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RESUMO

Introducdo: Quando as medidas dietéticas/nutricionais e farmacoldgicas séo ineficazes
no tratamento de casos mais severos de obesidade surge a possibilidade de recorrer a
cirurgia bariatrica. Esta abordagem promete sucesso na perda ponderal a longo prazo,
estando associada a uma marcada reducdo ou mesmo remissao de comorbilidades, bem
como a uma melhoria na qualidade de vida. Apesar do sucesso do tratamento cirargico da
obesidade, a existéncia de défices nutricionais estd entre as complicacdes pos-
operatorias mais comuns. Nos ultimos anos tém sido conduzidos diversos estudos sobre
défices nutricionais poOs cirurgia bariatrica. O zinco, segundo oligoelemento mais
abundante no organismo, tem um papel central no crescimento e diferenciacdo celular, o
gue explica o efeito marcado do seu défice em em tecidos com répido turnover celular. O
organismo humano nao tem reserva de zinco; Assim, a principal forma de manutencéo da
sua homeostasia é o equilibrio entre absorcdo e excre¢cdo no trato gastrointestinal.
Individuos obesos parecem ter concentracfes de zinco mais baixas do que grupos
controlo e, ap0s a cirurgia, sao varios os fatores que contribuem para ainda maiores
défices deste oligoelemento. Objetivos: Estudar os niveis de zinco e sua relagcdo com
outros fatores numa populacdo submetida a cirurgia bariatrica. Metodologia: Neste
estudo retrospetivo foram incluidos 214 individuos submetidos a cirurgia bariatrica,
seguidos em consulta durante 36 meses. Resultados: Verifica-se a existéncia de défices
de zinco em doentes submetidos as duas intervencdes cirurgicas estudadas, ao longo dos
36 meses, sendo o valor médio de zinco sérico inferior nos doentes submetidos a BGYR.
N&o existe associacdo entre zinco e sexo, idade, presenca de DM ou défice de ferro.
Parece ndo haver cumprimento relativo a recomendacdo do uso regular de

suplementacdo multivitaminico nos meses que sucedem a cirurgia.
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ABSTRACT

Background: When dietary/nutritional and pharmacological measures are ineffective in
treating more severe case of obesity, arises the possibility of resorting to bariatric surgery.
This approach promises success in the long term weight loss and is associated with a
marked reduction or remission of comorbidities as well as an improvement in quality of life.
Despite the success of surgical treatment of obesity, the existence of nutritional deficits is
among the most common postoperative complications. In recent years several studies
have been conducted on post bariatric surgery nutritional deficits. Zinc is the second most
abundant trace element in the body and plays a central role in cell growth and
differentiation, which explains the marked effect of its deficit in tissues with rapid cell
turnover. The human body does not have zinc functional reserves; Thus, the main way of
maintaining homeostasis is the balance between absorption and excretion in the
gastrointestinal tract. Obese individuals appear to have lower zinc concentrations than
control groups and, after surgery, there are several factors that contribute to even greater
deficit of this trace element. Aim: To study zinc levels and its relationship with other
factors in a population undergoing bariatric surgery. Methodology: This retrospective
study included 214 patients who underwent bariatric surgery and where followed up for 36
months. Results: There is zinc deficiency in patients after bariatric surgery during the 36
months follow up. The mean value of zinc is lower in patients with RYGBP. There is no
association between zinc and sex, age, diabetes or iron deficiency. It seems that patients
do not follow the recommendation of regular use of vitamin/mineral supplement after

bariatric surgery.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade est4 a aumentar drasticamente[1], estimando-se
que cerca de 20-35% da populacdo mundial padeca desta condi¢éo[2, 3]. Em
Portugal, no ano de 2014, contabilizaram-se 4.5 milhdes de individuos com
excesso de peso, dos quais 1 milhdo foi classificado como sendo obeso[4].
Sabe-se que a obesidade tem uma relacao estreita com as principais causas
de morte nos paises desenvolvidos, incluindo doenca coronéria, acidente
vascular cerebral, Diabetes mellitus (DM) e alguns tipos de cancro[3]. Quando
as medidas dietéticas/nutricionais e farmacoldgicas sao ineficazes no
tratamento de casos mais severos de obesidade surge a possibilidade de
recorrer a cirurgia bariatrica. Esta abordagem promete sucesso na perda
ponderal a longo prazo, estando associada a uma marcada redu¢gao ou mesmo
remissado de comorbilidades[5-7], bem como a uma melhoria na qualidade de
vida[8-10] e, no nosso pais, tem critérios de inclusdo definidos pela Direcao
Geral de Saude (Orientacdo n.° 028/2012)[11].

A cirurgia bariatrica foi desenvolvida nos anos 60 e 70 do século XX[12, 13]
mas a sua popularidade comegou a aumentar apenas nos anos 90 devido ao
crescente niamero de casos de obesidade severa[l4, 15], a0 aumento na
seguranca dos procedimentos[16] e a criacdo de linhas de orientacéo
especificas[17]. A técnica mais usada € o Bypass gastrico em Y-de-Roux
(BGYR), um procedimento considerado misto por ser restritvo e mal
absortivo[18], com confecdo de uma bolsa gastrica de 30 a 50ml [19] e de uma
ansa alimentar de comprimento variavel[20] — cerca de 70cm no Centro

Hospitalar de S&o Joao (CHSJ) — seguida do Sleeve gastrico (SG), que envolve
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apenas uma ressecao gastrica longitudinal, deixando a capacidade gastrica
remanescente de cerca de 100ml.

Apesar do sucesso do tratamento cirdrgico da obesidade, a existéncia de
défices nutricionais estd entre as complicacbes pos-operatérias mais
comuns[21]. A maioria dos doentes submetidos a cirurgia bariatrica é do sexo
feminino, e uma grande parte esta em idade fértil[22]. Os adolescentes
submetidos a este tipo de cirurgia sdo também um grupo populacional com
risco elevado de desenvolver défices nutricionais importantes[23]. Assim, €&
crucial a manutencdo de um bom estado nutricional e a prevencéo de défices
em micronutrientes, tanto no pés-operatoério imediato como no tardio.

O doente submetido a cirurgia bariatrica esta em risco de sofrer de um ou
varios défices nutricionais. Fatores de risco incluem défices ja existentes antes
da cirurgia, por exemplo de vitamina D e ferro; diminuicdo da ingestdo
alimentar por saciedade precoce, intolerancia alimentar e voOmitos;
suplementacado inadequada, quer por fraca adesao, quer por dose insuficiente;
mal-absor¢cdo; acompanhamento pouco regular pelos profissionais de saude,
falta de monitorizacao e dificuldade em reconhecer sintomas de caréncia[23].

Nos ultimos anos tém sido conduzidos diversos estudos sobre défices
nutricionais pos cirurgia bariatrica. Para alguns nutrientes (ex: ferro, vitamina
B12, vitamina D) j& se verifica uma monitorizacdo regular e, aparentemente,
adequada. No entanto, nutrientes como o0 zinco e o cobre ainda néo captaram a
atencao por parte dos profissionais de saude da mesma formal24, 25]. N&o
sendo detetadas, podem ter consequéncias nefastas no organismo, tais como
enfraquecimento e queda capilar, baixa imunidade, anemia e defeitos na

funcé@o neuro-muscular[23].



Apesar de ainda néo existir um grande numero de estudos prospetivos, 0s
efeitos prejudiciais da restricdo energética e da mal-absorcdo apos a cirurgia
bariatrica comecam a ser claros. No entanto, estes estudos focaram-se na
desnutricdo proteica[26, 27] e nos défices de ferro, vitaminas do complexo B,
vitaminas lipossoluveis e célcio[28-30], sendo que ainda poucos estudos se
debrucaram no défice de zinco.

O papel essencial do zinco em humanos foi estabelecido em 1963[31] tendo
sido primeiramente associada ao crescimento de Aspergillus niger em 1869[32]
e de plantas em 1926. Os primeiros casos de défices severos relatados foram
relativos a doentes sob nutricAdo parentérica total sem aditivacdo de zinco,
doentes com acrodermatite enteropatica, situacdes de consumo excessivo de
bebidas alcodlicas e apoOs tratamento com penicilamina na doenca de
Wilson[33]. As manifestacfes clinicas relacionadas com a caréncia de zinco,
relatadas pés cirurgia bariatrica, incluem queda capilar, atraso na cicatrizagéo,
infecdes, alteracdes no paladar, diarreia, dermatite e distdrbios emocionais[23,
34-36].

O zinco é o segundo oligoelemento mais abundante no organismo, com uma
reserva de 2 a 3g, precedido apenas pelo ferro (3,5 a 4g)[37], dos quais 50-
60% (~1,53g) sdo encontrados no musculo esquelético, 25-30% (~0,77g) no
0Sso e 4-6% na pele. Estima-se que 95% do zinco organico seja intracelular. A
sua concentracdo plasmatica normal € de 70-100ug/dI[38] e, apesar de
representar apenas 0,1% do conteudo corporal, € a fonte priméaria deste
elemento para todas as células, apresentando uma dinamica rapida e sob
controlo homeostatico preciso[39]. O zinco é essencial para mais de 300
reacoes enzimaticas[40] e € tao ubiquo no metabolismo celular que até

oscilacOes ligeiras podem ter efeitos biolégicos relevantes. Este papel central
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no crescimento e diferenciacéo celular explica o efeito marcado da deficiéncia
em zinco em tecidos com rapido turnover celular tais como pele, cabelo, trato
gastrointestinal e sistema imunitario[22]. Assume-se que, funcionalmente, o
organismo humano ndo tem reserva de zinco, dependendo do seu
fornecimento regular, mesmo existindo uma pequena e labil reserva
hepatica[37]. Assim, a principal forma de manutencdo da homeostasia de zinco
€ o equilibrio entre absorcao e excrecdo no trato gastrointestinal[41].

A relacdo existente entre ferro e zinco € demonstrada de diversas formas.
Ball et al. encontraram uma correlagdo positiva significativa (r=0.83, p<0,001)
entre ingestdo de ferro e zinco[42]. Existem ainda evidéncias de que o ferro
interfere na absorcdo de zinco[43-46], mas ndo o contrario[45, 47]. Outros
estudos apoiam a necessidade de suplementacédo simultanea de ferro e zinco,
com especial atencdo as interacfes descritas[43], uma vez que um individuo
com baixa reserva de ferro podera ser mais suscetivel aos efeitos adversos da
suplementacao de zinco[47]. O zinco interfere ainda com a absorcao de cobre,
existindo ja a recomendacéo de suplementar 1mg de cobre por cada 8-15mg
de zinco[48].

A dose diaria recomendada de zinco é de 8 mg/d para mulheres e 11 mg/d
para homens, sendo este Ultimo valor igual para mulheres gravidas e
aumentado para 12 mg/d para aleitantes[49]. Num individuo saudavel, apenas
35% do zinco ingerido € absorvido (valor que aumenta para a ordem dos 60%
em jejum[50]), sendo que a sua biodisponibilidade é afetada n&do sO pela
concentracdo mas também por outros compostos na matriz alimentar[51],
sendo prejudicada na presenca de fitatos e beneficiada na presenca de

proteina. A carne vermelha é a fonte alimentar de zinco mais importante,

fornecendo cerca de 50% do zinco dietético na maior parte dos individuos[41].
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Outros alimentos ricos em zinco sdo 0 marisco, o figado e os cereais integrais.
No entanto, considera-e que nas fontes vegetais a biodisponibilidade € menor
pela presenca de fitatos, que se ligam ao zinco formando complexos insolUveis
e, portanto, diminuindo a sua absorcéo[51, 52]. As dietas vegetarianas sdo um
fator de risco para o desenvolvimento de défices de zinco.

As doses necessarias para suprir as necessidades de zinco quando se
verifica um défice na ingestdo e/ou absorcdo ndo s&do conhecidas. Em
situagcdes normais, a concentracdo plasmatica de zinco cai abruptamente
gquando a ingestdo é <2-3mg/d e aumenta continuamente com valores
superiores a estes, atingindo um plateau quando a ingestdo ronda as 25-
30mg/d, sendo este valor semelhante para zinco sob a forma de suplemento
(20mg/d)[53]. Apenas doses farmacoldgicas (100-300mg/d) podem ter efeito
toxico[54].

Individuos obesos parecem ter concentracdes de zinco mais baixas do que
grupos controlo[55, 56], também devido a inflamacédo relacionada com a
obesidade[55, 57]. ApGs a cirurgia, sdo varios os fatores que contribuem para
ainda maiores défices deste oligoelemento. Estes incluem a ma absorcéo
causada pelo bypass do duodeno e jejuno proximal, local preferencial de
absorcdo de zinco, intolerancia a alimentos ricos em zinco (principalmente
carnes vermelhas) e producado gastrica reduzida de &cido cloridrico, essencial
para a biodisponibilidade e absor¢cdo deste mineral[58]. Um estudo feito em
ratos demonstrou que, em situacdo de caréncia de zinco, e quando existe
comprometimento do intestino delgado, pode existir absor¢cdo deste mineral a
nivel do célon e cego, através de transportadores especificos[59]. Foi sugerida

uma suplementacao padrao de 40-60mg/d de zinco apés BGYR[60].






Vi.

Vii.

OBJETIVOS

Analisar e comparar os niveis de zinco no pos-operatério imediato e
tardio;

Averiguar a existéncia de défice de zinco anterior a cirurgia;

Comparar niveis de zinco na presenca vs DM;

Comparar niveis de zinco entre os dois tipos de cirurgia;

Avaliar a possivel relagéo entre nivel de zinco e variaveis demograficas;
Avaliar a possivel relagdo entre niveis de zinco e outros dados analiticos
(ferro), e antropométricos (IMC e %PP);

Avaliar o grau de cumprimento do uso de suplementacéo

multivitaminica-mineral nos diferentes momentos pés cirurgia.






METODOLOGIA

Amostra

Foi avaliada retrospetivamente uma amostra de doentes que frequentaram a
consulta de avaliacdo multidisciplinar para o tratamento cirargico da obesidade
(CAMTCO) do CHSJ. Foram incluidos no estudo os doentes operados no ano
de 2012 e seguidos na CAMTCO até ao final do ano de 2015, com
periodicidade semestral.

A metodologia de consulta de processos clinicos dependeu da
disponibilidade do valor de zinco, sendo que apenas quando existia esse valor
em cada momento a avaliar se procedia a recolha dos restantes dados. Da

consulta dos processos clinicos foi obtida a seguinte informacgéo:

Dados antropométricos: peso, altura, percentagem de peso perdido,
indice de Massa Corporal (IMC)
- Dados analiticos: doseamento de ferro e zinco
- Dados sociodemograficos: sexo, idade
- Outros dados: presenca ou remissao de DM, uso de suplementacao
multivitaminica, data e tipo de cirurgia
Os valores de referéncia considerados para os dados bioguimicos foram os
utilizados pelo CHSJ, sendo para o zinco o intervalo compreendido entre 70 e
120 pg/dl e para o ferro o intervalo de 49 a 151 pg/dl.
O estudo obteve aprovacdo pela Comissdo de Etica para a Saude do

CHSJ/FMUP (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto).



Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao programa
SPSS versao 22.0.0.0 para Windows e ao Microsoft Office 2016.

Na andlise descritiva foram calculadas médias, minimos, maximos e
desvios-padrédo (dp) das variaveis continuas e as frequéncias das variaveis
nominais e ordinais. A normalidade das distribuicbes das variaveis continuas foi
avaliada através do coeficiente de simetria e de achatamento. Todas as
variaveis, com excecdo da variavel peso, apresentam distribuicdo proxima da
Normal.

Para estudar amostras emparelhadas, aplicou-se o teste t de Student para
comparar médias, teste de Wilcoxon para comparar ordens médias, Qui-
quadrado para a independéncia de duas varidveis nominais, t de Student para
comparar as médias de duas amostras independentes e correlacbes de
Pearson e Spearman para avaliar o grau de associacao.

Considerou-se o nivel de significancia de 0,05.
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RESULTADOS

Da amostra inicial constavam 251 doentes. Desses, verificou-se que em 37
(14,7%) nunca foi doseado o nivel de zinco durante os 3 anos de seguimento
na CAMTCO. Assim, os dados destinados a analises foram de uma amostra de
214 individuos.

A amostra é constituida por 182 mulheres (85%) e 32 homens (15%), com
idades compreendidas entre 20 e 65 anos, sendo a média de idades de 42 + 10
anos.

A intervencdo cirargica mais frequente foi o BGYR, com 169 casos (79%),
tendo o SG sido realizado em 45 individuos (21%). N&o se realizou nenhuma
cirurgia de colocacédo de banda géastrica ajustavel.

O IMC inicial médio foi de 45,0 + 5,6 kg/m?, sendo o minimo 34,5 kg/m? e o
maximo 64,5 kg/m?. J& aos 36 meses, o IMC médio foi de 30,6 + 5,3 kg/m? com
valores minimo e maximo de 22,1 kg/m? e 50,3 kg/m?, respetivamente.

Aproximadamente 31% dos individuos (n=66) apresentavam critérios de DM
antes da intervencdo cirdrgica. Aos 36 meses, apenas 5 destes individuos
(2.3%) mantiveram esse diagnostico. A maioria dos doentes (63,6%)

apresentou remissdo da DM nos primeiros 6 meses apos a cirurgia.

Tipo
BGYR SG
Feminino 147 35
Sexo Masculino 22 10

Tabela 1. Numero de doentes submetidos a cada cirurgia de acordo com 0 sexo
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Devido a metodologia de recolha de dados escolhida, ndo foi possivel ter

dados disponiveis para analise em todos 0s momentos.

Pré operatério
6° més

12° més
18° més
24° més
30° més
36° més

Tabela 2. NUmero de doentes em cada variavel nos diferentes momentos avaliados

IMC
214
144
147
121
97
82
109

Zinco
17
148
148
130
108
92
109

Ferro
11
148
147
130
108
90
109

Relativamente a evolucdo do IMC nos diferentes sexos, observam-se

diferencas com significado estatistico aos 12, 18 e 24 meses, sendo o IMC

meédio dos homens significativamente superior ao das mulheres.

Inicial

6° més

12° més

18° més

24° més

30° més

36° més

Sexo
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino
Masculino
Feminino

Tabela 3. Evolucéo do IMC entre homens e mulheres

32
182
19
125
19
128
12
109

91

75

10
98

Média
45,9
44,8
32,8
33,0
33,2
30,7
33,5
30,0
34,6
29,9
33,5
30,0
33,0
30,4

dp
6,3
5,5
3,9
4,5
5,5
4,9
6,5
5,0
6,8
4,6
8,0
4,6
7,2
5,1

0,335

0,801

0,041

0,033

0,020

0,080

0,140
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Ja quando comparamos a evolucao do IMC entre os dois tipos de cirurgia,
verificamos que existem diferencas com significado estatistico a partir do 12°
més, sendo o IMC meédio de doentes submetidos a BGYR significativamente
inferior ao dos submetidos a SG. Em média, aos 36 meses, os doentes
submetidos a SG atingiram perdas ponderais de 24,1 + 8,0% enquanto que no

BGYR essa diminuicéo foi de 32,6 + 8,1%.

SG —e—BGYR

R R S ) |
o o, O

IMC (kg/m?)
(93]
(4]

l
?
?
|

8]
(=]

0 6 12 18 24 30 36
Tempo (meses)

Grafico 1. Evolugéo do IMC durante 36 meses

Verificou-se ndo existir nenhuma correlagdo com significado estatistico entre
zinco e sexo, bem como entre zinco e idade. O mesmo foi observado em
relacdo a presenca de DM, ndo existindo diferencas nos niveis de zinco nos
diferentes periodos entre doentes diabéticos e nao diabéticos, ndo se
verificando também relacdo entre diagnostico inicial de DM e défices de zinco
posteriores.

Em relacdo as diferentes abordagens cirargicas, verificou-se existirem
diferencas entre o tipo de cirurgia e o valor de zinco aos 12, 18, 24 e 36 meses
pos cirurgia. O nivel de zinco médio é significativamente superior no grupo de

doentes submetidos a SG quando comparados com os doentes submetidos a

13
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BGYR. Dos 17 doentes com doseamento de zinco anterior a cirurgia, 11

apresentaram défices, com valores entre 42 e 68 pg/dl.

Inicial

6° més

12° més

18° més

24° més

30° més

36° més

Tipo

SG
BGYR
SG
BGYR
SG
BGYR
SG
BGYR
SG
BGYR
SG
BGYR

n
17
21

127
35
115
28
102
25
83
17
75
24
85

Tabela 4. Niveis de zinco e tipo de cirurgia

Minimo
42
53
35
48
50
62
50
60
49
64
50
53
44

Maximo
106
99
141
108
109
108
113
114
111
108
106
108
99

Média
71,3
74,4
72,7
81,2
74,6
82,6
75,4
87,4
79,7
82,8
75,9
79,1
70,1

dp p
17.1 -
13,7 0,559
12,2
123 0,005
11,1
11,8 0,006
12,1
148 0013
12.9
132 0,052
13,2
13,3 0,001
11,1

Verificou-se que, nesta amostra, o valor percentual de doentes com défice

de zinco é superior aos que apresentam défice de ferro. A existéncia do défice

em ambos 0s minerais em simultaneo é menos frequente.

Inicial

6° més
12° més
18° més

24° més

30° més

36° més

n
17
148
148
130
108
92
109

<70
11 (64,7%)
58 (39,2%)
41 (27,7%)
29 (22,3%)
23 (21,3%)
31 (33,7%)
51 (46,8%)

Zinco

70-120
6 (35,3%)
89 (60,1%)
107 (72,3%)
101 (77,7%)
85 (78,7%)
61 (66,3%)
58 (53,2%)

>120
1 (0,7%)

Tabela 5. Percentagem de doentes com nivel de zinco deficitario, normal e em
€excesso
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Ferro

n <49 49-151 >151
Inicial 11 3 (27,3%) 8 (72,7%) -
6° més 148 20 (13,5%) 125 (84,5%) 3 (2,0%)
129 més 147 22 (15,0%) 120 (81,6%) 5 (3,4%)
18° més 130 20 (15,4%) 104 (80,0%) 6 (4,6%)
24° més 108 20 (18,5%) 82 (75,9%) 6 (5,6%)
30° més 90 27 (30,0%) 60 (66,7%) 3 (3,3%)
36° més 109 25 (22,9%) 79 (72,5%) 5 (4,6%)

Tabela 6. Percentagem de doentes com nivel de ferro deficitario, normal e em

excesso
Inicial 6° més 12° més 18° més 24° més 30° més 36° més
2 (18,2%) 8 (5,4%) 7 (4,8%) 8 (6,2%) 6 (5,6%) 14 (15,6%) 15 (13,8%)

Tabela 7. Percentagem de doentes com défice de zinco e ferro em simultaneo

Verificou-se ndo existirem diferencas com significado estatistico nos valores
médios de zinco em doentes com e sem défice de ferro, em todos os
momentos avaliados. Dos doentes com défice de ferro, entre entre 30 a 60%

apresentavam défice de zinco, nos diferentes momentos estudados.

Avaliando a prevaléncia do défice de zinco por diferente tipo de cirurgia,
verificamos que no caso do BGYR esta é superior. Aos 6 meses existe uma
percentagem consideravel de doentes com défice neste oligoelemento, que
decresce com o decorrer do tempo. No entanto, em ambos o0s grupos de

doentes, existe um aumento do défice ao 36° més.
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n SG Més BGYR n

21 9 (42,9%) 6 49 (38,6%) 127
33 5 (15,2%) 12 36 (31,3%) 115
28 2 (7,1%) 18 27 (26,5%) 102
25 3 (12,0%) 24 20 (24,1%) 83
17 2 (11,8%) 30 29 (38,7%) 75
24 6 (25,0%) 36 45 (52,9%) 85

Tabela 8. Percentagem de doentes com défice de zinco por tipo de cirurgia

Ao longo dos 36 meses de seguimento na CAMTCO, seis doentes tiveram
doseamento de zinco durante a gravidez. Em todas essas doentes tinha sido
realizado BGYR. Apenas uma das doentes apresentava valores normais de

zinco (73 pg/dl), sendo que nas restantes os valores oscilaram entre 44 e 69

pg/dl.
Semanas de gestacédo Més pdés-cirurgia Zinco

A 25 24 65
B 23 30 50

40 36 44
C 12 30 53
D 18 18 61
E 14 12 64

Tabela 9. Doseamento de zinco em gravidas que frequentaram a CAMTCO

De forma a avaliar a adesé@o a toma regular do suplemento multivitaminico
recomendado procedeu-se a consulta dessa mesma informagdo no processo
clinico. A percentagem de doentes que refere tomar o multivitaminico

regularmente diminui ao longo do tempo e verifica-se que no primeiro ano de
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seguimento, onde ocorre a maior perda ponderal, nem todos os doentes
seguem a forte recomendacéo relativa a toma de suplementacéo, que deveria
ser indispensavel. Nao foram recolhidos dados relativos ao uso de
suplementacdo de nutrientes em especifico, nomeadamente de zinco ou ferro.

A auséncia de informacéo relativa ao uso do multivitaminico é grande.

Meses
6 12 18 24 30 36
Sim 53,7% 50,5% 40,7% 31,3% 252%  35,1%
N&o 1,9% 7,5% 5,6% 1,9% 4,7% 5,1%

Sem informacé&o 444%  42,1% 53,7% 66,8% 70,1%  59,8%

Tabela 10. Percentagem de doentes com toma regular do multivitaminico
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DISCUSSAO E CONSIDERACOES FINAIS

O impacto da cirurgia bariatrica na perda ponderal e na melhoria, ou
remissdo, das comorbilidades associadas a obesidade estd bem
documentado[5, 7]. O sucesso desta abordagem passa pela restricdo da
ingestao alimentar, alteracdo da sensacao de fome e saciedade, e inducéo de
ma& absorcdo. Na realidade, esta descrito um impacto metabdlico positivo do
BGYR logo nos primeiros dias apds a cirurgia, nomeadamente na melhoria da
insulinorresisténcia[61].

Os resultados na reducdo ponderal encontrados neste estudo sao
semelhantes ao descrito na literatura. Verificou-se uma diminuigéo global de
IMC de 45,0 + 5,6 kg/m? para 30,2 + 4,9 kg/m? aos 24 meses, semelhante a
diminuicédo de 46,2 + 7,3 kg/m? para 31,2 + 6,0 kg/m? encontrada por Sallé et
al. também aos 24 meses[22]. Uma limitacdo deste estudo foi o facto de néo
dispor de dados para avaliagdo da composigéo corporal dos 214 doentes e, por
esse motivo, ter avaliado apenas a evolugdo do IMC e percentagem de peso
perdido. O mesmo autor verificou que a partir dos 6 meses ap0s a cirurgia o
valor de zinco néo se correlacionava com nenhuma medida antropométrica[22].

Papamargaritis et al.[62] estudaram os niveis de zinco, cobre e selénio numa
populacdo de doentes submetidos a cirurgia bariatrica (banda gastrica 22,7%,
SG 20,1%, BGYR 57,3%; n=437, sem dados analiticos disponiveis em todos os
momentos) e verificaram que, para os trés oligoelementos, existia défice
anterior a cirurgia e que este aumentava posteriormente — no caso do zinco
existia um défice anterior a cirurgia em 7% dos individuos e apds as
intervencdes este valor aumentava para até 15%, sem alterac&o significativa na

concentracdo mediana (p=0,39). Neste estudo, os individuos também foram
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aconselhados a seguir o esquema de suplementacdo diariamente. O
multivitaminico utilizado tinha na sua composicédo 15 mg de zinco.

Ao contrario do reportado por Kelkitli et al.[63], no presente estudo ndo foram
encontradas diferencas com significado estatistico entre o valor médio de zinco
em doentes com e sem défice de ferro. Estes autores referem que o zinco,
como cofator de diversas enzimas, tem um papel importante no metabolismo
do ferro[64] e que, portanto, 0 seu défice estaria associado a anemia
ferropriva. Nesse estudo, em que participaram 43 individuos de cada grupo
(doentes com anemia ferropriva vs grupo controlo), com média de idades
semelhante a observada no presente trabalho, verificou-se que no grupo
controlo os niveis médios de zinco eram significativamente superiores aos do
grupo com défice de ferro (256,92 + 88,54 pg/dl vs 103,51+ 34,64 ug/dl,
p<0,001) e que a presenca de niveis inferiores a 99 ug/dl de zinco estaria
relacionada a maior intensidade de sintomas relacionadas com anemia. E
ainda referido que 59,5% dos doentes com anemia apresentaram défice de
zinco, sendo que no nosso estudo também se verificou que, dos doentes com
défice de ferro, ao 36° més, 60% apresentavam défice de zinco. Estes autores
nao referiram qual o intervalo de referéncia considerado normal para o nivel
sérico de zinco nem fazem caracterizacdo antropométrica dos individuos que
compdem a amostra. Neste estudo é sugerido que devera ser considerada a
avaliagdo do nivel sérico de zinco em doentes com anemia e, se necessario,
proceder a suplementacdo do mesmo.

Um dos objetivos principais deste trabalho era avaliar o grau de
cumprimento dos doentes relativamente ao uso diario de suplementacéo
multivitaminica. No entanto, percebeu-se que essa informagdo nem sempre

constava do processo clinico do doente.
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O suplemento geralmente recomendado contem 5 mg de zinco, que
corresponde a 50% da dose diaria recomendada. No entanto, pela consulta do
processo clinico, verificou-se que por vezes o multivitaminico utilizado varia.
Um dos também bastante utilizados tem apenas 1,2mg de sulfato de zinco na
sua composicao. Nenhum destes suplementos é destinado para responder as
necessidades especificas do doente submetido a cirurgia bariatrica. Mais
recentemente ja se assiste a criacdo de suplementos especificos para esta
populacdo, com composicao distinta. De momento ja existe um produto que
apresenta 7,5mg de zinco e 9,35 mg de oxido de zinco na sua composi¢cdo. Um
estudo coorte prospetivo[65] demonstrou que o0 uso de um suplemento
otimizado diminuiu a prevaléncia de défices numa amostra de individuos
submetidos a BGYR ao fim de 3 anos, quando comparados com um grupo
controlo que utilizou suplementagcéo standard. Observaram-se diferencas com
significado estatistico para anemia (16% vs 3%, p=0,021) défices de ferritina
(14% vs 3%, p=0,043), vitamina B12 (15 vs 5 doentes, p=0,001) e zinco (8% vs
0%, p=0,033). Este suplemento tem na sua composi¢do 22,5 mg de zinco,
correspondente a 225% da dose diaria recomendada. Nao houve relato de
efeitos adversos associados ao uso da suplementacdo. Ja em 2014 outros
autores tinham confirmado que o uso de suplementacédo especifica para este
subgrupo populacional era seguro e diminuia a ocorréncia de défices
vitaminicos e minerais ap6s o BGYR[66]. E compreensivel que o doente
submetido a cirurgia bariatrica, especialmente BGYR, tenha necessidades
nutricionais distintas as da populacdo em geral. Como ja foi referido, o défice
de zinco esta associado a queda capilar, que € uma queixa muito frequente dos
doentes que frequentam a CAMTCO, principalmente nos primeiros 6 meses

apos a cirurgia. Esta queixa também podera estar relacionada com o défice de
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zinco e com a perda ponderal acentuada e repentina. Um outro efeito
prejudicial do défice de zinco € o de atraso na cicatrizacdo. Ora, muitos dos
doentes submetidos a cirurgia bariatrica recorrem posteriormente a cirurgia
plastica, quando a reducédo ponderal é suficiente e mantida; Seria interessante
avaliar o impacto de um hipotético défice de zinco na cicatrizacdo destes
doentes.

Um outro subgrupo especifico que requer especial atencdo sédo as gravidas
que foram submetidas a cirurgia bariatrica. Ainda néo existe consenso relativo
a melhor fase para programar a gravidez, mas parece que durante 0s primeiros
12 a 18 meses esta estd desaconselhada devido ao maior risco de
complicacBes[67]. Parece também que em gravidas submetidas a cirurgia mal
absortiva o risco de existir restricdo no crescimento fetal € maior[68], mas, em
comparacdo com mulher obesa, verifica-se que em mulheres submetidas a
cirurgia bariatrica existe menor risco de diabetes gestacional, patologia
hipertensiva e macrossomia fetal[69]. Neste estudo, apesar existir uma
pequena amostra de mulheres que em algum momento estiveram gravidas,
percebeu-se que a grande maioria tinha défice de zinco. Os estudos realizados
até a data ainda séo inconclusivos no que diz respeito ao impacto do défice de
micronutrientes especificos na mulher gravida submetida a cirurgia
bariatrica[70]. Estas mulheres devem ter um acompanhamento multidisciplinar
regular[71].

Devido a falta de dados analiticos no momento inicial, ndo foi possivel
determinar qualquer relacdo entre niveis de zinco no pré e pos-operatorio.
Verificou-se, no entanto, que dos 17 doentes em que foi doseado o nivel sérico

de zinco anterior a cirurgia, 11 tinham défice do mesmo (~65%). Nem todos os
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estudos demonstram existir défice de zinco anterior a cirurgia bariatrica[23, 57,
60, 72-74].

Na amostra deste estudo, a idade minima encontrada foi de 20 anos. No
entanto, sabe-se que comeca a ser mais frequente a realizacdo de cirurgia
bariatrica em adolescentes[75, 76], devendo existir mais estudos de forma a
perceber quais as necessidades especificas deste subgrupo. No outro extremo
da faixa etéria, foi relatado uma maior suscetibilidade a défices de zinco em
idosos, quando comparados com a populacdo em geral[77]. Uma vez que
neste estudo a prevaléncia de défice de zinco € alta 36 meses apos a cirurgia
e, no caso do BGYR, ser ainda mais prevalente do que na fase inicial do pos-
operatorio, € necessario realizar mais estudos sobre o impacto da cirurgia
bariatrica a longo prazo nos individuos e perceber se o idoso que no passado
foi submetido a cirurgia bariatrica requer especial monitorizacao.

N&o existe consenso relativo a periodicidade da monitorizacdo de niveis
seéricos de micronutrientes, variando nas diferentes guidelines[78-80]. Nas
recomendacdes europeias € sugerido o doseamento de vitamina B12, vitamina
D, hormona da paratiroide, ferritina, célcio e albumina, ndo existindo referéncia
a oligoelementos[81].

Nao esta definida qual a dose de zinco a fornecer em casos de défice. Esta
descrito que o excesso de zinco pode levar a sequestro de cobre nos
enterécitos, impedido que este seja captado para circulacdo, e é por esse
motivo que ja existe a recomendacao de fornecer 1 mg de cobre por cada 8-15
mg de zinco[23, 48]. Como ja foi referido anteriormente, parece que apenas
doses farmacoldgicas de zinco poderdo ter efeitos prejudiciais, e que se
observa um plateau na absor¢éo deste elemento para doses de 20 a 30 mg[53,

54]. E ainda importante perceber se se devera fazer suplementacéo de alguns
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nutrientes em especifico para evitar a ocorréncia de défices, ajustando a dose
disponivel nos multivitaminicos, ja que a prevaléncia de valores borderline é
alta. Parece também néo existir consenso relativamente a valores ideiais de
zinco, quer sérico quer suplementado, sendo que até o intervalo de referéncia
considerado normal varia.

Deverao ser conduzidos mais estudos nesta area de forma a responder a
todas as questbes que ainda estdo pendentes. Ficou demonstrada a
importancia de um acompanhamento multidisciplinar do doente submetido a
cirurgia bariatrica, com particular atencdo ao BGYR, de forma a evitar

complicacBes metabdlicas a longo prazo.
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de doentes que nio tenham participado em outro estudo no decurso do actual internamento ou da
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