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DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS APOS
CIRURGIA BARIATRICA
Por Que Ocorrem?

Livia A. BORDALO, Denise Machado MOURAO, Josefina BRESSAN

RESUMO

As deficiéncias nutricionais ap6s cirurgia bariatrica t€m sido cada vez mais relatadas na literatura
cientifica. Cerca de 400.000 pessoas obesas foram submetidas a cirurgia bariatrica em 2010. A
frequéncia, gravidade e o tipo de defici€ncia nutricional observadas podem variar dependendo
do tipo de procedimento cirurgico realizado e consequente alteragdo da func¢do gastrointestinal.
Nesta revisdo investigamos os principais bancos de dados cientificos disponiveis na internet
incluindo artigos relacionados a cirurgia bariatrica e deficiéncias de micronutrientes e proteinas
desde 1978 a2010. O estudo dessas alteragdes nutricionais torna-se importante devido a neces-
sidade de diagnostico e tratamento corretos que possam garantir o sucesso desse tipo de terapia
da obesidade que pode ser evidenciado pela manutenc@o da perda de peso de forma saudavel
ao longo do tempo. Dessa forma, tais deficiéncias e as complica¢des de satide relacionadas
precisam ser compreendidas para uma adequada intervencao nutricional e melhor atuagao dos
profissionais em sua prevencao.

SUMMARY L.A.B., D.M.M, J.B.: Departa-

mento de Nutri¢do e Universida-
NUTRITIONAL DEFICIENCIES AFTER BARIATRIC SURGERY: de Federal de Vigosa. Brasil
Why they happen?

Nutritional deficiencies following bariatric surgery are commonly reported in scientific
literature on surgery and nutrition. It has been estimated that approximately 400,000 large
obeses underwent bariatric surgery in 2010. The surgery technique and consequent altered
gastrointestinal function done will particularly imply in variations on those deficiencies
and health complications. A systematic review of several database was done from 1978
until 2010, using as keywords protein and micronutrients deficiencies, related to bariatric
surgery. The better understand of these studies can provide an important improvement
on this obese therapy, assuring a successful and health weight loss maintenance for long
term. Therefore, this review provides a significant contribution about this topic, pointing
several ways on the nutritional intervention and management of those patients.
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INTRODUCAO

O tratamento cirtrgico da obesidade tem sido utilizado
por décadas ¢ um grande nimero de estudos clinicos tem
demonstrado sucesso na manutengdo e perda de peso'?. Os
Estados Unidos ¢ o pais campedo no numero de cirurgias
realizadas, em torno de 300.000 realizadas no ano de 2010,
seguido pelo Brasil, com 60.000 cirurgias realizadas no
mesmo ano >,

Esse aumento crescente no numero de cirurgias bariatricas
realizadas em todo o mundo, intensificou a preocupagao sobre
os seus efeitos em longo prazo, principalmente em relacao as
alteragdes dietéticas e nutricionais decorrentes. Isto porque
a base para esta redugdo e manutengdo de peso € a restrigdo
da ingestdo alimentar e/ou ma absorgdo de nutrientes, que
pode proporcionar varias deficiéncias nutricionais, incluindo
anemia®>®, perda de massa ossea’, desnutri¢do protéica®’,
neuropatias periférica ', danos visuais®!', encefalopatia de
Wernicke!? e mal formagao fetal'>!*,

Tais alteragdes sdo comumente ndo diagnosticadas e,
portanto, ndo tratadas, podendo assim provocar consequéncias
adversas a satide e comprometendo a qualidade de vida desses

DUODENO
Ferro, calcio, tiamina,

magnésio e acido falico.

doentes.

O perfil de vitaminas e minerais depende da dieta,
tabagismo, idade, sexo, dentre outros fatores. Muitos
individuos obesos apresentam baixas concentragdes de
vitamina B6, vitamina C, 25 hidroxi vidamina D e vitamina
E antes mesmo da realizagdo de cirurgias bariatricas®. A
associagdo entre baixas concentragcdes de micronutrientes
no pré-operatorio juntamente com as alteragdes anatomicas e
fisiologicas proporcionadas pelas técnicas cirtrgicas (Figura
1) pode tornar o paciente muito vulneravel a desenvolver
deficiéncias grave de vitaminas e minerais.

A adequagdo de micronutrientes € importante ndo so para
a manutencdo da saide, mas também para obter 0 maximo
sucesso na manutengdo e perda de peso em longo prazo'®.
Para isso ¢ necessario o conhecimento sobre as principais
deficiéncias nutricionais presentes nestes pacientes para que
se possam desenvolver protocolos de intervengdo clinica
e nutricional. Nessa revisdo abordaremos as principais
deficiéncias nutricionais relatadas na literatura cientifica sobre
cirurgia bariatrica incluindo os principais micronutrientes € a
deficiéncia de proteinas.

Nova capacidade gastrica: 30 a 50 mL

ESTOMAGO
Fator intrinseco: vitamina By,

HCI: reducdo de Fe3* a Fe2+.

JEJUNO
PYY GLP-1 e Zinco.

iLEO
Vitaminas A, D, E

e K e vitamina By,

Fig. 1 - Técnica cirurgica do bypass gastrico em Y-de-Roux (principal técnica utilizada atualmente) e suas principais alteragées metabolicas. Os
retdngulos menores apresentam os nutrientes e/ou produgdo de horménios (indicando seus principais sitios de absor¢do e/ou local de produgdo) que

se tornam excluidos do transito alimentar.
PYY: Polipeptideo YY, GLP-1: Glucagon-like peptide-1.
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METODOLOGIA

O trabalho consistiu em uma revisao de literatura
com consulta as bases de dados MEDLINE, LILACS,
PUBMED e OVIDSP, de acordo com os critérios propostos
por Haynes et al'®. A busca nas bases de dados foi
realizada utilizando as palavras-chave cirurgia bariatrica
ou bypass gastrico individualmente ou em combinagdo
com: deficiéncias nutricionais, perfil nutricional, vitamina,
minerais, anemia, micronutrientes, € seus respectivos
correspondentes em inglés e espanhol. Foram totalizados
67 artigos entre 1978 a abril de 2010.

PRINCIPAIS DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS

As deficiéncias nutricionais apos cirurgia bariatrica
ocorrem basicamente por: restricdo da ingestdo alimentar
e/ou redugdo das areas de absor¢do dos nutrientes. Além
disso, a diminui¢@o no tempo de transito gastrointestinal
também pode resultar em ma absorcdo de varios
micronutrientes relacionados nao s6 a excluséo do duodeno
e jejuno como também ao contato limitado do alimento com
a borda em escova. A presenga de intolerancia alimentar
e a ndo utilizagdo de polivitaminicos/minerais também
contribuem nesse processo.

Deficiéncias nutricionais s8o menos frequentes
apos procedimentos puramente restritivos como o baldo
intragastrico ou a banda gastrica ajustavel, justamente por
ndo apresentarem o componente disabsortivo, sendo a
suplementag@o com polivitaminicos considerada suficiente
para prevenir tais complica¢des'’. Em procedimentos
disabsortivos como a derivagdo biliopancreatica ¢ mais
comum a presenca de deficiéncia de vitaminas A, D ¢ K,
zinco e acidos graxos essenciais. No bypass gastrico em
Y-de-Roux (BGYR), a técnica mais utilizada nos Estados
Unidos e no Brasil, ha maior prevaléncia de deficiéncia
de vitamina B, ,, ferro e 4cido folico'. Ja na derivacdo
biliopancreatica/Duodenal Switch (DBP/DS) apenas 28%
dos lipidios ingeridos sdo absorvidos'.

DEFICIENCIA DE VITAMINAS HIDROSSOLUVEIS
Deficiéncia de B,

A deficiéncia de vitamina B, € uma das deficiéncias
mais frequentes observadas ap6s o BGYR? e pode ocorrer
em consequéncia de varios fatores (Quadro 1). Com a
reducdo na producao gastrica de acido cloridrico, ndo ha a
conversao de pepsinogénio em pepsina, a qual € necessaria
para a liberagdo de vitamina B , presente em alimentos

protéicos?!. Além disso, o fator intrinseco ¢ produzido
pelas células parietais do estomago. Quando ndo ha a
producdo de fator intrinseco ou esta ¢ insuficiente, como
acontece com a reducdo do compartimento gastrico, nao
ha absor¢do de vitamina B, no ileo distal, dando origem
a anemia perniciosa?.

A deficiéncia de vitamina B, , tem sido frequentemente
relatada apds BGYR variando entre 12-75%%%. Os baixos
niveis de vitamina B , podem ser visto ap6s seis meses de
pos-operatorio, porém na maioria das vezes ocorre apos
um ano ou mais quando seu armazenamento no figado
encontra-se esgotado?. Altas prevaléncias dessa deficiéncia
(71,3%) também té€m sido relatadas apos dez anos de
cirurgia®.

Especialistas relatam a importancia da deficiéncia
subclinica na presenca de valores de cobalamina na ampla
faixa de normalidade, porém proximos ao baixo nivel.
A dosagem sérica de acido metilmalénico ¢ o melhor
marcador de vitamina B, porque as alteragdes metabolicas
frequentemente precedem os baixos niveis de B, na
progressdo da deficiéncia. Valores séricos de cobalamina
podem ndo diagnosticar suas deficiéncias em 25-30%,
tornando-os menos confidveis do que a dosagem do acido
metilmalbnico®.

Deficiéncia de Tiamina (Vitamina B1)

Relatos de casos tém demonstrado a ocorréncia de
deficiéncia de tiamina no pos-cirurgico, especialmente
na presenga de nauseas e vomitos 23!, A baixa ingestdo
e a ma absor¢ao também contribuem para sua deficiéncia.
Além disso, individuos que apresentam deficiéncia de
tiamina no pré-operatdrio possuem um maior risco para
o desenvolvimento de beribéri no pos-cirtrgico. Esta
patologia caracteriza-se pela deficiéncia de tiamina
e pode afetar varios 6rgdos, incluindo coracdo, trato
gastrointestinal e sistema nervoso central e periférico.
Seu diagnostico prévio pode ajudar a evitar consequéncias
graves a saude como lesdes neuromusculares irreversiveis
e defeitos permanentes de memoria recente.

Sua deficiéncia é mais frequente apds o BGYR 283032,
banda gastrica vertical’>* e derivagio biliopancreatica’>*.
A maioria dos Doentes desenvolve deficiéncia de tiamina
nos primeiros meses de pos-operatorio. Ao contrario do
que acontece com muitas vitaminas, o armazenamento
de tiamina no corpo ¢ pequeno e a manutencao de niveis
adequados exige reabastecimento diario. Os sintomas
da Sindrome de Wernicke Korsakoff (SWK) ja foram
relatados em apenas duas semanas de vomitos persistentes

Quadro 1. Fatores que aumentam o risco de deficiéncia de vitamina B,, em consequéncia, principalmente, da técnica do BGYR:

1. Incapacidade de liberagdo da vitamina B, a partir de alimentos protéicos em decorréncia da hipocloridria géstrica;

2. Ma absorg¢ao ileal devido a produgdo inadequada de fator intrinseco no estomago

3. Ressecgdo ileal em técnicas disabsortivas ;

4. Intolerancia alimentar a alimentos fontes de vitamina B , como a carne vermelha.
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em Doentes submetidos ao BGYRY".

Embora a maioria dos casos de beribéri ocorra no pos-
operatoério imediato, hé relatos de doentes com deficiéncia
grave apds um ano de cirurgia. Um estudo relatou a
presenca de SWK na presenca de alta ingestdo alcodlica
apos 13 anos de BGYR?®. Outras condigdes também
contribuem para casos de beribéri tardio: ma alimentagao,
uma dieta rica em carboidratos, anorexia e bulimia®.

Deficiéncia de Acido Félico (Vitamina M)

O armazenamento de acido félico pode esgotar
em poucos meses de pos-operatorio na auséncia da
suplementaco ou ingestdo inadequada de alimentos fontes
como: hortalicas verde-escuras, frutas, visceras, figado e
cereais enriquecidos'® ou na presenga de outros fatores
(Quadro 2).

Embora menos frequente que a deficiéncia de Vitamina
B,, ap6s BGYR, baixos niveis de acido folico tem sido
relatado entre 6 - 65% dos pacientes submetidos ao
BGYR»41 Sua deficiéncia tem sido observada mesmo
na presenga de suplementagdo.

Boylan et al** (1988) constataram que 47% dos
pacientes apds BGYR apresentavam baixos niveis de
acido folico apos seis meses e 41% apds um ano, mesmo
utilizando polivitaminico contendo pelo menos 400
ug de folato por dia®. Entretanto, ao contrario do ferro
e da vitamina B ,, o folato contido essencialmente no
suplemento polivitaminico deve ser capaz de prevenir tal
complicacdo. Desta forma, tal fato precisa ser incluido nos
protocolos atuais de atendimento. Além disso, Doentes
que apresentam rapida perda de peso podem apresentar
um risco aumentado de deficiéncia de micronutrientes.

Niveis séricos alterados de homocisteina também
tém sido relatados em Doentes apds a cirurgia bariatrica,
independente do tipo de procedimento (restritivo ou
disabsortivo)*. Niveis elevados de homocisteina podem
indicar, ndo somente baixos niveis de folato como
também um fator de risco independente para doencas
cardiovasculares e/ou estresse oxidativo®.

Como a deficiéncia de folato ndo afeta a bainha de
mielina, danos neuroldgicos sdo menos frequentes do que
na deficiéncia de vitamina B ,. Em contrapartida, Doentes
com deficiéncia de 4cido folico frequentemente apresentam
esquecimento, irritabilidade, hostilidade e até mesmo
comportamentos paranoicos*. Igualmente a vitamina
B,, a maioria dos Doentes com deficiéncia de folato
sd0 assintomaticos ou apresentam sintomas subclinicos
dificultando o diagnostico prévio destas complicagdes.

Deficiéncia de Ferro
A anemia pode afetar dois tercos dos Doentes

submetidos a cirurgia bariatrica, sendo geralmente
provocada pela deficiéncia de ferro. Em Doentes

www.actamedicaportuguesa.com

submetidos ao BGYR tal deficiéncia varia entre 20-
49%7%446 Entre os Doentes super-obesos a anemia é
relatada entre 35-74% e a deficiéncia de ferro pode atingir
52% no pés-operatdrio tardio*’. Um estudo comparou as
técnicas de BGYR e a derivagdo biliopancreética apds
cinco anos de pos-operatério, ¢ demonstrou uma maior
frequéncia de deficiéncia de ferro, evidenciada por menores
niveis de ferritina, no BGYR (38%) comparado com 15%
na derivagdo biliopancreatica®.

Os principais fatores responsaveis pela deficiéncia
de ferro no pos-operatorio de cirurgia bariatrica sdo:
hipocloridria gastrica, dificultando a redugdo de Fe*a
Fe?* e desta forma, impossibilita a absor¢do de ferro dos
alimentos; mal absor¢ao de ferro devido a exclusdo dos
principais locais de absor¢ao (duodeno e jejuno proximal),
intolerancia alimentar a carne vermelha'>* ou ainda
perdas sanguineas peri-operatoria, menstruacdo, ulceras
gastrointestinais, etc.

A presenca de anemia no pré-operatorio tem sido
associada ao aumento da morbidade e mortalidade no
pos-operatorio e reducdo da qualidade de vida apds a
cirurgia bariatrica. Quando a anemia ¢ tratada durante o
pré-operatorio ha melhores resultados e melhor qualidade
de vida*.

DEFICIENCIA DE VITAMINAS LIPOSSOLUVEIS

A digestdo de lipidios apds o bypass gastrico ocorre
de forma mais lenta devido a auséncia de contato das
gorduras com o duodeno o que prejudica a atuagdo da
colecistoquinina, hormoénio intestinal necessario para
a liberagdo das lipases biliares e pancreaticas®. Assim
ha produgdo limitada de enzimas lipoliticas e reduzida
formagao de micelas que pode resultar em esteatorréia e
deficiéncia de vitaminas lipossolaveis (A, D, E, K)*%,
Ao contrario das deficiéncias de vitaminas soluveis que
se manifestam meses apds a cirurgia, as deficiéncias de
vitaminas lipossoliiveis se desenvolvem de forma mais
lenta de acordo com a absorc¢do progressiva de gorduras.
Nesta revisdo abordaremos apenas a deficiéncia de
vitamina D por ser a mais estudada na literatura cientifica
de cirurgia bariatrica.

Deficiéncia de Calcio e Vitamina D

A vitamina D é necessaria tanto para garantir uma boa
funcdo esquelética quanto para fungdo imune, prevencao
de cancer e satide cardiovascular®. A ocorréncia de
hiperparatireoidismo secundario e osteomaldcia em
individuos obesos mesmo apos antes da cirurgia bariatrica
evidencia a importancia da deficiéncia de célcio e vitamina
D*.

O célcio ¢ absorvido preferencialmente no duodeno e
jejuno proximal, e sua absorc¢do ¢ facilitada pela vitamina
D em um ambiente 4cido. A vitamina D ¢ absorvida
preferencialmente no jejuno e ileo. Os baixos niveis de
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vitamina D estdo associados com uma diminui¢do na
absorcdo de célcio dietético, entretanto, nem sempre
ocorre redugdo de célcio sérico. Quando os ions de
célcio no sangue diminuem, aumentam os niveis de
hormonio da paratiredide (PTH). O hiperparatireoidismo
secundario permite que o rim e o figado convertam
7-dehidroxicolecalciferol na forma ativa da vitamina
D, 1,25 dihidroxicolecalciferol, e estimula o intestino a
aumentar a absor¢do de calcio.

A presencga de deficiéncia de vitamina D e célcio
ap6s DBP ¢ considerada elevada. Slater et al'® (2004)
acompanharam Doentes submetidos a DBP/DS apés
quatro ano de pds-operatorio. A deficiéncia de vitamina
D foi observada em 63% dos Doentes e a hipocalcemia
e aumento no PTH em 48% e 69% dos Doentes,
respectivamente. Também apds média de 32 meses, 50%
dos Doentes apresentaram baixos niveis de vitamina D
e 63,1% tinham PTH elevado, apesar da utilizagdo de
polivitaminicos®®.

Um maior risco em longo prazo de doenga Ossea
também tem sido relatado apos cirurgia bariatrica’”,
Entre as doengas do metabolismo 6sseo destacam-se a
osteomaldcia, a osteoporose e o hiperparatireoidismo
secundario. A osteoporose ocorre em consequéncia da
deficiéncia cronica de calcio. Todavia, a deficiéncia de
vitamina D, com ou sem deficiéncia de célcio, provoca
osteomalacia. Ja o hiperparatiroidismo secundario
geralmente precede a osteoporose e a osteomalacia e resulta
da hipocalcemia e/ou deficiéncia de vitamina D. Goode et
al (2004), utilizaram marcadores urinarios coerente com
a degradagdo Ossea e observaram que as mulheres pos-
menopausa apresentaram hiperparatireoidismo secundario,
elevada reabsorcdo dssea e padrdes de perda dssea apds
BGYR. A suplementacdo com vitamina D e 1200 mg de
calcio por dia néo alterou tais resultados®.

A etiologia das doengas Osseas ap0s cirurgia bariatrica
¢ considerada multifatorial, mas frequentemente esta
associada a ma absorcdo intestinal. O aumento da
degradacgdo 6Ossea pode ser justificado também pela
diminuicao do estradiol em consequéncia da perda de
tecido adiposo e outras condi¢des associadas & perda de
peso, tais como um aumento no PTH, um aumento de
cortisol, ou uma diminui¢do do stress corporal sob os
0ssos. A deficiéncia de vitamina D, calcio e alteragdes
hormonais como hiperparatireoidismo secundario quando
ndo tratados resultam em osteopenia, osteoporose, e,
finalmente, osteomalacia®. Sinais e sintomas como dentes
quebrados, lombalgia, convulsdes e osteoporose sdo os

mais observados.

E importante lembrar que 50% do calcio plasmatico
se difundem pela membrana capilar e encontram-se na
forma ionizada. Por conseguinte, o plasma e os liquidos
intersticiais possuem concentragdo normal de ions célcio
de aproximadamente 1,2 mmoll, correspondendo & metade
da concentracdo plasmatica total de calcio®'. Esse calcio
i6nico € importante para a maioria das func¢des do célcio no
organismo, incluindo seu efeito sobre o coragdo, o sistema
nervoso ¢ a formagdo 6ssea. Portanto seu valor deve ser
considerado na andlise laboratorial de deficiéncia de célcio.
Além disso, a ma absor¢do de gordura, evidenciada
por esteatorréia, também ¢ comum apés BGYR e DBP,
podendo afetar a absor¢do das vitaminas lipossoluveis e
acidos graxos essenciais como ja citado anteriormente*¢2,

DEFICIENCIA DE MACRONUTRIENTE
Deficiéncia de proteinas

A deficiéncia de proteina é a mais comumente
relatada entre os macronutrientes. E principalmente
observada apds as técnicas cirirgicas disabsortivas ou
mistas (DBP/DS e BGYR). No entanto, tal deficiéncia
nao ocorre somente devido ao componente mal-absortivo
destas técnicas cirurgicas. Pode estar associada também a
outros componentes que levam a diminui¢do da ingestao
alimentar como a anorexia, vomitos persistentes, diarreia,
intolerancia alimentar e etilismo ou a reduzida capacidade
individual absortiva e adaptativa'>.

A desnutrigdo protéica representa uma grave
complicag@o metabdlica observada principalmente no p6s-
operatorio tardio de cirurgia bariatrica. E caracterizada pela
presenca de hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia e
alopecia™.

Embora hipoalbuminemia (albumina < 3.5 g/dL)
possa ser observada apds o BGYR, ela ndo é comum. Sua
frequéncia citada na literatura pode variar de 13% em
Doentes ap6s dois anos de cirurgia® a 27,9% ap6s dez
anos® ou até mesmo, ndo estar presente nos primeiros
meses*®%%5. Os casos de hipoalbuminemia relatados
ocorrem em doentes que ndo seguem as orientagdes
nutricionais incluindo a utilizagdo de suplementos
protéicos. Recentemente um estudo de coorte realizado
com mulheres relatou uma baixa ingestdo de proteina
(0,8g/kg) apbs oito anos de cirurgia®, valores inferiores a
recomendacdo de 0,8 a 1,2 g/kg's. O consumo inadequado
de proteina, principalmente durante a perda de peso pode
aumentar a perda de massa muscular, um problema comum
apds grandes perdas de peso®’® e, possivelmente, um fator

Quadro 2 - Fatores que aumentam o risco de deficiéncia de dcido folico em consequéncia da cirurgia bariatrica:

1. Ingestdo alimentar inadequada

2.
3. Ma absor¢do em consequéncia da exclusdo duodenal
4

Nao utilizagdo ou utilizagdo incorreta do suplemento polivitaminico
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de risco para a recuperagéo do peso®.

A deficiéncia de proteinas também ¢é observada em
individuos submetidos & DBP. Apenas 73% e 57% de
albumina e nitrogénio, respectivamente, sdo absorvidos.
Tais valores sdo superiores a perda fisioldgica de nitrogénio
enddgeno®. A incidéncia de desnutri¢do protéica apos DBP
¢de2,4a21%""". Entre as principais causas de deficiéncia
protéica apds DBP esta a negligéncia do paciente em
relacdo as recomendagdes protéicas diarias de 70 a 80g”"7
ou 0,8 a 1,2 g/kg como ja mencionada.

Quando o déficit protéico ocorre na presenca de uma
ingestdo excessiva de calorias na forma de carboidratos,
a hiperinsulinemia inibe a degradac¢do de tecido muscular
e de tecido adiposo. Se os hormoénios corporais nio se
adaptarem a reserva protéica, ha redugdo na sintese de
albumina e imunidade corporal. Quando ndo diagnosticada,
pode resultar em edema associado a desnutri¢ao protéica
2270 caracterizada pela perda de massa magra, porém com
inadequada perda de peso em funcao do acimulo de liquido
extracelular.

Embora a baixa ingestdo protéica possa se ajustar
ao balango nitrogenado negativo, quando essa baixa
ingestdo ¢ prolongada a deficiéncia torna-se inevitavel
sendo caracterizada pela reducdo de proteinas hepaticas
e sintomas caracteristicos como atrofia muscular, astenia
e alopécia. Além disso, a desnutri¢do enérgico-protéica é
comumente associada a presenga de anemia ferropriva,
deficiéncia de vitamina B, ), dcido folico e cobre; € a
deficiéncia protéica associa-se a deficiéncia de zinco,
tiamina e vitamina B ".

Embora raro, a desnutricdo protéica grave pode
ocorrer, independente do tipo de cirurgia realizada. Isso
normalmente requer internacdo hospitalar e nutri¢ao
parenteral para restabelecer as quantidades de proteinas
corporais normais além de avaliacdo psicoldgica e/ou
aconselhamento.

CONCLUSAO

Os Doentes submetido a cirurgia bariatrica,
principalmente pelas técnicas do BGYR ou DBP
apresentam um maior risco de desenvolver deficiéncias
nutricionais, devido, principalmente, a excluso de partes
do trato gastrointestinal prejudicando a absorgéo eficiente
dos nutrientes evidenciando que, as técnicas cirurgicas com
caracteristicas disabsortivas exercem um maior impacto
na absor¢do de vitaminas e minerais e frequentemente
resultam em deficiéncias nutricionais. Desta forma ¢
fundamental o acompanhamento clinico nutricional de
todos os Doentes submetidos a cirurgia bariatrica a fim de
garantir a manutengdo da perda de peso de forma saudavel.
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