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RESUMO

A obesidade vem crescendo mundialmente em uma velocidade alarmante. Uma das opgdes de
tratamento € a cirurgia bariatrica, que é a forma de tratamento mais eficaz para as formas graves da
doenga, resultando em beneficios além da perda de peso, como a melhora de comorbidades no longo
prazo. As principais técnicas cirdrgicas utilizadas atualmente sdo a gastrectomia vertical ou sleeve,
restritiva, e a técnica de bypass gastrico em Y de Roux, restritiva e disabsortiva. Apesar dos
beneficios significativos da cirurgia bariatrica, existem efeitos adversos que devem ser monitorados
e minimizados, como a deficiéncia de micronutrientes, que pode estar presente antes da cirurgia e se
agravar no periodo pos-operatério. Portanto, a avaliacdo periddica e a suplementacdo sdo
fundamentais. Este trabalho tem por objetivo fazer uma revisdo sobre os principais micronutrientes
que devem ser monitorados e suplementados apés a cirurgia bariatrica, considerando as técnicas mais
utilizadas atualmente no nosso meio. Apresentamos informacg6es sobre a funcdo de cada um dos
micronutrientes, fontes alimentares, forma de absorcdo e efeitos da cirurgia, doses recomendadas
para suplementagdo, sintomas e tratamento das deficiéncias. Salientamos a importancia desse
conhecimento para os profissionais de saude, a fim de prevenir, detectar e tratar possiveis deficiéncias
decorrentes do tratamento cirargico da obesidade.

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; Suplementos Nutricionais; Micronutrientes.



ABSTRACT

Obesity is growing worldwide at an alarming rate. One of the treatment options is bariatric
surgery, which is the most effective form of treatment for severe forms of the disease, resulting
in benefits beyond weight loss, such as improving comorbidities in the long term. The main
surgical techniques currently used are vertical or sleeve gastrectomy, which is restrictive, and the
Roux-en-Y gastric bypass technique, which is restrictive and malabsorptive. Despite the
beneficial benefits of bariatric surgery, there are adverse effects that must be monitored and
minimized, such as micronutrient deficiency, which may be present before surgery and worsen in
the postoperative period. Therefore, periodic evaluation and supplementation are essential. This
work aims to review the main micronutrients that should be monitored and supplemented after
bariatric surgery, considering the techniques most currently used in our country. We present
information on the function of each micronutrient, food sources, form of absorption and effects
of surgery, recommended doses for supplementation, symptoms and treatment of deficiencies.
We highlight the importance of this knowledge for health professionals, in order to prevent, detect
and treat possible deficiencies resulting from the surgical treatment of obesity.

Keywords: Obesity; Bariatric surgery; Dietary Supplements; Micronutrients.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Ul Unidades internacionais

mcg Microgramas

dL Decilitro

D2 Ergocalciferol

D3 Colecalciferol

UvB Ultravioleta B

25(0H)D Hidroxivitamina D

PTH Paratorménio

PHQ- Questionario de Saude do Paciente-9
mg Miligramas

Kg Quilogramas

ng Nanogramas

K1 Fitomenadiona

K2 Menaquinona

GLA Acido gama carboxiglutamico
RNI Razéo normalizada internacional
TP Tempo de protrombina

HDL High density lipoprotein

LDL Low density lipoprotein

Fl Fator intrinseco

AA Acido ascorbico

FE+2 Ferroso

FE+3 Férrico
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1. INTRODUCAO

De causas ambientais e genéticas, a obesidade é um significante problema de salde
plblica, que a cada década cresce na populacéo brasileira e mundial®. A epidemia global de
obesidade continua o seu avango implacavel, afetando atualmente mais de 2 bilhdes de
pessoas?. Entre os tratamentos disponiveis para os graus avangados de obesidade, destaca-se a
cirurgia bariatrica, que apresenta maior eficacia quando comparada ao tratamento conservador
e resulta em beneficios como a remissédo e o controle de comorbidades a longo prazo (diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica e outras), além de contribuir para uma
melhora da qualidade e da expectativa de vida®.

Existem diversas técnicas utilizadas na cirurgia bariatrica atualmente, como a
gastroplastia em Y de Roux (bypass), considerada uma cirurgia mista, uma vez que possui um
componente restritivo e um componente disabsortivo®. Essa técnica consiste em construir um
novo reservatorio gastrico (com capacidade reduzida para aproximadamente 50 mL) e realizar a
anastomose desse reservatério com parte da porcao distal do intestino delgado, portanto, o trajeto
resultante é de cerca de um metro menor ao anterior. O restante do estdbmago e do intestino
desviados ficam exclusos do curso percorrido pelos alimentos. Desse modo, tanto a ingesta
alimentar quanto a absorco serdo menores®.

Ja a gastrectomia vertical (sleeve) é dotada apenas do componente restritivo, pois a
técnica consiste na construcao de um novo estbmago em formato de tubo fino. Para isso, ocorre
a remocdo de cerca de 75% do estbmago, a qual ocasiona em restricdo de espaco para a ingesta
alimentar e reducdo na producdo hormonal de grelina, gerando o controle do apetite, sem
exclusio do duodeno do transito alimentar®.

Por outro lado, a banda gastrica ajustavel é uma técnica restritiva elaborada através da
aplicacdo de uma protese de silicone na parte proximal do estbmago com o intuito de reduzir o
espaco gastrico total. Ja as derivagdes biliopancreaticas em Scorpinaro e switch duodenal séo
restritivas e altamente disabsortivas, consequentemente pouco usadas atualmente, uma vez que
geram muitas complicag¢Ges nutricionais e metabolicas, sendo indicadas apenas em alguns casos
isolados®?.
Apesar da grande eficiéncia terapéutica, a cirurgia bariatrica pode ocasionar
complicacbes em qualquer etapa do pos-operatdrio nos pacientes submetidos ao procedimento,
uma vez que ocorre importante restricdo gastrica, percebida principalmente na reintroducdo das
diferentes fases da dieta: liquida, semiliquida, pastosa e branda. Assim, verifica-se deficiéncia
de micro e de macronutrientes que sdo considerados ideais em uma dieta devido a baixa ingesta

gerada pela redugéo do volume gastrico®.



Além disso, ha prejuizo no processo absortivo em virtude de que o estbmago e o
duodeno sofrem modificacBes de trajeto importantes apds a cirurgia, que variam conforme as
diferentes técnicas cirargicas utilizadas. Como exemplo, na técnica do bypass gastrico, em que
ocorre a redugdo do estdmago e o desvio do duodeno e de parte do jejuno, ocasiona-se um
prejuizo consideravel em termos de absorcao de micronutrientes devido a alteragdes enzimaticas
e da biodisponibilidade do micronutriente™®:

Outro ponto importante a considerar € a deficiéncia de micronutrientes preexistente na
condicdo de obesidade, visto que a caréncia pode alcancar cerca de 40% dos candidatos a
cirurgia bariatrica. As principais deficiéncias presentes no pré-operatério sdo das vitaminas B1,
B12, folato, ferro, ferritina, vitaminas lipossoltveis (A, D, E e K), zinco, cobre e selénio. Saber
reconhecer essa escassez nutricional prévia é importante para monitorar desfechos posteriores®.

Os principais micronutrientes que serdo abordados neste trabalho de revisdo sdo as
vitaminas lipossolaveis (A, D, E e K), as hidrossoltveis (B1, B9, B12 e C) e os sais minerais
(cobre, zinco, selénio, calcio e ferro). Para essa revisdo, serdo enfatizadas as técnicas
empregadas no Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, que séo
também as mais utilizadas no Brasil e no mundo: bypass géastrico e sleeve. Logo, esta revisdo
tem por objetivo abordar os mecanismos de deficiéncias, bem como seus sintomas,
consequéncias e a correta suplementacao dos micronutrientes consoante as técnicas de cirurgia

bariatrica destacadas neste estudo.

2. VITAMINA A

A vitamina A é um micronutriente encontrado em fontes de origem animal (retinol) e
vegetal na forma de carotenoides. Entre os alimentos de origem animal, as principais fontes séo:
leite humano, figado, gema de ovo e leite. A provitamina A é encontrada em vegetais folhosos
verdes, como o espinafre, couve e frutas amarelo-alaranjadas como manga, caju, e mamao, além
de bleos e frutas oleaginosas. Um beneficio das provitaminas é a conversao em vitamina A ativa
e a agio como potentes antioxidantes™?,

Este micronutriente possui importante fungdo no metabolismo do retinoide ocular,
realizando a sintese de rodopsina na retina, preservando a salde visual, também realiza a
diferenciaco e reparo tecidual por meio do &cido retinoico e participa no combate as infecces
por meio da imunidade inata e adquirida, além de participar da diferenciacdo de células T@9,

Tanto o retinol, como os carotenoides sdo absorvidos no intestino delgado e dependem
da ingestdo de gorduras juntamente da acdo dos sais biliares e esterases pancreaticas para
absorcdo intestinal. Apds absorcéo, sdo transportados através do sistema linfatico até o figado,

onde sdo estocados em abundancia. No sangue, circulam ligados a proteina carreadora de retinol



e a transtirretina. Logo, essas proteinas podem ser utilizadas como indicadoras do estado
nutricional da vitamina A2,

A deficiéncia de vitamina A, no pré-operatorio, pode estar presente em individuos com
obesidade devido ao estresse oxidativo e a baixa ingestdo de alimentos fontes. A vitamina A
tem grande parte da sua absor¢do no duodeno e no jejuno, por isso, essa se encontra prejudicada
principalmente apos a cirOurgia de bypass gastrico, em virtude da modificacdo no trajeto do
alimento entre estdmago e o jejuno, levando a escassez de bile para a sua digestio®.

A deficiéncia desse micronutriente esta presente no periodo pds-operatério em cerca
de 10 a 50% dos individuos submetidos ao bypass gastrico e de 10 a 20% na técnica da
gastroplastia vertical (sleeve)®".

Recomenda-se a suplementacdo com 5.000 a 10.000 Ul/dia com multivitaminico para
prevencdo da deficiéncia de vitamina A nesses pacientes tanto para a técnica de bypass quanto
para a técnica de sleeve 314,

Os sintomas causados pela hipovitaminose A sdo: xeroftalmia (ressecamento das
conjuntivas e cérneas), cegueira noturna e presenca de hiperqueratose. Um nivel sérico de
vitamina A abaixo de 20 mcg/dL confirma o diagndstico de hipovitaminose®2),

E importante salientar que o tratamento da deficiéncia dependera muito dos sinais e
dos sintomas apresentados pelos pacientes, visto que esses sdo critérios para quantificar a dose
ideal que alcance a remissdo dos sintomas. Como exemplo, citam-se as alteraces nas cdrneas que
podem ser corrigidas com a suplementacdo de 50.000 a 100.000Ul/dia por via intramuscular
durante cerca de 2 semanas até melhora clinica dos sintomas. Em casos onde ndo hd acometimento

da cornea, podemos tratar com 10.000 a 25.000 Ul por dia via oral para correcao®®,

3. VITAMINAD

A vitamina D, também conhecida como calciferol, termo usado para a classe de
compostos precursores da forma ativa 1,25(0OH)2D3, um micronutriente lipossollvel,
apresenta-se de duas formas: ergocalciferol (D2) — artificial ou de origem vegetal — e
colecalciferol (D3) derivado natural 7-desidrocolesterol — produzida na pele por meio da
exposicdo a luz solar (isomerizagdo térmica) ou obtido de alimentos de origem animal®®). As
principais fontes do micronutriente sdo: exposicdo solar (UVB — em cerca de 90%), peixes,
cogumelos e figado®®.

A vitamina D proveniente da pele ou da dieta é biologicamente inerte, precisando sofrer
uma série de transformacges para se tornar ativa. Ela é absorvida no intestino por difusdo passiva
e metabolizada no figado e nos rins, transformada em calcidiol ou 25(OH)D e posteriormente

em calcitriol ou 1,25(0OH)2D3 (forma ativa). Esse micronutriente possui a funcdo de aumentar



a absorgdo de célcio no nivel renal e intestinal, além de que, associado ao paratormdnio (PTH),
contribui para a calcificacdo dos 0ssos, reduzindo, assim, o risco de osteoporose, bem como
auxiliar no sistema imunoldgico e regular o sistema nervoso. Sua recomendacdo de ingestao
diaria em um individuo adulto varia de 600 a 800 UI®",

A deficiencia de vitamina D esta presente em aproximadamente 30 a 80% dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica. 1sso ocorre porque existe um sequestro da vitamina D dietética
via quilomicrons ou tecido adiposo e, tambem, devido a diminui¢do da biossintese pela baixa
exposicdo solar e fatores secundarios, como inatividade fisica ou falta das atividades rotineiras
ao ar livre, que podem estar presentes em pacientes com obesidade®®).

A suplementacdo pode ser realizada administrando cerca de 3.000 Ul ao dia de
ergocalciferol (D2) ou colecalciferol (D3) para manter os niveis de 25(OH)D em niveis normais
(maiores que 30 ng/mL)©13.14),

Os sinais e sintomas de deficiéncia incluem: espasmos, dores musculares, sensacdo de

fadiga, fraqueza e mal-estar®®.

O tratamento em casos de deficiéncia consiste em administrar uma dose em torno de
50.000 UI de vitamina D2 ou D3, uma vez por semana durante oito semanas, seguido da terapia
de manutencdo, conforme mencionado acima®®. Sugere se ainda 0 monitoramento periodico de

25(0OH) D e calcio, além de densitometria 6ssea a cada dois anos®619,

4. VITAMINA E

A vitamina E, também chamada de tocoferol, caracteriza-se por uma vitamina
lipossoluvel dividida em oito compostos diferentes: quatro tocoferdis e quatro tocotrienois,
sendo o alfa-tocoferol seu principal componente. E armazenada no organismo principalmente
no tecido adiposo, nas glandulas suprarrenais, nos testiculos e hipéfise na forma de alfa-
tocoferol™®.

O tocoferol tem acdo antioxidante, é essencial na manutencdo da integridade e
estabilidade da membrana axonal, além de participar do sistema imunolégico. As principais
fontes dessa vitamina sdo: amendoim, éleo vegetal, grdos integrais, éleo de soja, milho e nozes.
A absorg¢do da vitamina E ocorre principalmente no jejuno, na presenca de sais biliares e de
lipase pancreatica®™. O mecanismo de absorgdo ndo é bem compreendido. Sabe-se que os
tocoferdis sdo absorvidos sob a forma de micelas mistas, juntamente com os acidos graxos livres
e monoglicerideos, em um processo de difusdo. Em seguida, sdo incorporados nos quilomicrons
as lipoproteinas plasmaticas responséveis pelo transporte dos lipides da dieta absorvidos pelo
intestino e juntam-se a circulagdo geral pelo canal linfatico®@®

Sua deficiéncia esta presente na minoria dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica,



variando entre o e 10% nas diferentes casuisticas®®. Além das causas relacionadas a obesidade,
0 uso de medicamentos pode reduzir a absor¢ao desse micronutriente®,

Geralmente, a suplementacdo com multivitaminico costuma suprir as necessidades do
organismo®V. A necessidade diéria é de 10 mg?. Doses de manutencio mais altas de vitaminas
lipossolUveis podem ser necessarias para pacientes apds a cirurgia bariatrica quando ha historia
de deficiéncia de vitamina EG14),

E importante observar os sinais e 0s sintomas sugestivos da deficiéncia de vitamina E
nos pacientes pos-bariatrica, como a ataxia cerebelar, a miopatia esquelética, a retinopatia
pigmentar, a hiporreflexia/arreflexia e a claudicagéo intermitente. Tais sintomas podem indicar
niveis séricos baixos de alfa-tocoferol, geralmente inferiores a 0,5 mg/dL??,

Ja para o tratamento em casos de deficiéncia de vitamina E podem ser realizadas com

800 a 1200 Ul por dia para atingir niveis séricos normais de concentracao®.

5. VITAMINA K

Outro micronutriente lipossolivel é a vitamina K, dividida em: K1 (fitomenadiona)
presente nos vegetais; K2 (menaquinona) sintetizada por bactérias anaerdbias do intestino; e K3
sintéticos usados em suplementos e transformados em K2 no intestino. As principais fontes
dietéticas da vitamina K sdo os vegetais (couve, espinafre, saladas verdes e brocolis), as gorduras
e os 0Oleos (soja, canola, azeite e margarina). A recomendacédo de ingestdo diaria em um adulto
varia de 90 a 120 mcg por dia®”.

A vitamina K atua como co-fator para a carboxilacdo de residuos especificos de acido
glutdmico para formar o &cido gama carboxiglutamico (Gla), aminoacido presente nos fatores
de coagulacdo (fatores Il, VII, IX e X) atuando, portanto, na cascata de coagulacdo sanguinea.
A vitamina K participa, ainda, na sintese de proteinas presentes no plasma, rins e talvez outros
tecidos. A carboxilagdo da vitamina K est4 envolvida, portanto, na homeostase, metabolismo
6sseo e crescimento celular®@®,

Sua absor¢do ocorre principalmente no intestino delgado, assim como as outras
vitaminas lipossoluveis, sdo formadas micelas, posteriormente incorporada aos quilomicrons
facilitando a absorc¢éo e transporte pelo HDL, LDL e quilomicrons nas vias linfaticas. Todo esse
processo necessita de um fluxo normal de bile e suco pancreatico, além de um teor adequado de
gordura na dieta®.

A deficiéncia da vitamina K ocorre em cerca de dois anos ap0s a realiza¢éo da cirurgia
bariatrica nas técnicas biliopancreaticas, sendo baixa sua incidéncia nas técnicas de bypass e
sleeve. Alcanga uma incidéncia de 60 a 70% nos pacientes submetidos a técnica por derivacdes

biliopancredticas devido & modificagdo a bile e 0 suco pancreético, alterando a absor¢do deste



micronutriente@24),

A sua deficiéncia, se presente no pré-operatdrio, ocorre, principalmente, devido a dieta
pobre em alimentos ricos nesse nutriente aliado a sindrome de méa absorcao e, em alguns casos,
ao uso de medicamentos antibiéticos e anticonvulsivantes que alteram a flora intestinal,
diminuindo a sua absor¢do®@V,

A suplementac&o para prevenir a deficiéncia € de 90 a 120 mcg por dia, oralmente, tanto
na técnica de bypass quanto na de sleeve™®. Atencdo especial deve ser dada & suplementacio
pos-bariatrica de vitamina K em gestantes e pacientes com histérico prévio de deficiéncia, sendo
uma dose maior recomendada®.

Os principais sinais e sintomas que indicam a deficiéncia sdo o0s sangramentos
espontaneos, as petéquias e as equimoses. Os exames laboratoriais com amostra de sangue
podem confirmar o diagnostico de deficiéncia por meio do tempo de protrombina (TP) e da
relacdo entre o tempo de protrombina do doente e um valor padrdo do tempo de protrombina
conhecido como raz&o normalizada internacional (RNI), se estiver acima de 1,4,

Ja a dose para a correcdo da deficiéncia é uma dose de ataque com 10 mg por via
intramuscular, seguida de 1 a 2 mg por semana por via parenteral ou oral®¥. Em casos de
sangramentos graves se faz a dose de ataque, seguida por 5 mg a cada quatro horas até a
normalizacdo da protrombina e cessacdo do sangramento. A monitorizacdo e feita pela pelo RNI

e protrombina®:22),

6. VITAMINA Bl

Também chamada de tiamina ou aneurina, a vitamina B1, hidrossoltvel, tem um papel
importante como cofator enziméatico na metabolizacdo de carboidratos, proteinas e lipideos. A
ThDP, forma di fosforila da tiamina, atua como um cofator essencial em multiplos complexos
enzimaticos envolvidos na descarboxilagdo oxidativa, como a alfa-cetoglutarato desidrogenase
e piruvato desidrogenase. Além disso, a tiamina também possui importantes fun¢ées no bom
funcionamento do sistema nervoso, facilitando a neurotransmissdo e a sintese de diversos
neurotransmissores, COmo a serotonina. Seus niveis caem rapidamente em quadros de vomitos
persistentes, baixo aporte proteico, alcoolismo e consumo elevado de carboidratos simples
(participa na metabolizacédo de carboidratos)®@29).

As principais fontes dietéticas de tiamina sdo cereais, grdos integrais, carnes
(principalmente a de porco), vegetais, laticinios. Este nutriente é sensivel a altas temperaturas,
perdendo parte de sua biodisponibilidade®@”. A ingesta diaria recomendada em um adulto pode
variar de 1 a 1,4 mg por dia®?.

Sua absorcédo ocorre principalmente no duodeno e jejuno na presenca de meio acido.

A tiamina é absorvida em toda a extensdo do duodeno, principalmente no tergo proximal, sendo



0 meio &cido o fator para maior absor¢do. A sua deficiéncia ap0s a cirurgia tanto pela técnica
bypass como na de sleeve se da por uma combinacdo de fatores como: restricdo da ingesta,
acloridria, vomitos e ao estresse cirtrgico que leva ao aumento da demanda de tiamina. Outra
possivel causa é a grande ingesta de aglcares ou administracdo de glicose em pacientes com
baixas reservas de tiamina(@2627),

No pré-operatorio, a prevaléncia da deficiéncia de vitamina B1 é mais comum em
pacientes que consomem quantidades excessivas de alcool, interferindo na absorcdo e no
metabolismo dessa vitamina e aumentando a necessidade de tiamina do organismo®®. Outras
causas de deficiéncia: baixa ingesta do micronutriente, dieta rica em carboidratos simples,
sindrome ma absortiva e uso de diuréticos®.

A suplementacdo se da pela ingestdo de 12 mg de tiamina diariamente, de preferéncia
uma dose diaria de 50-100 mg de um suplemento de complexo B ou multivitaminico de alta
poténcia ja consegue prevenir sua deficiéncia®54),

Os sinais e sintomas mais comuns da deficiéncia da tiamina incluem taquicardia em
repouso (beriberi Umido), cansaco, fraqueza, cefaleia, diminuicdo dos reflexos tendinosos
profundos e sinais e sintomas de neuropatia periférica (beriberi seco). Esta deficiéncia pode
evoluir para sindrome de Wernicke-Korsakoff, uma sindrome neuropsiquiatrica que consiste na
combinacdo da encefalopatia de Wernicke e psicose de Korsakoff. Esta sindrome causa ataxia,
confusdo mental, amnésia e alteracdes a visdo (nistagmo, diplopia e ptose palpebral)©@®. Entre
os sintomas do sistema gastrointestinal estdo as nauseas e vomitos (beribéri bariatrico)@6-29,

Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica com suspeita de deficiéncia de tiamina
devem ser tratados antes ou na auséncia de confirmacéo laboratorial e monitorados até resolucao
dos sinais/sintomas. A dose de reposicdo para deficiéncia de tiamina varia conforme a via de
administracdo e gravidade dos sintomas: terapia oral: 100 mg 2 a 3 vezes ao dia até a resolucao
dos sintomas; terapia intravenosa: 200 mg 3 vezes ao dia até 500 mg uma ou duas vezes ao dia
por 3 a 5 dias, seguido em 250 mg/dia por 3 a 5 dias ou até a resolu¢do dos sintomas, entdo
considerar o tratamento com 100 mg/d por via oral indefinidamente ou até que os fatores de
risco tenham sido resolvidos; terapia intramuscular: 250 mg uma vez ao dia por 3 a 5 dias ou
100 a 250 mg mensalmente. Magnésio, potassio e fosforo devem ser administrados

simultaneamente aos pacientes em risco de sindrome de realimentagao®614.%0),

7. VITAMINA B9

A vitamina B9, também chamada de folato, é abundante nas folhas verdes. Folato é
um termo genérico para 0S compostos com atividade vitaminica similar a do 4&cido

pteroilglutdmico, sendo essa a forma naturalmente encontrada nos alimentos. O acido folico é



a forma sintética do folato, encontrada em suplementos vitaminicos e alimentos fortificados.
Sua importancia foi descoberta ha cerca de 70 anos, quando foi verificado que a anemia
gestacional podia ser tratada com extrato de levedura. Nele foi identificado o folato, que mais
tarde foi extraido das folhas do espinafre(®).

As principais fontes alimentares de acido félico sdo: espinafre, feijao-branco, aspargos,
verduras de folhas escuras, couve de Bruxelas, soja e derivados, laranja, meldo, maca, brocolis,
gema de ovo, figado, peixes, gérmen de trigo, salsinha, beterraba crua e amendoim. O cozimento
prolongado dos alimentos pode destruir até 90% do seu contetido em &cido folico. A quantidade
diaria recomendada para adultos varia de 400 a 600 mcg por dia®”. A suplementacdo de acido
félico pode ser administrada isoladamente ou como parte de um multivitaminico®@*3b,

A maioria do folato ingerido pela dieta estd na forma de poliglutamatos reduzidos,
ligados a proteinas. Essas formas se modificam no intestino para ocorrer a absorcédo, a qual
requer a perda de residuos de glutamato a partir da enzima pteroilpoliglutamato hidrolase. Os
monoglutamatos formados sdo absorvidos por transporte ativo em toda a extensdo do intestino
delgado, sendo o terco proximal o principal local de absor¢do. A presenca de proteinas ligantes
de folato na borda em escova esta envolvida com o processo de transporte ativo, pois possuem
alta afinidade pelo folato. Porém, quando em altas doses, o0 mecanismo de escolha para absor¢do
da vitamina é pela difusdo passiva@?3132),

Sua absorcao pode ser alterada nas técnicas de bypass e de sleeve. Estima se que cerca
de 20% dos pacientes podem apresentar deficiéncia desse micronutriente apds bypass, por
poupar a parte proximal do intestino delgado, além de reduzir o volume géastrico; e cerca de 4 a
20% nos submetidos na técnica de sleeve (reducdo do volume gastrico). O screening para
deficiéncia é recomendado para todos os pacientes®522),

As deficiéncias no pré-operatério tém como principal causa a dieta pobre nesta
vitamina ou absor¢do comprometida por uma sindrome de ma absorcdo tal como a doenca
celiaca ou o uso de determinados medicamentos®22),

A suplementagdo se da por um suplemento multivitaminico e mineral completo que
fornega 400 a 800 mcg de &cido fdlico por dia e, em mulheres de idade fértil que estdo
planejando engravidar, 800 a 1000 mcg de folato oral, diariamente®54,

A deficiéncia desta vitamina pode levar a uma série de sintomas como: anemia, fadiga,
fraqueza, irritabilidade, problemas de memoria e concentracdo, dor de cabeca, palpitacGes e
irritacdo na lingua. Em mulheres gravidas, a deficiéncia pode aumentar o risco de malformagdes
congénitas, como a espinha bifida®®33. Por este motivo é recomendada a sua suplementagio
durante a gravidez. Um nivel sérico menor que 4 ng/mL confirma o diagndstico®®29),

O tratamento em casos de deficiéncia se d4 por dose oral de 1.000 mcg de folato
diariamente para atingir niveis normais e depois retomar dosagem recomendada para manter 0s

niveis normais (400 a 800 mcg). A suplementacdo com doses maiores ndo é recomendada devido


https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/dist%C3%BArbios-digestivos/m%C3%A1-absor%C3%A7%C3%A3o/doen%C3%A7a-cel%C3%ADaca
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/dist%C3%BArbios-digestivos/m%C3%A1-absor%C3%A7%C3%A3o/doen%C3%A7a-cel%C3%ADaca

ao potencial mascaramento de deficiéncia da vitamina B12G64),

8. VITAMINA B12

A vitamina B12 é uma vitamina hidrossoltvel com importante funcdo na producao de
células sanguineas, manutencdo da bainha de mielina dos neur6nios, producdo de
neurotransmissores, catalisador na oxidacdo da glicose no ciclo de Krebs e metabolizacdo da
homocisteina. Possui cobalto em sua composi¢do: cianocobalamina, hidroxocobalamina e
metilcobalamina®.

Ela é encontrada principalmente em alimentos de origem animal como os laticinios,
carne vermelha, ovos, figado, frango e peixes®®. Sua recomendacédo de ingestdo diaria e de 2,4
mcg por dia®?.

Sua absorcdo ocorre predominantemente no ileo terminal e depende de uma
glicoproteina produzida pelas células parietais da mucosa gastrica, chamada de fator intrinseco
(FI). O complexo de vitamina B12/FI é captado pelos receptores das células epiteliais do ileo e
a vitamina é absorvida. Qualquer alteracdo em algum desses passos da absorcdo leva a
deficiéncia de vitamina B12. Uma parte da vitamina B12 pode ser absorvida sem a necessidade
de FI, por difusdo passiva 5.

Na técnica do bypass gastrico cerca de 28 a 50% dos pacientes apresentam deficiéncia
apos a cirurgia devido a modificacdo do trajeto e reducdo da bolsa gastrica alterando o fator
intrinseco. Ja na técnica de sleeve, cerca de 10 a 20% dos pacientes apos cirurgia apresentam a
deficiéncia devido a grande reducdo, também, da bolsa gastrica, alterando o FI e diminuindo a
absorcdo de B126.7,

Sua deficiéncia no pré-operatério no geral esta relacionada ao abuso de alcool, uso de
medicamentos inibidores de bomba de prétons como o omeprazol, uso de metformina e
comorbidades associadas como duodenite e gastrite atrofica®).

A recomendagdo de suplementacdo apds a técnica de bypass gastrico ou de sleeve é
de 350-1.000 mcg por dia em comprimido sublingual®®, ou pela via parenteral: 1.000 mcg por
més via intramuscular, ou 5.000 mcg a cada 3 meses intramuscular, também pode ser
recomendado®1422),

Sua clinica, evidenciando uma deficiéncia, inclui uma sindrome anémica (fadiga,
cansago, taquicardia, dispneia aos esforcos), queilite angular, glossite atrofica, sintomas
gastrointestinais e sintomas neurol6gicos como perda de memoria, sinais e sintomas de
neuropatia periférica (perda de sensibilidade vibratdria e comprometimento das sensibilidades
termoalgésica e dolorosa “em bota” ou “em luva”). Esses sintomas de deficiéncia estdo presente

mais frequentemente no p6s-operatorio tardio®2236),



O tratamento em casos de deficiéncia de B12 é feito com administragdo de 5.000 mcg
de B12 uma vez por semana, ao longo de um més, sempre associada as vitaminas B1 e B6, e

manutengio mensal com dose intramuscular 5.000 mcg®.

9. VITAMINAC

A vitamina C, também chamada de acido ascérbico (AA), uma substancia
hidrossoltvel e termolabil, possui diversas fungdes importantes no corpo, tais como: a formacao
da cartilagem, do colageno, dos musculos e das veias do sangue. E um potente antioxidante,
podendo proteger moléculas como proteinas, carboidratos, &cidos nucleicos e lipidios, dos danos
causados por radicais livres e, além disso, esta envolvida na formacédo da epinefrina e atua como
cofator enzimatico, aumentando a absorcao de ferro®”,

Pode ser encontrada em frutas e hortalicas que fornecem mais de 90% desta vitamina
a dieta humana. Algumas das frutas ricas em vitamina C sdo: acerola, caju, cupuacu, goiaba,
limdo, lima, morango e laranja. A vitamina pode ser encontrada também em legumes como
tomate, pimenta madura, pimentdo verde, agrido, espinafre, repolho, couve-flor e brécolis®®.
Sua recomendacéo de ingestao diaria em um adulto varia de 75 a 85 mcg®?.

A absorcao do acido ascérbico ocorre no jejuno e no ileo, sendo para isto necessaria a
presenca de sddio na luz intestinal. A vitamina C é transportada no plasma sob a forma de um
anion livre, sendo transferida por difusdo simples no interior dos leucécitos e dos eritrocitos®.

Tanto a técnica de bypass como a sleeve ndo alteram significativamente a absorc¢ao de
vitamina C pelo organismo, sendo rara a presenca de deficiéncia, uma vez que sua
suplementacdo é capaz de suprir as necessidades do corpo humano®.

O principal motivo de deficiéncia em pacientes no pré-operatorio se da por uma dieta
pobre em frutas e verduras frescas®?.

A suplementacdo com multivitaminico contendo vitamina C ja atende as necessidades
do organismo em pacientes apds a cirurgia bariatrica, sendo necessario, entdo, seguir as
recomendac¢Bes com base no sexo e na idade, sendo de 90 mg por dia para homens adultos e
aproximadamente 75 mg para mulheres adultas®®

Os sintomas de deficiéncia sdo: equimoses, sangramento gengival, hiperqueratose,
edema, dor articular e cabelos com crescimento em saca-rolhas, ou seja, o fio e fino, claro, muito
quebradico, encaracolado com &reas de alopecia”3?.

O tratamento em casos de deficiéncia consiste em tomar 100 mg de vitamina C trés
vezes ao dia ou 500 mg de vitamina C uma vez ao dia por um periodo de 1 més e, ap6s isso,
manter a suplementacdo com multivitaminico contendo no minimo em torno de 75 mg de

vitamina C©.
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10. COBRE

O Cobre (Cu) é um elemento quimico de transi¢do que estad na composi¢do de varias
enzimas importantes para o0 metabolismo celular. Com importante papel de cofator nas reacoes
de diversas rea¢des enzimaticas, atuando na producao de eritrocitos e leucocitos, o cobre esta
presente no sistema circulatorio e se apresenta em duas formas: ligada a ceruloplasmina (cerca
de 85 a 95%) e o restante livre, ligada a pequenas moléculas e a albumina®“). Em uma dieta
normoproteica/normocalérica, sdo fornecidos em média 1 a 2 mg ao dia (dose recomendada
diariamente: aproximadamente 0,7 a 1 mg /dia)®”. Esta presente nos ovos, nozes, legumes,
cereais integrais e frutas secas®.

O estdmago, duodeno e intestino delgado, sobretudo no intestino delgado proximal,
sdo os locais de absor¢do do cobre. Ap6s absorvido, o cobre se liga a alboumina e a transcuprina
e move-se para a circulacao sistémica®?,

As metalotioneinas entéricas sdo determinantes na regulacdo absorcdo do cobre
ingerido. Sdo um grupo de proteinas que atuam na luz intestinal como captadores e quelantes
do cobre. O zinco é capaz de estimular a producdo de metalotioneina entérica e minimizar a
absorcdo de cobre ingerido, por competicao®“,

Sua deficiéncia ocorre em cerca de 10% dos pacientes submetidos a tecnida de bypass,
assim como de sleeve, e com incidéncia de 70% nas derivacdes biliopancreaticas. Ou seja, por
ter uma absorcdo predominantemente pelos enterécitos do intestino delgado proximal, o0s
pacientes que sofrem maior deficiéncia sdo aqueles que foram submetidos as tecnicas de
derivacdes biliopancreaticas®.

A deficiéncia de cobre no pré-operatério, se presente nos pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica, se deve, como principal causa, a grande ingestdo de alimentos
ultraprocessados pobres em micronutrientes, consumindo menos frutas e legumes®.

A recomendacdo de suplementacdo para prevenir a deficiéncia varia conforme a
técnica utilizada. Para o bypass gastrico, recomenda-se 2 mg por dia de cobre. Para o sleeve
recomenda-se 1 mg de cobre na suplementacdo podendo ser na forma de gluconato ou sulfato.
Recomenda-se a reposi¢do de 1 mg de cobre para cada 8-15mg de zinco elemental objetivando
prevenir a deficiéncia de cobre, uma vez que hd competicdo entre esses dois elementos durante
a absorcao®.

Os sintomas de deficiéncia mais comuns sdo: neuropatia periférica, fraqueza muscular,
ataxia, comprometimento cognitivo, neuropatia Optica, confusdo mental e irritabilidade. O cobre
sérico e as ceruloplasminas sdo biomarcadores recomendados para determinar a deficiéncia de

cobre, pois estdo fortemente relacionados a sintomas fisicos442,
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O tratamento em casos de deficiéncia apds a cirurgia bariatrica pode ser adotado
conforme a gravidade da deficiéncia. Em casos de leve a moderada deficiéncia recomenda-se
utilizar 3 a 8 mg por dia de cobre oral (gluconato de cobre ou sulfato) até os indices voltarem
ao normal. Em casos graves, 2 a 4 mg por dia de cobre intravenoso podem ser administrados
por 6 dias ou até niveis séricos voltarem ao normal e os sintomas de deficiéncia cessarem®“0:42),

Os niveis de cobre devem ser monitorados a cada 3 meses até os valores normais®.

11. ZINCO

O zinco (Zn) participa de diversas reacdes enzimaticas, que inclui a cicatrizagdo e a
resposta imune. As principais fontes alimentares sdo: carnes bovinas, peixes, aves, leite, queijos,
frutos do mar, cereais de graos integrais, gérmen de trigo, feijées, nozes, améndoas, castanhas e
semente de abdbora. Entretanto, a ingestdo alimentar ndo é garantia de utilizacdo celular deste
micronutriente, visto que pode ocorrer interacdo quimica com outras substancias, como oxalato,
fitatos, fibras e alguns minerais, prejudicando a absor¢do® 44, A recomendacdo de ingestdo
didria em um adulto é de 7 mg por dia®".

A quantidade de proteina da refeicdo tem efeito positivo na absor¢do do zinco, porém
proteinas especificas como a caseina tém efeito inibitorio na absorcdo®. As fontes de origem
vegetal contém fitatos, fibras e oxalatos, interferindo de forma negativa no aproveitamento deste
mineral pelo organismo®“344),

Os teores intracelulares de zinco séo rigorosamente regulados por proteinas ligadoras
e transportadoras de zinco de varios tipos, que garantem sua absorcéo e transporte. O zinco da
dieta e da maioria dos suplementos é disponibilizado como ions de zinco livres para o trato
gastrointestinal e levados por transportadores para dentro dos enterécitos no duodeno e jejuno.
Apos a absorcdo, o zinco é liberado pela célula intestinal, passa para os capilares mesentéricos
por transporte ativo e é transportado no sangue portal, sendo captado pelo figado e
subsequentemente distribuido para os demais tecidos®?,

A absorcéo acontece, principalmente, na porgao proximal do intestino delgado pelos
enterdcitos por difusdo simples. Sua deficiéncia em pacientes ap6s a cirurgia bariatrica na
técnica de bypass ocorre em 20-37% dos casos devido essa técnica excluir da passagem dos
alimentos a parte proximal do duodeno, onde a maior parte do zinco é absorvida pelos
enterdcitos, e, também, diminuir as dimensdes do estbmago, onde uma pequena parte é
absorvida®. A deficiéncia ocorre em cerca de 7 a 15% na técnica de sleeve,, devido a reducéo
do estomago®?,

O consumo inadequado de zinco, consumo excessivo de fitato, nutricdo parenteral

total deficiente em zinco, desnutricdo energético-proteica, dietas hipocaldricas, alcoolismo,
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sindromes de ma absorcao, doengas cronicas, insuficiéncia renal crénica, quadros de infeccdo e
inflamacdo, queimaduras extensas, anemia falciforme, gravidez, lactacdo e uso de
medicamentos podem ser algumas das diversas causas de deficiéncia de zinco no pré-
operatorio®®,

Sua dose de suplementagdo ap0s a cirurgia depende da técnica utilizada. No bypass
gastrico recomenda-se suplementar com multivitaminico contendo zinco em uma quantidade de
8 a 22 mg por dia, oralmente®. J4 na técnica de sleeve recomenda-se a suplementacdo na
quantidade de 8 a 11 mg por dia, oralmente®>14), Lembrando que para cada 8 a 15 mg de zinco,
suplementar com 1 mg de cobre devido a competicédo (ion bivalente) @34,

As manifestacdes da deficiéncia de zinco podem ser sutis e afetar muitos sistemas e
orgdos. Sdo manifestacdes comuns de deficiéncia incluem infeccdes frequentes, disfuncdo
sexual, perda de paladar, dificuldade de cicatrizacdo, cabelos secos, diarreia persistente e
dermatite eczematoide®®.

O tratamento em casos de deficiéncia é realizado com 60 mg por dia de zinco via
sulfato de zinco monoidratado (comprimido) ou sulfato de zinco heptaidratado (solugdo oral)
até resolucdo dos sintomas. Geralmente, a suplementacdo de zinco por via oral padrao causa o

aumento dos niveis de zinco no organismo e consequente melhoria dos sintomas®.

12. FERRO

O elemento quimico ferro (Fe) é um ion essencial para o seres humanos, pois participa
de diversos processos vitais como mecanismos celulares oxidativos, até transporte de oxigénio
para os tecidos pela hemoglobina. E componente fundamental da mioglobina, citocromo e
diversas enzimas. As principais alimentos ricos em ferro sdo: as carnes vermelhas, frango,
peixes e crustaceos, gema de ovo, feijdo, algumas leguminosas e os vegetais verdes escuros®“®.
A recomendagao de ingesta diaria em um adulto e de homem e de 8 mg e na mulher e de 18
mg®".

Sua absorcédo no intestino é regulada pelas necessidades do organismo, ndo havendo
mecanismo de excrecdo. O ferro esta sob a forma de ion Fe3+ (férrico) nos alimentos e necessita
ser transformada em ion Fe 2+ (ferroso). O &cido cloridrico no estdmago desempenha um papel
fundamental na absorcéo do ferro, especialmente em sua forma ndo heme. Este tipo de ferro
requer um meio acido para reduzir o Fe3+ em Fe2+, para posteriormente ser captado e absorvido
na luz intestinal"49,

A deficiéncia ferro é mais prevalente no bypass gastrico: cerca de 25 a 50% dos
pacientes apresentam devido a absorc¢do insuficiente do ferro dos alimentos e pela técnica
excluir o duodeno e primeira porcéo do jejuno, associado a uma redugéo da acidez estomacal

por reducdo do volume estomacal. Além disso, o paciente costuma reduzir o consumo de carne
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vermelha por intolerdncia ou saciedade precoce, sendo a alimentagdo a principal fonte de
ferro®®. Na técnica de sleeve, ocorre em cerca de 15 a 45% dos pacientes e justifica-se pela
reducdo do volume da bolsa gastrica, gerando uma diminuicdo da acidez estomacal e saciedade
precoceD,

Existe uma deficiéncia de ferro nos candidatos a cirurgia bariatrica devido a condicao
de obesidade causar uma inflamac&o sistémica e aumentar a hepcidina, um peptideo produzido
pelo hepatdcito, que faz a regulacdo de ferro, junto a ferroportina. Com o aumento da
concentracdo de hepcidina circulante decorrente da condicdo inflamatéria cronica, ocorre a
excrecgdo elevada de ferro nas fezes“9

Para homens e pacientes sem historico de anemia, pode-se suplementar com
multivitaminico contendo 18 g de ferro®. Mulheres que estdo menstruando ou pacientes que
foram submetidos as técnicas de bypass gastrico ou sleeve, recomenda-se ingerir 45 a 60 mg de
Ferro elementar acumulados da suplementacdo de multivitaminicos e alimentacdo®®. Deve ser
tomado em doses separadas de suplementos contendo calcio, medicamentos que levam a
hipocloridria do estbmago e alimentos ricos em fitatos e polifendis presentes em legumes e
graos®s),

Os sinais e sintomas de deficiéncia mais comuns sdo: dispneias aos esforcos, fadiga,
queda de cabelo, mucosas hipocoradas, sindrome das pernas inquietas®?.

Em casos de deficiéncia de Ferro, recomenda-se aumentar a suplementacdo para
fornecer cerca de 150 a 200 mg de Ferro elementar, podendo chegar a 300 mg 2 a 3 vezes ao
dia a depender do paciente. A suplementacdo de vitamina C pode ser acrescentada para
aumentar a absorcédo de ferro. Em casos de refratariedade ao tratamento oral, pode se recorrer a
infusdo intravenosa de ferro®. Se o quadro persiste, refratario ao tratamento, devemos
considerar eventuais deficiéncias concomitantes de outras sais minerais e vitaminas, como as de
acido folico, B12, zinco, cobre e vitamina A. Ainda existe a possibilidade de realizar uma

endoscopia digestiva alta com pesquisa de Helicobacter Pylori®.

13. CALCIO

O calcio (Ca) € um mineral micronutriente essencial necessario em fungdes bioldgicas
como a contracdo muscular, mitose, coagulacdo sanguinea, transmisséo do impulso nervoso ou
sinaptico e o suporte estrutural do esqueleto®Y.

As principais fontes dietéticas de calcio sdo os derivados do leite. As verduras verde-
escuras como brdcolis e couve sdo fontes alternativas de calcio, porém a quantidade e
biodisponibilidade do célcio nesses alimentos € menor quando comparadas ao leite e seus

derivados®?. A ingestdo recomendada diaria em média em adultos de 1.000 a 1.200 mg por
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dia®”

O célcio € absorvido pelo trato digestdrio principalmente por meio de transporte ativo,
gue ocorre predominantemente no duodeno e jejuno proximal, e menor quantidade por difusdo
passiva, no jejuno distal e no ileo. O componente ativo € saturavel, estimulado pela
1,25(0OH)2D3 (calcitriol), regulado pela ingestdo dietética e pelas necessidades do organismo.
O calcitriol influencia o transporte ativo, aumentando a permeabilidade da membrana, regulando
a migracao de célcio através das células intestinais e aumentando o nivel de calbindina, proteina
transportadora de calcio — CaBP®®. A fracdo de célcio absorvida aumenta conforme sua
ingestdo diminui. Trata-se de uma adaptacgdo parcial a restri¢do de calcio, resultando no aumento
do transporte ativo mediado pelo calcitriol 254,

A avaliacdo do estado de célcio deve incluir a monitorizagdo da fosfatase alcalina,
vitamina D, concentracfes do horménio da paratireoide e calcio urinario. Pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica estdo sob o risco de osteoporose devido a rapida perda de peso e a grande
alteracdo na absorcdo que ocorre no pés-operatdrio. Suplementos de citrato de calcio sdo
preferiveis a carbonato de calcio devido a sua absorcdo, que é independente da acidez
estomacal®.

Para o calcio, recomenda-se a suplementacdo de 1.200 a 1.500mg de célcio por dia,
oralmente, tanto para a técnica de bypass como para a sleeve®4),

E importante considerar a forma de administracio do suplemento, uma vez que ela
pode influenciar a sua biodisponibilidade. Fontes dietéticas de calcio devem ser incentivadas,
pois é mais biodisponivel do que calcio suplementar e pode ter um papel protetor na formagao
de calculos renais. Além disso, recomenda se que em suplementos com carbonato de célcio
sejam administrados com as refeicGes e o citrato de calcio com ou separado das refeicdes aliados
a uma boa ingesta hidrica®.

Os niveis de calcio no sangue podem estar moderadamente baixos sem causar
nenhum sintoma. Se os niveis de calcio permanecerem baixos por muito tempo, é possivel
que a pessoa tenha pele seca, escamosa, unhas quebradicas e pelos asperos. Cdibras
musculares envolvendo as costas e as pernas sdo comuns. Passado algum tempo, a
hipocalcemia pode afetar o cérebro e provocar sintomas neuroldgicos ou psicoldgicos, como
confuséo, perda de memoria, delirio, depressdo e alucinagdes. Esses sintomas desaparecem se
os niveis de calcio voltarem ao normal®.

Os sintomas geralmente aparecem quando o calcio ionizado é menor que 2,8 mg/dL
ou o célcio total € menor que 7,0 mg/dL, embora pacientes com calcemias menores gque esta
podem apresentar-se assintomaticos. Esses pacientes apresentam parestesias e sinais de
irritabilidade neuromuscular, muitas vezes com sinal de Trosseau e Chvostek positivos; nesse
caso, a preferéncia é de realizar o tratamento com calcio endovenoso®%9,

O tratamento em casos de deficiéncia se da pela reposi¢do endovenosa de célcio em
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uma dose de 100 a 200 mg de calcio elementar que equivale a 1 a 2g de gluconato de célcio
administrado em 10 a 20 minutos em solugdo de dextrose ou salina. A reposicéo inicial
emergencial de calcio deve ser seguida por reposi¢do lenta endovenosa com 0,5 a 1,5 mg/kg de
calcio elementar por hora, diluida em dextrose e, posteriormente, essa infusdo sera
progressivamente diminuida com a normalizacdo do calcio, sendo instituida reposicao de calcio

por via oral®:32b,

14. SELENIO

O selénio (Se) é um mineral micronutriente essencial ao organismo humano, sendo
um elemento traco. Sua fungdo no organismo é exercida, especialmente, por selenoproteinas
como glutationa peroxidases e tireodoxina redutases, que possuem diversas fungdes incluindo
protecdo contra danos oxidativos e regulacdo do estado redox intracelular®®). Esta envolvido em
diversos processos metabolicos, a participacdo na conversao do T4 em T3, a prote¢do contra a
acdo nociva de metais pesados e xenobi6ticos, a reducdo dos riscos de doencas cronicas nao
transmissiveis e 0 aumento da resisténcia do sistema imunoldgico®”. A ingestdo de Se em niveis
adequados, além de prevenir o desenvolvimento de doencgas, como doenca de Keshan e Kashin-
Beck, contribui para reducdo na incidéncia de canceres no organismo humano©3°8),

As principais fontes alimentares sdo: castanha-do-pard, peixes, ostras, arroz branco,
frango, sementes de girassol e ovo. A recomendacdo de ingesta diaria em um individuo adulto
é em média de 50 a 60 mcg por dia®”. O selénio ingerido pode ser dividido em duas categorias:
inorganica e organica. As formas inorganicas sdo sais de selénio, os quais as plantas possuem a
capacidade de absorver do solo e converté-los na forma organica: selenometionina (SeMet) e
selenocisteina (SeCis), que podem ser incorporadas as proteinas. Por outro lado, 0s animais ndo
conseguem sintetizar estes componentes e devem ingeri-los a partir da dieta®. O mecanismo
de absorcdo do Se difere entre as fontes ingeridas e esta diferenca determina sua taxa de
absorcdo. A maioria do selenito é absorvida no duodeno por difuséo passiva, enquanto o selenato
é ativamente absorvido no ileo por cotransporte com ions de sodio. O selénio oriundo da SeMet
também é absorvido no intestino delgado, com maior taxa de absor¢do no duodeno. Sua
absorcdo ocorre pelo sistema sodio dependente e divide 0 mesmo mecanismo com a metionina,
assim como a SeCis que compete com a cisteina, lisina e arginina®®,

Sabendo disso, procedimentos disabsortivos como o bypass podem levar a deficiéncia
se comparado ao sleeve, uma vez que a Ultima poupa o duodeno, porg¢do principal para absorcéo
do selénio®.

Checar os niveis de selénio em pacientes que apresentaram diarreia cronica, doengas

do metabolismo ésseo ou apresentarem uma anemia inexplicavel, assim como uma
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cardiomiopatia. Alguns consensos orientam checar os niveis de selénio sérico regularmente pelo
menos uma vez ao ano apos a técnica de bypass®®.

A suplementacdo contendo ao menos 55 mcg de selénio em um multivitaminico
costuma suprir as necessidades do organismo apos a cirurgia bariatrica®64,

A deficiéncia de selénio estd associada a sinais e sintomas como: miopatia,
cardiomiopatia, arritmia, imunidade prejudicada, hipotireoidismo, perda de cabelo ou
pigmentacao e encefalopatia®v.

O tratamento em casos de deficiéncia consiste em aumentar o cardapio da dieta dos
pacientes com alimentos enriquecidos com selénio, como a castanha-do-para e monitorar o
selénio até resolucdo de sinais e sintomas. Alguns autores recomendam realizar um tratamento
com dose de ataque de 2 mcg por kg a por dia até resolucdo de sintomas e associar a outros
medicamentos a depender do quadro clinico do paciente62,

5. CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia bariatrica é hoje a terapia a longo prazo mais eficaz para o tratamento de
pacientes com obesidade grave e/ou complicada, mas que pode gerar complicac@es clinicas. Por
isso, conhecimentos e cuidados especiais sd0 necessarios apds a cirurgia. Avaliacdo clinica,
nutricional, monitoramento bioguimico e suplementacao de micronutrientes em longo prazo séo
vitais para garantir o suprimento das necessidades nutricionais ap0s a cirurgia bariatrica e a
identificacdo e correcdo de eventuais deficiéncias.
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ANEXO 1: NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA
“ARQUIVOS CATARINENSES DE MEDICINA”

Orientagdes para a preparacdo dos originais:

O processador de texto a ser utilizado deve ser Microsoft Word (Office®). Fontes Times New

Roman tamanho 11, justificado, espacamento entre linhas 1,5.
Tamanho méximo dos originais (incluindo referéncias bibliogréficas):
a) Artigos originais: 15 paginas;

b) Artigos de atualizacdo e revisdo: 15 paginas;

c) Relatos e estudos de casos: 5 paginas.

As secOes deverao ter a seguinte ordem: folha de rosto, resumo em portugués, resumo em inglés
(abstract), introducdo, métodos, resultados, discussdo, conclusdo, referéncias bibliogréaficas,

tabelas, quadros e ilustracdes.

O original, incluindo tabelas, quadros, ilustracdes e referéncias bibliograficas, deve seguir os
“Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado

pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (1).

a) Folha de rosto: deve conter o titulo do artigo em portugués e em idioma inglés, ambos de forma
concisa; o nome pelo qual cada autor é conhecido, comseu grau académico mais alto e sua filiagdo
institucional (a titulacdo deve ser inserida no texto como nota de rodapé); o nome do(s)
departamento(s) e da(s) instituicdo(des) as quais o trabalho deve ser atribuido; endereco
eletronico (e-mail) de todos os autores; municipio e unidade federativa e pais; e a(s) fonte(s) de

financiamento, sob a forma de verbas, de equipamento, de drogas, ou todas elas.

b) Resumo em portugués: redigido na segunda pagina, com até 250 palavras, apresentando o
contexto da pesquisa, 0s objetivos que a alcancar, o enquadramento metodoldgico e as principais
conclusdes. A formatagao do texto no resumo é sem recuo de paragrafo e o espacamento entre
linhas é simples. Abaixo do resumo, indicar as palavras-chaves, compostas de no maximo 5

descritores gue necessariamente precisam estar contidas no resumo.
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c) Resumo em inglés: (Abstract): traducédo do resumo para o idioma inglés, cuidando para nao
utilizar tradutores eletronicos, uma vez que a transcricdo literal pode induzir a interpretagdes

equivocadas.

d) Introdugdo: contextualizacdo do tema pesquisado, contemplando os objetivos geral e
especificos do estudo, as eventuais hipo6teses e os motivos que justificam a realizacdo do estudo.

e) Revisédo de literatura: texto que englobe os conceitos ou definigdes dos autores utilizados na

pesquisa e que constam nas referéncias bibliograficas.

f) Procedimentos Metodoldgicos: informar o enquadramento da pesquisa e os métodos utilizados

no estudo.

g) Texto da Pesquisa: deve apresentar a investigacao efetuada e as analises possiveis a partir dela,

todas sustentadas na literatura constante na revisao de literatura e referéncias bibliogréficas.

h) Conclusdes e Consideracdes finais: retomada da pesquisa, indicando as principais conclusdes
e eventuais aplicacdes. Além disto deve especificar se 0s objetivos definidos foram alcangados

ou se necessitam de estudos futuros.

i) Referéncias: devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no texto.
Devem ser utilizados numeros arabicos, entre parénteses e sobrescritos, sem espaco entre o0
nimero da citacdo e a palavra anterior, e antecedendo a pontuacdo da frase ou paragrafo
[Exemplo: cuidado®,]. O nimero maximo de referéncia é de 50 e o ano de publicacdo das
referéncias ndo podera ser maior do que 10 anos da data do manuscrito submetido, admitindo-se
considerar maior prazo em casos em que ndo exista comprovadamente autores mais atuais com
mesma abordagem. Devem ser formatadas no Estilo Vancouver
(http://mww.bu.ufusc.br/ccsm/vancouver.html). (Quando o ndmero de autores ultrapassar a 3

somente os 3 primeiros devem ser citados, seguidos da expresséo et al.).

j) Tabelas (elementos demonstrativos como nimeros, medidas, percentagens, etc.): cada tabela
deve ser numerada na ordem de aparecimento no texto, e com um titulo sucinto, porém,
explicativo. Todas as explicacdes devem ser apresentadas em notas de rodapé e ndo no cabegalho.
A tabela segue a norma NBR 14724:2011 subitem 5.9, que por sua vez, remete as Normas
de Apresentacdo Tabular do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (1993). A
tabela apresenta os seguintes elementos: titulo, cabecalho, contetdo, fonte e, se necessario, nota(s)
explicativa(s) (geral e/ou especifica). E dividida por o minimo possivel de linhas na horizontal e
as bordas laterais ndo podem ser fechadas. N&o sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas,

ndo usar espacos para separar colunas. Exemplo:
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k) Quadros (elementos demonstrativos com informagdes textuais): embora siga especificacfes
semelhantes as informadas nas tabelas (titulo, fonte, legenda, nota(s) e outras informacdes

necessarias), tera suas laterais fechadas e sem limite de linhas horizontais.

I) Figuras (fotografias, desenhos, gréaficos): devem ser colocadas com titulo e legenda, e
numeradas na ordem de aparecimento do texto. Graficos devem ser apresentados em preto e
branco e somente em duas dimenses. Fotos ndo devem permitir a identificacdo do paciente; tarjas
cobrindo os olhos podem ndo constituir protecdo adequada. Caso exista a possibilidade de
identificagdo, é obrigatoria a inclusdo de documento escrito, fornecendo consentimento livre e

esclarecido para a publicacéo.

m) Abreviaturas: devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortavel do texto. Quando
usadas, devem ser definidas, ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no

titulo ou no resumo.

Orientacbes sobre alguns tipos de sobre

publicacGes

Artigos de revisdo e atualizacéo:

Os artigos de revisdo e atualizacdo deverdo ser apresentados no mesmo formato que os artigos
originais, contendo pagina de rosto, titulo, resumo e descritores em portugués e inglés, texto,
referéncias bibliogréaficas, tabelas e figuras. O nimero maximo de paginas nao devera exceder a
15.

Relatos de casos:

Devem conter pagina de rosto com as mesmas informages exigidas e explicitadas anteriormente.
O texto devera conter uma introducao breve, que situa o leitor em relacéo a importancia do assunto
e mostra os objetivos da apresentacdo do(s) caso(s) em questdo; o relato resumido do caso, bem
como 0s comentarios relevantes e comparados a literatura. O relato de caso ndo devera exceder a

guatro paginas.

Artigos de Revisdo ou Relatos de casos, ndo poderéo utilizar-se de bibliografias com mais de 10
anos entre a data do material referenciado e a data da submissdo. Na hipotese de ndo existir

literatura tempestiva, o artigo de revisdo deixa de ter relevancia ao seu propdsito e o relato de

24



caso superficial. A titulo de excegdo, pode se avaliar casos devidamente fundamentados

por um autor sénior.
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