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RESUMO - Racional: A cirurgia bariatrica promove importante perda ponderal e melhora das

comorbidades associadas; entretanto, deficiéncias nutricionais e reganho de peso podem
ocorrer no pos-operatério médio e tardio. Objetivo: Investigar a evolucdo do estado
nutricional de pacientes apds cinco e 10 anos de pds-operatério. Método: Estudo retrospectivo
longitudinal, no qual indicadores antropométricos, bioquimicos e a ingestdo alimentar foram
avaliados no periodo pré-operatério e apds um, dois, trés, quatro, cinco e dez anos da
operagado, por meio de revisao de prontuarios. Resultados: Aps 10 anos observou-se reducdo
de 29,2% do peso inicial; no entanto, 87,1% dos pacientes tiveram reganho significativo de
peso. Além disso, houve aumento da incidéncia de deficiéncia de ferro (9,2% para 18,5%),
vitamina B12 (4,2% para 11,1%) e magnésio (14,1% para 14,8%). As concentracbes de acido
félico aumentaram e a porcentagem de individuos com alteracdes na glicemia (40,4% a 3,7%),
triglicérides (38% a 7,4%), colesterol HDL (31% a 7,4%) e acido urico (70,5% a 11,1%) diminuiu.
Além disso, houve reducéo na ingestéo alimentar no primeiro ano de pds-operatério. Apds 10
anos, houve aumento na ingestdo de energia, proteina e lipidios, e reducéo na de &cido félico.
Conclusées: A derivacdo gastrica em Y-de-Roux é procedimento eficaz para promover perda
de peso e melhorar as comorbidades associadas a obesidade. Entretanto, a comparagédo entre
os periodos pds-operatdrios de cinco e 10 anos mostrou que uma porcentagem de pacientes
apresenta deficiéncias de vitaminas e minerais e reganho de peso significativo, evidenciando
a necessidade do acompanho nutricional no periodo pos-operatério.

ABSTRACT - Background: Bariatric surgery promotes significant weight loss and improvement of

associated comorbidities; however, nutrients deficiencies and weight regain may occur in the
middle-late postoperative period. Aim: To investigate nutritional status in 10 years follow-up.
Methods: Longitudinal retrospective study in which anthropometric, biochemical indicators
and nutritional intake were assessed before and after one, two, three, four, five and ten years
of Roux-en Y gastric bypass through analysis of medical records. Results: After ten years there
was a reduction of 29.2% of initial weight; however, 87.1% of patients had significant weight
regain. Moreover, there was an increase of incidence of iron (9.2% to 18.5%), vitamin B12 (4.2%
to 11.1%) and magnesium deficiency (14.1% to 14.8%). Folic acid concentrations increased and
the percentage of individuals with glucose (40.4% to 3.7%), triglycerides (38% to 7.4%), HDL
cholesterol (31 % to 7.4%) and uric acid (70.5% to 11.1%) abnormalities reduced. Also, there
is a reduction of food intake at first year postoperative. After 10 years, there was an increase
in energy, protein and lipid intake, also a reduction in folid acid intake. Conclusions: Roux-en
Y gastric bypass is an effective procedure to promote weight loss and improve comorbidities
associated with obesity. However, comparison between postoperative period of five and
10 years showed a high prevalence of minerals deficiency and a significant weight regain,
evidencing the need for nutritional follow-up in the postoperative period.

INTRODUCAO

continua a aumentar em proporc¢des pandémicas?’. Atualmente a cirurgia

Q obesidade é doenca cronica que afeta milhGes de individuos e sua incidéncia
bariatrica é considerada um dos tratamentos mais efetivos, resultando em

perda significativa de peso, além da melhora de comorbidades associadas'®'. Entre
as técnicas cirdrgicas, a derivacdo gastrica em Y-de-Roux (DGYR) é o procedimento
cirirgico mais comumente realizado'®,

Apesar dos resultados favoraveis associados a cirurgia bariatrica, as deficiéncias
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nutricionais sdo muito comuns, devido as alteragdes da ingestdo
alimentar, bem como a reducdo da capacidade gastrica e da
superficie de absorcao intestinal'®*. Desse modo a suplementacéo
de micronutrientes é recomendada para prevenir tais deficiéncias
pos-cirtrgicas'®®, Além disso, varios estudos em longo prazo
identificaram recuperacgéo do peso perdido em boa parcela dos
pacientes, o que pode ser atribuido a presenga de disturbios
alimentares, dilatacdo da bolsa gastrica, inatividade fisica,
alteracoes enddcrinas e metabodlicas?817:21.28,

Dado a importancia de avaliar pacientes submetidos a
DGYR no po6s-operatério médio e tardio, este estudo teve como
objetivo avaliar a evolucao do estado nutricional, incluindo
mudancas no perfil antropométrico e bioquimico em até 10
anos de DGYR, contribuindo para uma melhor compreensao
das consequéncias do tratamento nesse periodo.

METODOS

Pacientes e desenho do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo realizado
em pacientes com obesidade alta (indice de massa corporal -
IMC>35 kg/m?) submetidos a cirurgia bariatrica por DGYR entre
os anos 2000 e 2009, seguidos no centro de cirurgia bariatrica
de um hospital publico. Foram excluidos pacientes submetidos a
modificacdo da técnica cirlrgica, os que perderam seguimento
com a equipe médica e aqueles que evoluiram ao ébito.

A coleta de dados antropométricos e bioquimicos de
pré-operatério e pos-operatorio (um, dois, trés, quatro, cinco
e 10 anos apos a operacgao) foi realizada por meio de revisdo
de registros médicos. O estudo incluiu todos os pacientes
submetidos a DGYR nesse servico com pelo menos 10 anos
apos o procedimento. O estudo foi conduzido apds aprovagéo
pelo Comité de Etica da instituicao.

Procedimento cirurgico

O procedimento cirlrgico consistiu em redugdo da
capacidade 20-50 ml da capacidade géstrica e de bypass do
duodeno ejejuno proximal, com al¢as alimentar e biliopancreética
medindo cerca de 100 cm. Todas as operacdes foram realizadas
por laparotomia e pela mesma equipe de cirurgides. Todos os
pacientes foram submetidos a suplementagdo multivitaminica
diariaaolongo do estudo, comecando no 15° dia apds a operacao.
De acordo com a recomendacgédo, os pacientes ingeriram uma
capsula por dia do suplemento Maternal®.

Caracteristicas fenotipicas

Para avaliacdo antropométrica foram utilizados o peso,
estatura, indice de massa corporal (IMC), percentual de perda
de excesso de peso (%PEP) e reganho de peso. A %PEP foi
calculada por meio da diferenca entre o peso pré-operatorio
e o peso ideal (IMC=22 kg/m?). O reganho de peso (%) foi
calculado pela diferenga percentual entre o peso final no periodo
pds-operatdrio de 10 anos e o menor peso alcangado ao longo
do pds-operatério. Um ponto de corte de 10% foi estabelecido
para indicar a ocorréncia de reganho de peso significativo'®

Parametros bioquimicos glicemia, colesterol total (TC),
fracdo de lipoproteina de alta densidade (HDLc), fracdo de
lipoproteina de baixa densidade (LDLc), triglicerideos (TG),
hemoglobina, hematdcrito, ferro, capacidade de ligagdo de
ferro latente (LIBC), magnésio, calcio, vitamina B12, acido folico,
proteina total, albumina, acido Urico, zinco, fésforo inorganico,
ureia, creatinina, gamaglutamiltranspeptidase (gama-GT),
aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase
(ALT) foram determinados de acordo com testes realizados
rotineiramente pelo centro de cirurgia bariatrica.

Aingestao alimentar foi avaliada por meio do recordatério
alimentar de 24 h e o consumo de energia, macronutrientes
(carboidratos, proteinas e lipidos) e micronutrientes (ferro,
célcio, acido félico e vitamina B12) foram calculados por um

e

software especifico. Além disso, sintomas como vomito e a
facilidade/dificuldade de ingerir alimentos especificos foram
avaliados de acordo com os relatos dos pacientes (sim ou nao,
questdes objetivas).

Andlise estatistica

Os valores foram expressos por médiatdesvio-padréo (DP).
O modelo de regressao linear com efeitos mistos foi utilizado
para a avaliacdo longitudinal das variaveis antropométricas e
bioquimicas, com o auxilio software SAS® 9.3, utilizando a PROC
MIXED. Estabeleceu-se como significantes valores de p<0,05.

RESULTADOS

Foram realizadas 830 operagdes bariatricas, até o momento,
no referido hospital. Dos pacientes submetidos ao procedimento,
441 e 110 completaram cinco e 10 anos de pds-operatério,
respectivamente, e seus prontuarios foram selecionados para
o presente estudo. Desses, 82,7% eram mulheres e a média
de idade foi de 44,4+£10,4 anos.

De acordo com os indicadores antropométricos no periodo
pré e pbs-operatdrio (Tabela 1), foi observado reducdo de peso
até o segundo ano apos a operacdo e manutengdo dos valores
nos trés anos seguintes. Apds cinco anos, a perda de peso total
foi de 34,3%, correspondendo a 59,8% do excesso de peso.
De fato, 75,3% dos pacientes atingiram mais de 50% de %PEP
nesse periodo. No entanto, apesar da perda de peso em grande
parte dos pacientes, observou-se que 40% tiveram reganho
de peso significativo apds cinco anos de DGYR (p<0.05). A
classificagdo do estado nutricional pelo IMC mostrou reducéo
no numero de pacientes com obesidade grau lll, mas apenas
4,8% atingiram a faixa de eutrofia. No entanto, embora tenha
ocorrido perda de 29,2% do peso pré-operatério apos 10
anos de DGYR, correspondendo a 51.5% do excesso de peso,
esse mesmo periodo foi evidenciado pelo maior nimero de
pacientes (87,1%) que tiverem reganho de peso.

TABELA 1 - Evolugao dos indicadores antropométricos no
periodo pré-operatério e pds-operatdrio de 1, 2,
3,4,5e 10 anos da DGYR

Peso (kg) IMC (kg/m?)
n MédiatDP A% n MédiatDP A%
Pré-operatério 409 134,3+23,5 396 50,5+8,0
1 ano PO 268 90,1+1842 -33,7 264 33,6+6,3 -33,8
2anos PO 205 85,9+18,0%* -55 204 32,1+58® -54
3 anos PO 171 87,0+17,72 14 172 32,4+57° 1,3
4anos PO 130 883+182*> 23 129 33,0458 23

5 anos PO 85 8871672 22 83 33,2+5,42 1,8
10 anos PO 27 954+19,32 7,5 27 36,317,041
PO=pos-operatorio; n=nimero de individuos avaliados, DP=desvio-padrao;
IMC=Indice de Massa Corporal; a=p<0,05 em relagdo ao pré-operatorio;
b=p<0,05 em relacdo a um ano PO; c=p<0,05 em relagdo a cinco anos PO;
A%=percentual de perda ou reganho de peso (valores negativos representam

perda e valores positivos ganho)

A Tabela 2 mostra a evolucdo dos exames de glicemia
de jejum e lipidograma antes e apds a operacdo. Observa-se
que as principais alteragdes ocorreram no primeiro ano pés-
cirargico, com reducao significativa dos valores de glicemia
e triglicérides (TG) e aumento da fracdo de colesterol de
lipoproteina de alta densidade (HDLc). Essas alteragdes
permaneceram até o décimo ano pds-operatério. Houve
reducdo das concentracdes séricas de colesterol total (CT) e
fragdo de colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDLc)
até o primeiro ano apds o tratamento cirdrgico. No entanto,
apds cinco anos, 23% e 18% dos pacientes apresentaram
aumento de CT e LDLc, respectivamente, permanecendo até
o final do estudo

Além disso, os niveis séricos de hemoglobina e hematdcrito
foram reduzidos e mantidos até o final do estudo. A ferritina
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TABELA 2 - Evolucdo dos indicadores bioquimicos de glicemia de jejum e lipidograma no periodo pré-operatério e pos-
operatorio de 1, 2, 3,4, 5 e 10 anos da DGYR

Pré-operatério 166 108,0£38,7 40 360 182,4+40,0 31 357 146,8+73,1 38 351 114,1+332 29 358 404+10,7 31

1 ano PO 161 85,1+10,52 6,2 332 1599+30,5° 9,3 332 86,4+346° 48 325 955+250*° 89 326 47,2+10,0° 8

2 anos PO 150 84,5+11,8° 6,7 147 1652+33,8° 14 148 80,5+36,0° 4,1 146 94,8+26,8* 7,5 147 542+13,0** 34

3 anos PO 136 83,9+9,9° 51 130 166,6+32,4* 12 130 785+33,0° 46 130 981+27,1® 10 130 53,3+114** 38

4 anos PO 104 84,6+11,5¢ 58 100 1749+37,8> 27 100 81,9+383* 9 101 103,8+£299*< 19 101 54,3+126%* 59

5 anos PO 64 839+132* 47 61 1753+37,0° 23 62 758+298 32 62 1055+296%< 18 62 54,5+12,1* 32

10 anos PO 27 851+7,92 3,7 27 164,2+502 296 27 81,4+364* 74 27 98,1£32,3 296 27 547+149 74
PO=pobs-operatdrio; n=nimero de pacientes avaliados; (%)=percentual de pacientes com inadequacéo; CT=cholesterol total; LDLc=lipoproteina de baixa densidade;
HDLc=lipoproteina de alta densidade; TG=triglicérides; a=p<0,05 em relacdo ao pré-operatdrio; b=p<0,05 em relacdo a um ano PO; c=p<0,05 em relagdo a dois anos PO,

TABELA 3 - Evolucdo dos indicadores bioquimicos do metabolismo do ferro no periodo pré-operatério e pds-operatério de
1,2,3,4,5e 10 anos da DGYR.

Pré-operatéorio 360 74.8+27.6 9.2 346 248.1+66.3 358 328 1614+1330 1.8 434 133117 157 441 40.5+4.9 11.6

1 ano PO 337 84,3+35,3 89 243 218,5+79,3% 31,1 315 1344+1336° 3,5 336 12,9+1,9% | 28 335 39,5%42° 16,7

2 anos PO 152 83,4+386% 10,5 133 261,9+96,6° 43,8 143 921+1037*> 7 148 12,7£22 31,8 148 39,0+44° 17,6

3 anos PO 137 75,2+35,3°¢ 17,5 122 273,1+97,3*° 43,8 129 762+1049*® 147 139 12,3+2,3*> 345 139 37,6455 24,5

4 anos PO 99 80,5+392 14,1 89 267,2+90,6° 394 95 0587876 84 104 12,4+1,8* 356 104 380+3,7> 19,22

5 anos PO 65 72,6+334° 185 68 2752+914* 50 60 400+535%< 133 70 124+1,4* 386 70 37,4+55%*< 20

10 anos PO 27 T75/4%49,4%¢ 185 27 2438+1148% 44,4 27 541+864%< 111 27 12,7£2,22 222 27 38,7+59* 222
PO=pds-operatdrio; n=nimero de individuos avaliados; (%)=percentual de individuos com inadequacao; UIBC=capacidade latente de ligagéo do ferro; a=p<0,05 em relagédo
ao pré-operatodrio; b=p<0,05 em relagdo a um ano PO; c=p<0,05 em relagdo a dois anos PO; d=p<0,05 em relacéo a trés anos PO; e=p<0,05 em relagdo a cinco anos PO

TABELA 4 - Evolucdo dos indicadores bioquimicos de vitaminas e do metabolismo proteico no periodo pré-operatério e pds-
operatériode 1, 2, 3,4, 5 e 10 anos da DGYR.

Pré-operatério 380 4,1+1,9 58 345 7,0+0,5 35 308 4082+201,0 42 315 10,1£5,4 13
1ano PO 328 42+21 4,0 296 6,7+0,5° 3,7 294 3464+2026° 68 278  1571%6,5° 0,7
2 anos PO 152 4,103 2,6 148 6,8+0,4° 41 142 3151x171,6° 12 143  14,9+6,7° 0
3 anos PO 135 44%32 15 131 6,7£0,5° 38 122 332,2£189,00 11,5 126  150%6,3° 08
4 anos PO 100  4,1+0,2 2 9% 6,7+0,5° 32 94 2843+178,9** 202 90 15,8+6,8° 2,2
5 anos PO 58 4,2+0,2 1,7 59 6,7£0,4° 17 62 3104%186,0° 17,7 62 16,3+6,3° 0
10 anos PO 27 4+04 37 27 6,5+0,7° 11,1 27 37982556 11,1 27 18,3£6,5° 3,7

PO=pos-operatdrio; n=nimero de individuos avaliados; (%)= percentual de individuos com inadequagdo; a=p<0,05 em relagdo ao pré-operatério; b=p<0,05 em
relagdo a um ano PO; c=p<0,05 em relagdo a dois anos PO

TABELA 5 - Evolucdo dos indicadores bioquimicos do metabolismo de minerais no periodo pré-operatério e pds-operatorio
de 1,2, 3,4,5e 10 anos da DGYR

Pré-operatério 287 9,3+0,8 7,3 405 1385+7,0 84 403 42+04 32 311 887+147 10 320 1,6+02 14,1 324 44+49 06
1ano PO 314 93+06 64 334 1407+30* 12 328 42+04 1,5 224 830+126° 06 319 1,7#02° 11,3 302 42+16 03
2anosPO 146 93+0,7 82 152 1400+35* 2,0 151 43+04* 13 123 804+12,0** 0,7 142 1,602 85 139 42+30 0
3anosPO 131 92%0,7 107 139 1399+27* 2,2 133 4,3+03* 08 111 802+11,0*> 0 124 1,602 56 127 3,9+06 0
4 anos PO 99 92+0,7 91 112 1398+26* 3,6 102 43+04* 0 87 827+134* 1,1 88 16+02 34 90 43+34 0
5 anos PO 59 9,0+06%>c 102 77 1405+30° 26 63 43+04 16 58 829+113 0 59 17+02* 51 59 4,5+4,0 0
10anos PO 27 92+05¢ 74 27 1391+£32 3,7 27 43+04 37 227 893110 0 27 1502 148 27 4438 74

PO= pos-operatorio; n= nimero de individuos avaliados; (%)= percentual de individuos com inadequagdo; a=p<0,05 em relagdo ao pré-operatorio; b=p<0,05 em
relagdo a um ano PO; c=p<0,05 em relagdo a dois anos PO; d=p<0,05 em relagdo a cinco anos PO

TABELA 6 - Evolugao dos indicadores bioquimicos do metabolismo hepético e renal no periodo pré-operatério e poés-operatorio
de 1,2, 3,4,5e 10 anos da DGYR.

Pré-operatéorio 371 6,3+1,7 70,5 423 259+86 12 416 0,8+02 1,7 365 44,1+334 234 384 26,1+164 185 379 335+232 37
1 ano PO 326 44+1,3* 324 325 247+89* 12 327 0804 09 313 248+144° 58 329 229+13,8° 2,7 330 23,3+15,8°
2anos PO 149 42+12* 21,5 150 26,7+8,0° 1,3 149 0,8+02 0 145 26,4+21,5* 83 151 23,0+120* 66 151 22,8+11,9*
3anosPO 130 4,0+12* 92 136 264+9,5 22 133 0,7+0,1* 0 122 26,0£21° 49 131 224+95 69 130 21,5+21,6°
4 anos PO 96 39+12* 104 101 26,0+77 0 99 0801 0 97 246+150° 41 100 22,8+7,9° 8 101 19,0498
5 anos PO 59 39+1,2*® 136 62 250+94 16 61 09+08? 16 60 260+24,0°0 67 63 223+53* 63 63 185+9,0°
10 anos PO 27 42+14* 11,1 27 279494 0 27 0,7+0,1° 0 27 256+46° 3,7 27 250+£10,7 74 27 202+80°

PO=pos-operatério; n=ndmero de individuos avaliados; (%)=percentual de individuos com inadequagao; Gama GT=gama glutamil transpeptidase; AST=aspartato
aminotransferase; ALT=alanina aminotransferase; a=p<0,05 em relagdo ao pré-operatério; b=p<0,05 em relagdo a um ano PO; c=p<0,05em relagdo a dois anos PO;
d=p<0,05 em relagdo a trés anos PO

() — (o) — (o)
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TABELA 7 - Evolugdo da ingestdo alimentar no periodo pré-operatorio e pds-operatério de 1, 2, 3,4, 5 e 10 anos ap6s DGYR.

n Energia Proteina  Carboidrato Lipidio Calcio Ferro  Vitamina B12 Acido Félico
(kcal/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (mg/dia)  (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

Pré-operatorio 72  1505.6+582.7  73.3+27.5  200.9+90.2 4741219  495.7+227.6 12.6+5.9 3.5+2.1 297.7+146.9

1 ano PO 72 9652+274,6° 43,6x13,6° 131,4+512® 30,8+11,0° 596,8+2485° 6,5+1,7° 2,2+1,3° 218,3+121,4°

2 anos PO 72 1005,8+3654* 46,0+16,5° 133,6+56,57 33,3+14,9° 487,8+258,8° 6,9+2,7° 2,1£1,2° 184,9+£109,6°

3 anos PO 72 981,4+336,6° 452+18,8° 126,2+40,4° 34,1+16,52 480,1+258,7° 7,0£2,9° 4,9+10,5*><  202,9+116,2?

4 anos PO 72 9493+3432:  46,1+15,0* 122,9+54,0° 31,8+152* 421,8+2059> 7,1+25° 2,7+3,624¢ 193,7+85,9°

5 anos PO 72 1014,2+338,4* 44,8+20,3* 130,4%456° 37,7+154* 4658+286,0° 6,8+2,2° 201, 252 186,8+110,5°
10 anos PO 27 1300,9+581,0°<¢¢ 59,7+26,1° 164,8+90,7 44,8+23,1b<de 528 1+3555f 83+44 3+2,6f 109,7+85,92bcdef

PO= pods-operatério; n=ntimero de individuos avaliados; a=p<0,05 em rela¢do ao pré-operatorio; b=p<0,05 em relacdo a um ano PO; c=p<0,05 em relacéo a dois
anos PO; d=p<0,05 em relagdo a trés anos PO; e=p<0,05 em relacdo a quatro anos PO; f=p<0,05 em relagéo a cinco anos PO

diminuiu significativamente até o segundo ano pos-operatério,
sem alteragdes nos valores apos esse periodo. No primeiro
e segundo ano poés-operatério evidenciou-se aumento das
concentra¢des de ferro. No entanto, ap6s 10 anos, 18,5%
e 11,1% dos pacientes apresentavam deficiéncia de ferro e
ferritina, respectivamente (Tabela 3).

ApOds o primeiro ano da operagdo observou-se redugdo
das concentracdes de proteinas totais e vitamina B12, com
manutencdo dos valores até o quinto pds-operatorio.Contudo,
no mesmo periodo, ndo houve altera¢des nas concentragdes
de albumina e notou-se aumento dos niveis séricos do acido
félico. Ao final do estudo, 11,1% dos pacientes apresentaram
deficiéncia de vitamina B12 (Tabela 4).

ATabela 5 mostra osindicadores bioquimicos do metabolismo
de minerais. Houve reducao nas concentracdes séricas de zinco
até o segundo ano pds-operatdrio, sem altera¢des significativas
apds este periodo. Cinco anos apos a realizacdo da DGYR
as concentrac¢des séricas de célcio diminuiram, enquanto as
de fosforo inorganico permaneceram sem modifica¢des. Os
valores de sédio e potassio aumentaram, respectivamente, até
o primeiro e segundo ano de tratamento, com manutengdo nos
anos seguintes. A concentracdo de magnésio aumentou um
ano apds a operacao, mas reduziu apés 10 anos. Eimportante
ressaltar que, 10 anos apds o procedimento, o percentual de
deficiéncia de magnésio foi de 14,8%.

Além disso, no primeiro ano pds-operatério, houve
reducao das concentracdes séricas de acido Urico e ureia, mas
nado ocorreram alteracdes nas concentracdes de creatinina.
Os indicadores hepaticos (gama GT, AST e ALT) apresentaram
reducdo durante o primeiro ano apds a DGYR e manutencéo
desta até o quinto ano pds-operatério. A porcentagem de
individuos com alteracdes nas concentracdes séricas de acido
urico, Gama GT e AST, ao final do estudo foi, respectivamente,
11,1%, 3,7% e 7,4% (Tabela 6).

Observou-se reducao no consumo de calorias, macronutrientes,
ferro, vitamina B12 e 4cido félico a partir do primeiro ano de
pds-operatdrio, sem diferenca até os cinco anos de seguimento.
O consumo de célcio aumentou no primeiro ano apds a
operacdo e diminuiu apds o segundo, com manutenc¢ao desse
consumo até o quinto ano pés-operatério (Tabela 7). Apds
10 anos, houve aumento na ingestao de energia, proteina e
lipidios, além de reducdo na ingestdo de acido félico.

Apbs cinco anos de DGYR, 69% dos pacientes relataram
episddios de vomitos, sendo que desses pacientes, 63% tinham
associacdo aingestdo de alimentos especificos, principalmente
carne (65%) e arroz (41%). Apenas 15% referiram boa aceitagdo
atodos os tipos de alimentos. Observou-se melhor tolerancia
a carne branca (77%) em relacdo a vermelha (41%) e melhor
tolerancia ao pao (87%) e massas (69%) em relacdo ao arroz
(56%). Cerca de 20% dos pacientes tinham intolerancia aos
vegetais folhosos e 31% aos doces. Apos 10 anos, observou-
se que grande parte dos pacientes relataram facilidade para
a ingestao de vegetais e mais de 80% tolerancia ao pao; no
entanto, cerca de 40% relataram dificuldade em consumir
carne vermelha.

DISCUSSAO

Esse estudo avalia o impacto da cirurgia bariatrica no estado
nutricional de individuos com obesidade no pds-operatério
médio a tardio, caracterizado por 10 anos de seguimento.
Apesar da perda de peso significativa até o segundo ano do
pbs-operatorio, foi observado que a maioria dos pacientes
teve reganho de peso ap6s 10 anos de DGYR. O tratamento
cirdrgico levou a melhora dos indicadores bioquimicos, como
o perfil lipidico e glicemia de jejum e redugdo do nimero de
pacientes com inadequacao dos exames referentes as enzimas
hepaticas e acido Urico. Entretanto, a operacdo também
resultou no aumento do nimero de pacientes com deficiéncia
de vitaminas e minerais, como ferro e vitamina B12.

Apds dois anos de DGYR houve reducdo de 39,2% do
peso inicial, resultado que se assemelha a literatura°%. De
fato, o sucesso do tratamento cirurgico pode ser avaliado por
meio da %PEP, a qual deve corresponder a 50-75% do peso
excedente no periodo pré-operatério. Portanto, observou-
se sucesso no tratamento cirurgico estudado, com %PEP
de 59,8% e 51,5%, apds cinco e 10 anos de pds-operatdrio,
respectivamente 0112236,

No entanto, o reganho de peso foi verificado a partir do
segundo ano de pds-operatdrio, como observado em outros
estudos presentes na literatura’2%%7. Freire et al.’?, durante o
periodo pds-operatério de dois a cinco anos, observou reganho
ponderal significativo em 24,2% dos pacientes submetidos a
DGYR, dado semelhante ao encontrado por Bastos et al.2 e
Nicoletti et al.?® no mesmo periodo. Entretanto, enfatiza-se que
nossos resultados apontam porcentagem maior de pacientes
(40%) com reganho de peso no pos-operatério da DGYR.

Aavaliagdo do perfil bioquimico demonstrou melhora na
glicemia sérica, sendo que 93,8% apresentaram concentracdes
normais ap6s um ano do procedimento cirurgico. Carvalho et
al.® observou que, apds um ano, 42,5% dos pacientes tinham
concentracdes de glicemia de jejum normais. Neste estudo, a
operacao levou a melhora no perfil lipidico com diminuicdo do
numero de pacientes com dislipidemia, o que se assemelha a
literatura™’. Dados previamente publicados mostram que a
melhora da glicemia e do perfil lipidico ocorrem principalmente
no primeiro ano pds-operatério', o que pode ser atribuido
ao aumento da sensibilidade a insulina hepatica observada
apos a perda de peso consequente da operacao’’.

Além disso, estudos mostraram reducdo da esteatose
hepatica apds a cirurgia bariatrica. Os possiveis mecanismos
responsaveis pela reducdo da incidéncia da doenca hepatica
gordurosa ndo alcodlica nesses pacientes correspondem a
melhora da sensibilidade periférica a insulina e a reducdo
dos marcadores inflamatorios”'*', Apesar, das concentracdes
bioquimicas de enzimas hepaticas e suas alteragdes ndo serem
consideradas o padrdo-ouro para diagndstico e avaliacdo da
esteatose hepatica, muitos estudos utilizam as transaminases
AST e ALT para avaliar o efeito da cirurgia bariatrica no
metabolismo hepatico. Observa-se elevacao transitoria das
enzimas hepaticas, as quais tendem a permanecer elevadas
por um periodo entre dois a seis meses apds o procedimento
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cirtrgico. Esse aumento é seguido por queda significativa
observada no periodo de 10 a 12 meses de pds-operatério,
com manutencao de baixos niveis até 10 anos da operagdo™ ™.
Assim, os estudos aqui apontados demonstram concordancia
com os dados da nossa pesquisa.

ConcentracGes séricas elevadas de acido Urico sédo
frequentemente observadas em pacientes com obesidade
elevada. Varios mecanismos potenciais podem explicar a
hiperuricemia nestes casos, entre eles 0 aumento da resisténcia
ainsulina, a qual possui efeito inverso no clearance renal de
acido Urico. Assim, como em nosso estudo, outros autores
também observaram que a perda de peso induzida pela DGYR
foi acompanhada pela reducdo nos niveis de acido Urico
e pela reducdo na prevaléncia de hiperuricemia. Tal efeito
pode ser resultante da normalizacdo da hiperinsulinemia e
daresisténcia ainsulina observada apds a cirurgia bariatrica®.

A deficiéncia de vitamina B12 é a mais frequentemente
relatada apds a DGYR. Fatores que podem contribuir para esta
deficiénciaincluem acloridria géastrica, reducdo da ingestdo de
alimentos fontes, especialmente carne vermelha, diminuicao
da secrecdo do fator intrinseco e crescimento bacteriano
excessivo noileo intestinal*®>. No presente estudo, observou-se
reducdo das concentracdes séricas e aumento da incidéncia
de deficiéncia. Este resultado é inferior ao de outros estudos
em que, no mesmo periodo, a prevaléncia variou de 19% a
35%%. As diretrizes sobre suplementagdo de vitamina B12
apos a cirurgia bariatrica, recomendam doses diarias de
1.000 mg por via oral ou doses mensais de 10.00 mg por via
intramuscular para aumentar as concentra¢des séricas desta
vitamina e prevenir sua deficiéncia®.

ApOds a cirurgia bariatrica, a prevaléncia de pacientes
com deficiéncia de acido folico varia de 9-38%3°. No presente
estudo, o niUmero de pacientes com deficiéncia de nutriente
diminuiu, sendo que apds cinco anos, nenhum apresentou
deficiéncia, estando os valores observados abaixo dos descritos
na literatura®. A melhora dos niveis de acido félico apos a
cirurgia bariatrica pode ser explicada pela suplementacao diéria,
juntamente com mecanismos adaptativos que possibilitam
absorcao desta vitamina em todo o intestino**%*. No entanto,
no periodo de cinco a 10 anos a prevaléncia de pacientes com
deficiéncia de acido folico aumentou para 3,7%. Isso pode ser
atribuido a perda de segmento, a falta de acompanhamento
nutricional e a resisténcia a mudancas de habitos alimentares
apos a operacdo®.

A deficiéncia de ferro é a causa mais comum de anemia
em pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico. Os principais
fatores responsaveis pelo déficit desse mineral correspondem a
intolerancia e aversao aos alimentos com alta biodisponibilidade
de ferro, reducdo da producdo de acido cloridrico no estdmago
e mé absorcdo devido a exclusdo dos locais primarios de
absorcdo*"?3'. A deficiéncia desse mineral é observadaem 17%
e 45% dos pacientes dois e cinco anos apds o procedimento,
respectivamente® . Nossos resultados sdo semelhantes aos de
Moizé et al.?®, no qual se observou deficiéncia em 15,5% dos
pacientes apds cinco anos da operacdo. Essa deficiéncia foi
mantida até o décimo ano apds o procedimento.

O impacto da cirurgia bariatrica no metabolismo do
célcio ainda ndo esta totalmente esclarecido®, porém possiveis
contribuintes para sua deficiéncia correspondem a intolerancia
alimentar as principais fontes desse mineral, deficiéncia de
vitamina D e exclusdo de areas intestinais nas quais esse
mineral é preferencialmente absorvido*°. Em nosso estudo,
apos cinco anos da DGYR, foi observado cerca de 10% dos
pacientes com deficiéncia de calcio, resultado semelhante ao
encontrado por Stein et al.*®, porém superior ao encontrado
por Moizé et al.?® no mesmo periodo. Ao longo de todo o
periodo estudado, observou-se diminuicdo da porcentagem
de pacientes com deficiéncia de magnésio. Sendo que no
periodo pré-operatorio, 14,1% apresentavam déficit, inferior
aovalor observado em outros estudos, nos quais a prevaléncia
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variou de 19% a 35%2°3°. Apds cinco anos da operacao, a
porcentagem de individuos com deficiéncia foi semelhante
a observada por Moizé et al.?®.

A deficiéncia proteica é frequentemente relatada, sendo
observada principalmente nas opera¢des mistas*. Apds a DGYR,
a deficiéncia varia de 3-18% dos pacientes**. No presente
estudo, a deficiéncia de albumina reduziu durante todo o
periodo avaliado, resultado semelhante ao encontrado por
outros autores?®®. Ressalta-se que os pacientes desse estudo séo
sistematicamente acompanhados por equipe multiprofissional
e sdo orientados a realizar a suplementacao de vitaminas e
minerais diariamente.

Foi observado baixa ingestao alimentar no periodo pré-
operatorio. De acordo com o protocolo do referido hospital, os
pacientes candidatos a operagdo devem perder pelo menos 10%
do peso inicial antes de serem submetidos ao procedimento
cirurgico. Portanto, os resultados do periodo pré-operatério
podem refletir uma dieta hipocalérica para perda de peso®?. O
fato relevante foi o aumento na ingestao de energia, proteina
e lipidios em 10 anos de pds-operatério. Isso pode estar
relacionado a recuperacgdo de peso evidenciada no presente
estudo. Além disso, transtornos alimentares, como episodios
de compulsdo alimentar sdo bastante comuns entre pacientes
com obesidade, incluindo candidatos a cirurgia bariatrica.
Assim, é importante identificar esse tipo de transtorno em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e, no periodo pés-
operatorio, deve-se realizar intervengdes apropriadas visando
maximizar os resultados de perda de peso?®.

Eimportante enfatizar como limitacdo do presente estudo
a perda de seguimento com consequente niumero reduzido
de pacientes avaliados ao longo do tempo, como também
foi observado em outros estudos'™?2. No entanto, esse fato ja
é esperado em estudos longitudinais com acompanhamento
clinico e, infelizmente, ndo pode ser controlado.

A avaliacdo das caracteristicas fenotipicas dos pacientes
no pos-operatdrio tardio é de grande importancia na pratica
clinica. Como observado, ha grande nimero de pacientes
que teve reganho de peso, ocasionando possivel retorno de
comorbidades, piora da qualidade de vida e maiores gastos
com asaude. Os motivos referentes a perda de seguimento por
grande nimero de pacientes é fator que deve ser estudado.
As razbes pelas quais os pacientes ndo retornam as consultas
médicas sdo numerosas e devem ser investigadas. Essa perda de
acompanhamento pode ser um dos fatores determinantes que
levam ao reganho do peso. Aspectos genéticos e psicoldgicos
também podem ser apontados como preditores de reganho
de peso. O monitoramento constante desses pacientes, a
adequacdo das recomendacdes nutricionais e a identificacdo
de biomarcadores para mudancgas de peso devem ser vistos
como novos alvos de estudo e o principal foco do tratamento
individualizado da cirurgia bariatrica.

CONCLUSAO

O bypass gastrico em Y-de-Roux é procedimento eficaz
para promover a perda de peso e melhorar as comorbidades
associadas a obesidade. No entanto, ha uma porcentagem de
pacientes com deficiéncias de vitaminas e minerais e recuperagao
significativa de peso no pds-operatorio tardio. A comparagéo
entre o pos-operatério de cinco e 10 anos mostra o aumento
da porcentagem de pacientes que tiveram aumento do peso,
assim como daqueles com deficiéncia de minerais, acido félico
e proteina, enfatizando a necessidade de monitoramento
nutricional no periodo pds-operatorio.
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