementacdo dos pacientes nos periodos pré e poOs-operatorio e as

recomendacdes para as cirurgias Bypass gastrico em Y de Roux e Gastrectomia Vertical.

Micronutriente Suplementacio Recomendacao diaria
Vitamina A 900 ng 900 pg
Vitamina B1 100 mg 1,1-1,3 ng
Vitamina B12 166,66 mcg 2,4 ug
Acido Félico 1 mg 400 pg
Vitamina C 100 mg 75—-90 mg

Vitamina D3 6,25 ug 5pug



Vitamina E 44,70 mg 15 mg

Cobre 2 mg 900 ng
Ferro 60 mg 8—18 ug

Selénio 25 ug 55 ug
Zinco 25 mg 8§—11 mg

Adaptado de SHANKAR, P.; BOYLAN, M.; SRIRAM, K. VITAMIN D. Nutrition, v.
26,n. 11-12, p. 1031-1037, 2010.

Entre o periodo pré e pds-operatorio, houve aumento do nimero de pacientes que
realizaram o uso destes multivitaminicos. A suplementagdo no periodo pré-operatorio
restringiu-se a um paciente (2,32%) que realizou a suplementacdo com Materna® e dois
pacientes (4,65%) com Citoneurim®. No primeiro més pds-operatdrio, entre os periodos
analisados, observou-se maior quantidade de pacientes que realizaram o uso de
Materna®. Neste periodo, 39 pacientes (95,12%) realizaram o uso deste suplemento,
também neste periodo, 34 pacientes (82,92%) foram suplementados com Citoneurim®.
O periodo com maior suplementacido com Citoneurim® foi o terceiro més pos-operatorio,
com 37 pacientes (90,24%), enquanto 35 pacientes (85,35%) fizeram o uso de Materna®
no terceiro més pos-operatdrio. A suplementacdo de Materna® e Citoneurim® no pos-
operatdrio seis meses foi realizada por 26 pacientes (78,78%) e 29 pacientes (87,87%),

respectivamente.

Tabela 6 - Uso de farmacos inibidores de bomba de proton nos periodos pré e poOs-

operatorio.
Farmaco Pré-operatorio Pés-operatorio um més
Omeprazol 27.91% 65,85%
Pantoprazol 0% 4,88%

Fonte : Elaborado pelo autor.

Entre os parametros utilizados para o acompanhamento do uso de medicamentos
inibidores da bomba de prdotons pelos pacientes que realizaram cirurgia bariatrica,
utilizou-se a média de pacientes que realizaram o uso de omeprazol e pantoprazol
respectivamente, entre periodos pré e pds-operatério, com relagdo ao nimero total de

pacientes analisados.



O periodo pré-operatério, comparado entre os periodos pos-operatorio, teve a
menor quantidade de pacientes que realizaram o uso destes inibidores da bomba de
protons, este periodo contém 12 pacientes (27,91%) que utilizaram omeprazol, houve um
aumento do uso destes medicamentos no primeiro més pos-operatorio com 26 pacientes
(63,41%) que utilizaram omeprazol e neste periodo 2 pacientes (4,88%) fizeram o uso de
pantoprazol. Nenhum paciente utilizou pantoprazol nos periodos subsequentes. Enquanto
no terceiro més pds-operatorio 27 pacientes (65,85%), este foi o periodo de maior
utilizacao deste inibidor da bomba de prétons. Houve redugdo do uso de medicamentos
inibidores da bomba de protons, no periodo pos-operatdrio seis meses, composto por 10

pacientes (30,3%) que utilizaram omeprazol.



6 DISCUSSAO

A populacao submetida a cirurgia bariatrica no HU-UFSC foi constituida por 43
pacientes de diferentes cidades de Santa Catarina, avaliados no periodo pré-operatorio e
pos-operatorio (30, 90 e 180 dias apos a intervencdo bariatrica). Observou-se que a
maioria dos individuos era do género feminino, entre os pacientes avaliados a maioria foi
submetida a técnica BYGR e estes individuos tiveram redugio de IMC de 49,24 kg/m?
para 35,62 kg/m* em média, apos 6 meses da cirurgia. Analisou-se os resultados dos
exames laboratoriais, entre estes os biomarcadores associados ao metabolismo do ferro.
A avaliagao laboratorial deste mineral no organismo foi analisada pelas concentragdes de
ferro sérico, estoque de ferro pela dosagem da ferritina sérica e transporte de ferro pela
transferrina.

Observou-se que houve uma redugao significativa da concentracdo sérica de ferro
entre o periodo pré-operatorio e um més pos-operatorio. Existem diferentes fatores que
contribuem para a deficiéncia de ferro apds a cirurgia bariatrica, incluindo a redugao da
ingestao de ferro, reducgdo da area de absorg¢ao do intestino, pois as vilosidades intestinais
sao afetadas e a diminui¢do da secre¢ao de acido cloridrico que dificulta a redugdo do
ferro para ser absorvido (STEENACKERS et al., 2018). Houve diminuigdo significativa
nas concentragdes séricas de ferro apos a cirurgia bariatrica, durante o acompanhamento
poOs-operatorio e estes valores aumentaram no decorrer dos meses analisados, resultado
também apresentado na literatura, devido a suplementac¢do de micronutrientes (FERRAZ
et al., 2018b) (ARIAS et al., 2019).

Quanto ao estoque de ferro, analisado pela ferritina sérica, observou-se que nao
houve reducdo significativa apos a cirurgia bariatrica. Este marcador ¢ importante para
detectar escassez ou excesso de ferro no organismo (KNOVICH et al., 2009). A obesidade
pode causar excesso de ferritina, pelo estado inflamatorio cronico presente
(SHATTNAWTI et al., 2018). Mesmo com a ferritina dentro do valor de referéncia,
também podem haver baixas concentragdes de ferro, apds a cirurgia bariatrica, também
causado pelo estado inflamatério da obesidade, pela presenga de hepcidina, um peptideo

que prejudica o metabolismo de ferro (WEISS; GANZ; GOODNOUGH, 2019).

Entretanto, para a transferrina, observou-se diferenca significativa entre o periodo
pré e um meés apds a cirurgia. Apos a cirurgia bariatrica, pode haver deficiéncia de
transferrina na maioria dos pacientes, mesmo nao havendo deficiéncia de ferritina

(ANTONIEWICZ et al., 2019).



Escassas concentragdes de ferro causam alteragdes no hemograma, pela redugao
do conteudo de hemoglobina, prejudicando a formagdo dos eritrocitos, aumentando a
formagdo de reticulocitos indicando imaturidade. Ainda, pela falta de hemoglobina,
também ¢ alterada a morfologia e coloracao das hemacias, que ficam hipocromicas e
microciticas (VON HAEHLING et al.,, 2015). Observou-se que houve reducao
significativa entre o periodo pré e pds operatorio seis meses quanto a concentragdo de
hemoglobina, hemacias e hematdcrito Estudos anteriores mostram que mesmo com a
suplementagdo de micronutrientes, o perfil de ferro dos pacientes pode ndo apresentar
diferenca significativa no periodo pds operatorio, entretanto podem haver redugao das
concentragdes de hemoglobina e hematdcrito, com diferenca significativa entre a
concentragdo deste analito nestes periodos de andlise (ANTONIEWICZ et al., 2019)
(PEDROSA et al., 2009).

Os inibidores da bomba de protons, utilizados apds a cirurgia bariétrica, também
sdo responsaveis pela deficiéncia de absorcao de ferro no organismo (GESQUIERE et al.,
2019). Observou-se que a maioria dos pacientes realizou o uso de omeprazol entre o
primeiro e o terceiro més apos a intervengao bariatrica nesta pesquisa. A concentracao
sérica de ferro dos pacientes nestes periodos também foi menor. Esta deficiéncia de ferro
apods a cirurgia bariatrica pode ter sido causada pelo uso de inibidores da bomba de
protons, como mostrado na literatura, ao comparar grupos de pacientes que realizaram
cirurgia bariatrica que utilizaram inibidores da bomba de proétons e individuos que
realizaram a intervenc¢do bariatrica e ndo realizaram uso destes inibidores (SHARMA;

CHAU; DOBRUSKIN, 2019).

A suplementagdo de ferro e outros nutrientes, com o uso de Materna® uma vez ao
dia, contribui para a manuten¢do deste mineral. Este suplemento alimentar contém 60 mg
de fumarato ferroso e 250 UI de colecalciferol (WYETH LTDA, 2019). A quantidade
esta de acordo com a recomenda¢do da Sociedade Americana de Endocrinologia, que
descreve que o paciente deve utilizar polivitaminicos de uma a duas vezes ao dia,
contendo ferro elementar com vitamina D com a quantidade de 40 a 65 mg/dia, esta
suplementagdo e também deve ser combinada com a vitamina C para melhor absor¢do do
contetdo de ferro e acimulo de ferritina. Conforme o perfil individual do paciente, a
suplementagdao deve ser ajustada pela presenca de comorbidades e deficiéncias na

absor¢ao de ferro MECHANICK et al., 2010).



A vitamina D tem papel fundamental na absorcao de calcio no organismo, também
¢ um hormoénio capaz de inibir a transcricdo de citocinas inflamatérias, diminuindo a
liberagdo de um peptideo, a hepcidina, produzida e secretada pelo figado. Este peptideo
¢ responsavel por inibir a absor¢ao de ferro pelos tecidos. Com a inflamagao proveniente
através da liberagao de citocinas inflamatorias, hd um grande estimulo para a produgao
de hepcidina. Este mecanismo mudanca na distribuicdo de ferro no organismo,
contribuindo para o aparecimento de doencgas relacionadas a falta deste mineral (SUN et

al., 2012).

Através da combinagdo entre o acido ascorbico como componente dietético, junto
com o ferro, hd uma melhora na suplementag¢ao deste mineral. O acido ascoérbico através
de reagdes de oxirredugdo com o ferro torna este mineral mais solivel, este processo
contribui para sua absor¢do na forma do ferro ndo heme na circulagao contribuindo para

manuten¢do da sua concentracdo sérica (CEPEDA-LOPEZ et al., 2015).

Conforme a ABESO (Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabolica), no Brasil apesar de ndo apresentar polivitaminicos ideais com as
recomendacdes da Associacdo Americana de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica, ¢
necessario utilizar combinagdes de dois polivitaminicos ou dose dobrada, também ¢
fundamental para seguir estas recomendagdes com a suplementacao de ferro de 18 mg,
zinco 15 mg, acido folico 400 mcg, vitamina K 120 pg, selénio 34 ug e cobre 2 mg. A
reposicdo de ferro € feita por via oral entretanto a forma mais eficaz de corrigir a anemia

¢ pela via intramuscular endovenosa (RIZZOLLI, 2016).

Devido as diferencas entre as RDAs (ingestdo diaria recomendada) encontradas
na literatura, individualidades entre os pacientes e a falta de estudos randomizados de
suplementagdo baridtrica, apresenta-se a dificuldade em recomendar uma preparacio

especifica para suplementacdo bariatrica (THIBAULT et al., 2016).

O Citoneurim® ¢ uma solu¢do injetavel intramuscular, ele também foi utilizado
na suplementacao de vitaminas do complexo B dos pacientes analisados (SOUZA, 2018).
A quantidade de vitamina B12 presente neste multivitaminico também esta de acordo
com o recomendavel pela Sociedade Americana de Endocrinologia, ela recomenda que a
suplementagdo de cianocobalamina, seja superior a 1000 pg/més (MECHANICK et al.,
2010).

As concentragoes séricas de ferro sérico aumentaram, com o decorrer da analise

do periodo pds-operatorio, pelo fato da suplementagdo dos pacientes estar de acordo com



as recomendagdes da Associagdo Americana de Endocrinologia (MECHANICK et al,
2010). A utilizagdo do suplemento vitaminico e da solug¢do injetavel intramuscular,
presente na suplementacdo dos pacientes mostrou-se eficaz para a manutencdo da
concentracdo do perfil de ferro e outros micronutrientes no periodo analisado nesta
pesquisa. Entretanto ¢ importante manter a suplementagao € o acompanhamento do perfil
de ferro e hemograma apds o procedimento bariatrico, pela possibilidade de haver

deficiéncias de micronutrientes a longo prazo (MEHAFFEY et al., 2017).



7 CONCLUSAO

Observou-se que ao realizar a analise dos pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica e o periodo de acompanhamento destes individuos, houve uma redugao
significativa em analitos do perfil de ferro € no hemograma, mesmo com a suplementagao
estando dentro dos parametros recomendados por diretrizes nacionais e internacionais. A
suplementagdo, apesar de ndo ser indicada exclusivamente para individuos que realizaram
cirurgia bariatrica, apresenta-se com a quantidade de ferro e vitamina B12 de acordo com

o indicado pela Associacdo Americana de Endocrinologia.

A utiliza¢do de inibidores da bomba de protons, entre estes o omeprazol € o
pantoprazol aumentou com a intervengao bariatrica no periodo de analise deste estudo.
Estes inibidores da bomba de protons causam alteragdes na absorcao de ferro. Devido as
deficiéncias nutricionais que ocorrem com cirurgia baridtrica ¢ necessario manter a
suplementagao de nutrientes, realizar o acompanhamento profissional do paciente durante
o periodo perioperatorio, bem como os exames laboratoriais para detectar deficiéncias

nutricionais.
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