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Resumo

A obesidade € uma doenca metabolica cronica de etiologia multifatorial cuja
prevaléncia tem aumentado significativamente a nivel mundial.

O tratamento convencional, que inclui alteracdes no estilo de vida e terapéu-
tica farmacologica, revela-se frequentemente insuficiente para casos de obesi-
dade morbida devido as elevadas taxas de recidiva e reganho de peso. Neste con-
texto, a cirurgia bariatrica (CB) surge como uma alternativa eficaz, proporcio-
nando perda de peso duradoura e reducao das comorbilidades associadas.

Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisao da literatura existente
sobre a intervencao cirlrgica no tratamento da obesidade, analisando os impactos
metabolicos e nutricionais a longo prazo, o impacto na farmacocinética dos medi-
camentos, assim como a influéncia da predisposicao genética nos resultados cirur-
gicos.

A CB, classificada em técnicas restritivas, malabsortivas ou mistas, tem mos-
trado ser a intervencao mais segura e eficaz para perda de peso significativa. No
entanto, € essencial considerar a intervencao nutricional pré e pos-cirirgica para
minimizar complicacoes médicas e deficiéncias nutricionais. Além disso, a gené-
tica desempenha um papel crucial na previsao do sucesso cirlrgico e na persona-
lizacao do tratamento. Cirurgias revisionais sao indicadas em casos de reganho de
peso ou complicacdes pos-cirurgicas, mas apresentam maiores riscos.

A CB, apesar dos desafios, oferece beneficios significativos para pacientes com
obesidade morbida, melhorando a qualidade de vida e reduzindo a mortalidade.
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Abstract

Obesity is a chronic metabolic disease with multifactorial etiology, whose prev-
alence has significantly increased worldwide.

Conventional treatment, including lifestyle changes and pharmacological ther-
apeutics, is often insufficient for cases of morbid obesity due to high rates of
relapse and weight regain. In this context, bariatric surgery (BS) emerges as an
effective alternative, providing lasting weight loss and reduction of associated
comorbidities.

This study aims to review existing literature on surgical intervention in obesity
treatment, analysing the long-term metabolic and nutritional impacts, the impact
on drug pharmacokinetic and the influence of genetic predisposition on surgical
outcomes.

BS, classified into restrictive, malabsorptive, or mixed techniques, has proven
to be the safest and most effective intervention for significant weight loss. How-
ever, it is essential to consider pre and post-surgical nutritional intervention to
minimize medical complications and nutritional deficiencies. Additionally, genet-
ics play a crucial role in predicting surgical success and personalizing treatment.
Revisional surgeries are indicated in cases of weight regain or post-surgical com-
plications but carry higher risks.

In conclusion BS, despite its challenges, offers significant benefits for patients
with morbid obesity, improving quality of life and reducing mortality.

Key-words: Obesity, Bariatric Surgery, Nutritional management, Weight Loss
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1. Introdugéao

A obesidade é uma doenca metabdlica crénica de etiologia multifatorial, com
prevaléncia global crescente ao longo dos Ultimos anos. Em 2022, um estudo con-
cluiu que em todo o mundo 878 milhées de adultos viviam com obesidade e que,
em Portugal, nesse ano a prevaléncia de obesidade era de 22.5% em adultos.
Deste modo, percebe-se que a obesidade é um dos principais problemas de saude
publica & escala mundial. E definida pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS)
como uma doenca na qual ocorre acumulacao anormal ou excessiva de gordura,
que pde em risco a saude dos individuos, pelo que esta associada ao aumento do
risco de mortalidade, dado estar relacionada a maior prevaléncia de doencas cro-
nicas respiratorias, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doencas cardiovasculares
(DCV), hipertensao arterial (HTA), esteatose hepatica nao alcodlica, doenca renal
cronica e varios tipos de cancro®,

O excesso de adiposidade que caracteriza individuos com excesso de peso ou
obesidade é habitualmente identificado através do calculo do indice de Massa Cor-
poral (IMC), a par de outras medidas antropométricas como o perimetro da cintura
(PC), o perimetro da anca (PA) e a relacao cintura-quadril. Segundo a OMS, consi-
dera-se obesidade a partir de valores de IMC > 30 kg/m?Z 3), O PC, PA e relacao
cintura-quadril, estao intrinsecamente associados a mortalidade por todas as cau-
sas e refletem o potencial risco cardiometabdlico® 4.

A perda de peso mantida a longo prazo, apresenta beneficios na salde dos
individuos obesos, que vao desde a melhoria da qualidade de vida até a reducao
da mortalidade e comorbilidades associadas, pelo que é importante atuarmos no
sentido de contornarmos o aumento da prevaléncia desta patologia®.

O tratamento tradicional da obesidade, assenta em técnicas conservadoras



como alteracoes no estilo de vida, que vao desde melhorias dos habitos e compor-
tamento alimentar dos individuos até a pratica de atividade fisica, podendo ser
combinado com terapéutica farmacologica que ajuda a controlar a ingestao ali-
mentar® 3. Contudo, quando estamos perante situacoes de obesidade mérbida,
verifica-se uma maior dificuldade de perda de peso, sendo que é uma perda pon-
deral reduzida e pouco eficaz, com elevadas taxas de recidiva e de reganho de
peso a longo prazo®. Assim, comecaram a ganhar popularidade as técnicas de
intervencao cirlrgica no tratamento da obesidade, cujo objetivo principal é pro-
mover uma perda de peso significativa e duradoura, de forma a combater as co-
morbilidades associadas a obesidade e melhorar a qualidade de vida dos pacien-
tes®),
2. Objetivos

Este trabalho teve como objetivo a realizacao de uma revisao da literatura, de
modo a consolidar e reunir informacao acerca da intervencao cirurgica no trata-
mento da obesidade. Sera analisado o impacto a longo prazo da realizacao de CB
a nivel metabolico e do estado nutricional e, para além disso, discutido de que
forma a predisposicao genética para obesidade afeta os resultados da cirurgia e
em que medida a mesma interfere na farmacocinética dos medicamentos.
3. Metodologia

Para realizar esta monografia, foi realizada uma pesquisa da literatura dispo-
nivel nas bases de dados “PubMed”, “Scopus” e “Google Scholar”, utilizando o
termo “Bariatric surgery” combinado com “Nutritional Management”; "Metabolic
Changes” OR "Metabolic Consequences”; “Weight loss”; “Medical complications”;

“Nutritional deficiencies”; “Drug Pharmacokinetics”; “Precision nutrition” OR



“Personalized nutrition”; “Genetics”; “Weight regain”. Foram analisados e sele-
cionados artigos através da leitura do titulo e resumo, tendo sido excluidos aque-
les que, apds leitura integral, ndo correspondiam aos objetivos desta revisao. Foi
dada preferéncia a artigos publicados entre 2015 e 2024. As referéncias dos artigos
escolhidos também foram alvo de revisao, tendo ainda sido consultados documen-
tos da OMS, da Direcao-Geral da Salde e da Sociedade Portuguesa para o Estudo
da Obesidade. Para exportar e gerenciar as referéncias, recorreu-se ao Software
EndNote 20.05.

4, Cirurgia Bariatrica

A CB é atualmente a terapéutica mais segura e efetiva no que se refere a perda
de peso a longo-prazo e reducao de comorbilidades e mortalidade em pacientes
com obesidade morbida”-?). Desde a primeira cirurgia, o Bypass Jejunoileal, rea-
lizada pelo Dr. Kremen em 1954, as técnicas cirdrgicas estao em constante evolu-
cao'9, Mais do que uma cirurgia para perda de peso, a American Society for Me-
tabolic and Bariatric Surgery define-a como uma cirurgia metaboélica que melhora
significativamente a qualidade de vida dos individuos obesos®.

Nos ultimos anos foram surgindo varios tipos diferentes de cirurgia, que se po-
dem caracterizar em puramente restritivos, malabsortivos ou mistos(® 11> 12),

As técnicas puramente restritivas, como o Sleeve Gastrico e a Banda Gastrica
Ajustavel (BGAL), caracterizam-se pela reducao da capacidade gastrica e pelo au-
mento do tempo de esvaziamento gastrico, o que provoca uma sensacao de saci-
edade precoce. Deste modo, ocorre uma diminuicao da ingestao alimentar(2-14,

No SG ocorre resseccao da grande curvatura gastrica e criacao de uma bolsa
tubular, o que reduz cerca de 75% o tamanho do estomago e limita a ingestao

alimentar® "> 13 A sua eficacia era explicada unicamente pela restricao calorica,



contudo sabe-se que a realizacao desta cirurgia conduz a alteracées hormonais
complexas!’®. Dado que ocorre reducao das células endocrinas especializadas da
mucosa gastrica, responsaveis pela producao de grelina, ha uma diminuicao da
secrecao desta hormona, o que contribui significativamente para a diminuicao do
apetite’. Além disto, verifica-se ainda um aumento da secrecao do Glucagon like
peptide 1 (GLP-1) e Peptideo YY (PYY), havendo melhor resposta pos-prandial a
glicose, menor resisténcia a insulina e aumento do tempo de esvaziamento gas-
trico(’> 10, Esta recomendada a sua realizacdo em pacientes que pretendam per-
der entre 25-30% do seu peso('?). Varios estudos sugerem que a taxa de ocorréncia
de complicacodes cirlrgicas e nutricionais € menor(*> 18,

A realizacao de BGAL consiste num procedimento menos invasivo e reversivel
em que ha colocacao de um dispositivo inflavel ao redor da parte superior do
estomago com reducao da capacidade gastrica e consequente limitacao da inges-
tao alimentar® 1% 13, H3 ainda evidéncia de que a banda atua nas fibras do nervo
vagal eferente para suprimir o apetite a nivel do Sistema Nervoso Central(3). Re-
comenda-se a sua realizacao em pacientes que pretendem perder entre 20-25% do
seu peso!'”. Uma das principais limitacdes desta técnica reside no facto de a longo
prazo haver erosao/deslocamento da banda, o que leva a perda de eficacia"”.
Esta associada a menores complicacdes cirirgicas, contudo a perda ponderal é
limitada e dado o aparecimento de novas técnicas mais eficazes, a sua realizacao
tem vindo a ser reduzida®.

Por outro lado, nas cirurgias malabsortivas, como a Derivacao Biliopancreatica
(DBP) e DBP com Switch Duodenal (DBP-DS) ha exclusao e alteracao anatomica de
grandes segmentos do intestino delgado, o que conduz a reducao da absorcao in-

testinal dos nutrientes!'?. Estas envolvem a reducao da capacidade gastrica com



criacdo de uma pequena bolsa gastrica que é conectada diretamente ao ileo e
desvio das secrecoes biliopancreaticas que se encontram com o alimento apenas
no ileo distal(® 1% 13, A DBP-DS é mais amplamente aceite, pois preserva a inerva-
cao vagal e a funcao pilorical’?. A sua execucao esta recomendada em pacientes
que pretendem reduzir entre 35-45% o seu peso, contudo apesar da sua demons-
trada eficacia no que se refere a perda de peso e melhorias de comorbilidades
face a outras técnicas mais comuns apresenta maiores taxas de complicacoes ci-
rurgicas e nutricionais pelo que a sua realizacao é reduzida(® % 4 17),

Por fim, as técnicas mistas, como o Bypass Gastrico Y de Roux (BGYR) e o Mini-
Bypass Gastrico (MBG), sao simultaneamente restritivas e malabsortivas, havendo
diminuicao da capacidade gastrica e, em simultaneo, reducao da absorcao intes-
tinal(". O BGYR é uma cirurgia que envolve a criacao de uma pequena bolsa gas-
trica, tipicamente com volume de 30mL, que é conectada a uma parte mais distal
do intestino delgado, o jejuno - gastrojejunostomia. No sentido de manter o fluxo
das secrecoes biliopancreaticas, a parte excluida do intestino delgado é conectada
numa zona mais inferior do jejuno - jejunojejunostomia® '3). Esta recomendada a
sua realizacao em pacientes que pretendam reduzir em 30-35% o seu peso!'”). A
sua eficacia no que se refere a perda de peso e reducao de comorbilidades pode
ser explicada pela alteracao na producao de hormonas, nomeadamente pelo au-
mento da secrecao de peptideos anorexigenos como o PYY e GLP-1, o que estimula
a saciedade(> %), Dado que a realizacao de BGYR é desafiadora para os cirurgioes,
na tentativa de tornar a técnica mais simples e segura, foi desenvolvido o MBG,
com anastomose de alca Unica, com uma bolsa gastrica mais longa. Varios estudos
reportaram que o seu efeito € ainda superior ao BGYR, devido ao seu ramo biliar

mais longo e componente malabsortiva'?,



Atualmente, as cirurgias mais amplamente realizadas sao o BGYR e 0 SG® 1118,

Em Portugal, os critérios de elegibilidade para realizacao de CB, em adultos,
estao previstos na circular normativa n°20/DSCS/DIGID de 13 de agosto de 2008,
sendo eles!"® 20); IMC > 40 kg/m? com ou sem comorbilidades; IMC > 35 kg/m? com
pelo menos uma comorbilidade associada a obesidade; idade entre os 18 e 65 anos,
inclusive; insucesso na reducao ponderal por meios conservadores ha, pelo menos,
um ano; obesidade que nao seja secundaria a doenca endocrina; capacidade de
compreender o procedimento cirirgico e de aderir a um seguimento de longo
prazo; auséncia de distUrbios psiquiatricos e/ou dependéncia de alcool ou estupe-
facientes e risco operatorio aceitavel.
4.1. Intervenc¢ao nutricional pré e poés-cirurgia

Para garantir o sucesso pos-operatorio a longo-prazo, os pacientes devem estar
preparados para modificarem os seus habitos alimentares e adotarem habitos de
estilo de vida saudavel. Deste modo, no periodo pré-cirurgia, é essencial uma ava-
liacao adequada do estado nutricional do paciente, que inclui: avaliacao antropo-
métrica, avaliacao dos habitos de ingestao alimentar e de estilo de vida e avalia-
cao da histéria clinica, incluindo dados relativos ao inicio da obesidade, antece-
dentes familiares de obesidade e tentativas anteriores de perda de peso> 20, E
consensual que a perda ponderal prévia a CB facilita a execucao da técnica e tem
impacto positivo na perda de peso pos-cirirgica e melhoria de comorbilidades.
Estao descritas na literatura diferentes formas para reducao de peso que incluem:
formulas dietéticas comercias de muito baixo valor energético e restritas em hi-
dratos de carbono (HC), colocacao de balao intragastrico e dietas hipoenergéticas,

sendo esta Ultima estratégia o método mais recomendado??. No que se refere a



composicao de macronutrientes, nao ha um consenso, contudo a intervencao nu-
tricional pré-cirurgia deve acatar as necessidades individualizadas de cada paci-
ente, devendo ser prescritas dietas equilibradas, baseadas nos principios basicos
de uma alimentacao saudavel, que preparem o paciente para a fase seguinte.
Nesta fase €, também, necessario despistar potenciais défices nutricionais e, se
necessario, deve ser prescrita suplementacao vitaminica/mineral?% 21,

As recomendacoes pos-cirdrgicas, baseiam-se na progressao gradual da consis-
téncia e textura dos alimentos ao longo de 1 a 3 meses. Durante este momento
deve-se promover a adequada ingestao alimentar, de modo a prevenir possiveis
défices nutricionais. Para tal, o valor energético total (VET) diario deve corres-
ponder ao minimo de 80% das necessidades energéticas diarias (25-30kcal/kg peso
referéncia (PR)/dia) e esta recomendado um aporte proteico entre 1.1-1.5g/kg
PR/dia que, no caso de cirurgias malabsortivas, deve ser aumentado até 2.1g/kg
PR/dia. O aporte de HC deve corresponder a cerca de 35-48% do VET, sendo o
restante sob a forma de lipidos. (7> 20, 22)

Numa 12fase, esta indicado o seguimento de uma dieta liquida, cujo objetivo
passa por otimizar a recuperacao e garantir um adequado aporte nutricional, que
evolui de liquidos claros a liquidos completos (leite e iogurtes liquidos com redu-
zido teor lipidico ou bebidas vegetais, sumos de fruta sem adicao de acucar e
sopas trituradas enriquecidas com carne/peixe/ovo). O volume deve ser gradual-
mente aumentado até ao maximo de 180mL/refeicao. De modo a assegurar uma
adequada ingestao proteica e energética esta recomendado o recurso a suplemen-
tacdo, nomeadamente em cirurgias do tipo malabsortivo.?% Posteriormente, na
2® fase, conforme a tolerancia do paciente, evolui-se para uma consisténcia pas-

tosa em que ja podem ser introduzidos alimentos macios e himidos, sob a forma



de purés, cremes, picados. Se necessario, a suplementacao proteica e energética
deve ser mantida2?. Por fim, na 33fase, a consisténcia dos alimentos deve evoluir
para dieta mole/sélida, devendo ser progredida a consisténcia dos alimentos até
se atingir uma consisténcia “normal”2%, A suplementacdo multivitaminica e mi-
neral deve ser iniciada logo apds a alta clinica no sentido de prevenir possiveis
caréncias nutricionais?,

4.2. Complicagbes médicas pos-cirurgia

Uma complicacao da CB é a hipoglicemia pos-prandial, que ocorre 1-3h apds a
refeicao?'-24, Descrita como sindrome de dumping, pode surgir meses ou anos
apos a cirurgia. O diagnostico usa a Triade de Whipple: sintomas de hipoglicemia,
glicose plasmatica <50 mg/dL e resolucao dos sintomas apos administracao de gli-
cose ou alimentacao?! 23 24, Testes de tolerancia oral a glicose e monitorizacao
continua da glicose intersticial podem ser usados para confirmacao(®?. Esta con-
dicao pode ser causada por aumento de peptideo C, insulina e GLP-123), O trata-
mento inclui realizacao de refeicées de menor volume com baixo indice glicémico
ao longo do dia e toma de medicamentos como acarbose, inibidor da a-glicosidase,
ativador dos canais de potassio ou bloqueador dos canais de calcio e analogos da
somatostatina®® 24, Em casos persistentes, a reversao da cirurgia pode ser consi-
derada@®).

Estudos recentes associam a CB ao desenvolvimento de calculos renais devido
ao aumento da excrecao de oxalato, volume urinario reduzido e niveis baixos de
citrato urinario. O BGYR aumenta a quantidade de acidos gordos, sais biliares e
oxalato no célon, levando a maior absorcao de oxalato e excrecao de gordura nas
fezes. Para além disso, a modificacao da microbiota intestinal aumenta o risco de

hiperoxaluria e calculos renais. Para reduzir esse risco, recomenda-se dieta baixa



em oxalatos e gorduras, aumento do aporte hidrico e ingestao da dose diaria

recomendada de calcio. @

4.3. Perda Ponderal apés Cirurgia Bariatrica
Os resultados observados a nivel de perda ponderal apds cirurgia bariatrica sao
influenciados por diferentes variaveis clinicas como: IMC inicial, idade, género,

fatores psicossociais, ambientais e genéticos e tipos de cirurgia®®.

Diversos estudos analisaram a percentagem de excesso de peso perdido (%EPP)
apos realizacao de diferentes técnicas cirdrgicas a curto e longo prazo. Durmush
et al. 2014, relatou nUmeros médios de %EPP, que atingiram os 81,2% apds 1 ano
de SG. A longo prazo, os resultados mantiveram-se igualmente promissores, sendo
que a %EPP variou entre 41,8% e 64,1%. O BGYR também demonstrou eficacia de
perda de peso significativa, atingindo uma %EPP média de 77% apos 1 ano, tendo
mantido os resultados a longo prazo. Por outro lado, a BGAL demonstrou
resultados mais modestos, resultando numa %EPP de 30% em 6 meses e 50 a 60% a
longo prazo. Ja o DPB-DS, foi uma das opcoes mais eficazes, com um %EPP médio
de 70%, sustentada mesmo em acompanhamentos de longo prazo. (26

Outros estudos, verificaram que o SG e o BGYR produziram resultados
semelhantes no que toca a perda de peso a curto-prazo, contudo a diferenca
tendia a aumentar a longo-prazo, favorecendo o BGYR em termos de manutencao
do peso perdido(?> 27-30),

5. Resultados metabélicos/endocrinos da cirurgia bariatrica

Como referido anteriormente, a CB é mais do que uma cirurgia de perda de
peso, sendo cada vez mais considerada uma cirurgia metabdlica devido a sua efi-
cacia no que toca a reducao de comorbilidades associadas a obesidade.

Estudos compararam a terapia médica intensiva e intervencoes no estilo de
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vida com a CB em pacientes com DM2, sendo que os que passaram por CB apre-
sentaram melhores resultados na reducao da hiperglicemia e maior probabilidade
de manter niveis controlados de hemoglobina glicada, com ou sem medicacao(">
31-34) Nao houve diferencas significativas entre os métodos BGYR e SG3': 34-36) Pa-
cientes com diabetes ha menos de 8 anos tiveram melhores resultados, destacando
a importancia de uma intervencao cirdrgica precoce®". A remissao total da dia-
betes foi superior apos a realizacao da CB©32-34),

A CB tem um impacto significativo na reversao do perfil lipidico aterogénico
observado em pacientes com obesidade. Globalmente, apds a CB, ha uma reducao
nos niveis de colesterol total (CT), triglicerideos (TG), colesterol LDL e VLDL,
acompanhada por um aumento nos niveis de colesterol HDL('®), Varios estudos
também relataram uma diminuicao na necessidade de medicacao para dislipide-
mia apos a CB('6 31, 33 Comparando os efeitos dos diferentes tipos de cirurgia,
entre o BGYR e SG, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
na melhoria da dislipidemia, com varios estudos apontando melhores resultados
para o BGYR(?7 36,37 Qs resultados em relacao aos niveis de TG e HDL sao contro-
versos, pois muitos estudos concentram-se principalmente na remissao total da
dislipidemia. Contudo, uma meta-analise revelou que ap6s um ano de CB, o BGYR
foi mais eficaz do que o SG na reducao de CT, LDL e na remissao da hipercoleste-
rolemia, nao tendo sido observadas diferencas significativas no aumento de HDL e
alteracdes na concentracao de TG apds a cirurgia, assim como na remissao da
hipertrigliceridemia®).

A CB aumenta os niveis de adiponectina no tecido adiposo branco, o que esta
associado a melhorias na pressao arterial e no risco cardiovascular('®. O BGYR esta

associado a um menor risco comparativamente ao SG, dado terem sido verificadas
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diferencas significativas nos niveis de LDL e HDL entre os grupos(®>.

A realizacao de CB tem sido estudada quanto ao seu impacto na hipertensao
arterial (HTA), mas os resultados sobre o efeito a médio prazo do BGYR e SG na
remissao da HTA sao controversos, com uma grande variacao entre os estudos. Um
estudo verificou que apoés 1 e 5 anos de CB, um nUmero superior de pacientes
submetidos a BGYR mostraram uma maior taxa de remissao da HTA, embora nao
foram observadas diferencas significativas na pressao arterial sistélica e diasto-
lica®. Estes resultados foram apoiados por uma meta-analise mais recente®7),

As mudancas metabdlicas ocorrem dias ou semanas apds a cirurgia, antes
mesmo de haver perda significativa de peso, indicando que nao se devem apenas
a restricao calorica. Essas melhorias sao atribuidas a diversos fatores, incluindo
alteracoes na detecao de nutrientes, melhoria na funcao dos ilhéus pancreaticos,
modulacao de mecanismos neurais, alteracées na secrecao de varias hormonas
intestinais e modulacao da microbiota intestinal('> ¢, No BGYR, DBP-DS e SG ve-
rifica-se um aumento de hormonas envolvidas nos mecanismos de promocao de
saciedade e reducao da ingestao alimentar, tais como GLP-1, oxintomodulina e
PYY. No BGYR e no DBP-DS, a auséncia de passagem de alimentos no duodeno e
jejuno proximal inibe a secrecao do peptideo inibidor gastrico (GIP), reduzindo a
resisténcia a insulina. Por outro lado, os nutrientes alcancam rapidamente o je-
juno distal, ocorrendo estimulacao das células L no ileo distal e no colén proximal
que secretam GLP-1, PYY, oxintomodulina e outras hormonas. Esta resposta leva
a melhorias na secrecao de insulina, a uma reducao da producao de glicagina e,
consequentemente, a uma melhor resposta pds-prandial a glicose, menor resis-
téncia a insulina e melhorias no controlo do apetite. No SG também ocorrem al-

teracoes complexas na secrecao hormonal intestinal, incluindo reducao da grelina



12

e aumento de GLP-1 e PYY, que contribuem para a perda de peso e melhoram a
resposta a insulina. (1>

Apds CB, ha mudancas significativas na composicao da microbiota, com au-
mento da diversidade bacteriana associada a um estado de salde saudavel 4% 41,
O BGYR tem sido associado a um aumento de Proteobacteria e, em alguns estudos,
a uma reducao de Firmicutes e Bacteroidetes(™. Estudos comparativos entre di-
ferentes tipos de cirurgia mostram que o BGYR produz uma maior alteracao no
microbioma e metaboloma intestinal, com um aumento de bactérias fermentado-
ras de aminoacidos em comparacao com a BGAL“?), Além disso, comparando BGYR
e SG, o BGYR resulta em mudancas mais favoraveis na capacidade funcional da
microbiota“?).

6. Estado Nutricional e Défices Nutricionais

Apods CB o risco de caréncias nutricionais aumenta, especialmente apos proce-
dimentos do malabsortivos. Outros fatores como, por exemplo, deficiéncias nutri-
cionais prévias, vomitos, intolerancia alimentar e maus habitos alimentares tam-
bém influenciam o estado nutricional pos-cirirgico”> 22, Para prevenir estes défi-
ces é necessaria uma monitorizacao adequada no periodo pré-cirdrgico, devendo
ser implementada suplementacao vitaminica/mineral de alta poténcia logo apos
a alta hospitalar?"). Devido a alteracoes na capacidade de absorcdo nos primeiros
meses devem ser prescritos suplementos mastigaveis.?)

Os principais défices nutricionais incluem défice de calcio e vitamina D, que
podem conduzir a hiperparatiroidismo secundario, dado o aumento da secrecao
de hormona paratiroideia (PTH). Este fator leva a perda de densidade mineral
ossea (DMO), aumentando o risco de osteoporose(’: 15 23, 44 Muitos outros meca-

nismos tém sido estudados para explicar a diminuicao de DMO, tais como ativacao
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do eixo calcio-PTH derivada de uma maior taxa de perda de peso e diminuicao da
secrecdo de diferentes hormonas intestinais, como a grelina e GIP("> 16, 23) Além
disso, podem advir défices de ferro (Fe), vitamina B12, acido félico e tiamina, que
causam fadiga, anemia, queda de cabelo, fraqueza muscular, comprometimento
neurologico, depressao, entre outros fatores 7> 14 20.22) O défice de Fe deve-se
sobretudo a reducao dos locais de absorcao e alteracdes alimentares como redu-
cao de ingestao de alimentos ricos neste nutriente(' 22, A deficiéncia de vitamina
B12 pode ser explicada pela reducao da producao de sucos gastricos e consequente
diminuicao do fator intrinseco”> 29, Por outro lado, a deficiéncia de acido félico
deve-se a uma reduzida absorcao e uma ingestao dietética comprometida®. Deve
ter-se especial consideracao pela deficiéncia de acido félico em mulheres gravidas
ou que planeiam engravidar dado a relacao desta deficiéncia com um aumento do
risco de defeitos congénitos do tubo neural” 29, A deficiéncia de tiamina é decor-
rente de vomitos persistentes, ingestao alimentar diminuida e rapida perda de
peso”). Pode ainda surgir deficiéncia de vitaminas lipossoluveis (A, E, K), o que
pode levar a cegueira, xeroftalmia, xerose, entre outras complicacoes!”> 1420, Qu-
tras deficiéncias minerais (zinco, cobre, selénio, magnésio, potassio) e vitaminicas
(B6 e C) tém sido descritas, sendo que suplementacao rotineira € habitualmente
suficiente para suprir estes défices, prevenindo complicacoes!’> 20 22),
7. Interacdo com a farmacocinética dos medicamentos

A CB pode afetar a absorcao de medicamentos devido a alteracdes anatomicas
que restringem a biodisponibilidade dos mesmos, impactando a taxa e extensao
da absorcao. Além disto, a cirurgia altera processos fisioldgicos como o esvazia-
mento gastrico, pH, volume gastrico, exposicao da mucosa, secrecoes biliares e

proteinas transportadoras, afetando a farmacocinética e farmacodinamica dos
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medicamentos. Deste modo, deve ser monitorizada a administracao de medica-
mentos com indice terapéutico estreito e ser individualizadas as dosagens com
base no peso corporal total, ideal ou massa corporal magra, evitando toxicidade
ou baixa eficacia terapéutica.“; 46)
8. Genética como determinante do sucesso da cirurgia bariatrica

Varios estudos analisaram o impacto da genética na CB tendo concluido que a
identificacao de certas variantes genéticas que afetam a resposta ao tratamento
e certos polimorfismos associados a fenétipos de obesidade, influenciam a perda
de peso pos-cirurgia®’-49, Por outro lado, a genética pode ainda ajudar a prever
complicacoes, sendo possivel preveni-las através da personalizacao do tratamento
com base nas caracteristicas genéticas individuais*’> >0, Desta forma, é feita uma
abordagem mais precisa e eficaz que otimiza os resultados e reduz o risco de
complicacoes®?.
9. Cirurgias revisionais

A indicacao para realizacao de CB revisional esta relacionada a reganho de
peso, perda de peso e melhoria de comorbilidades insuficiente, assim como é re-
alizada no sentido de gerir complicacoes pos-cirurgicas® % >3, Apés BGYR ou SG,
os pacientes passam por um periodo em que experienciam perda de peso signifi-
cativa que dura aproximadamente 18-24meses. Contudo, 2 a 5 anos apds cirurgia
verifica-se que uma grande proporcao dos pacientes deixa de perder peso, ha-
vendo propensao para reganho de peso®3. Os mecanismos associados ao reganho
de peso sao multifatoriais e incluem alteracées hormonais, nao adesao a terapéu-
tica nutricional instituida, sedentarismo, distUrbios alimentares®?. A realizacao
de cirurgia revisional esta associada a um maior risco cirlrgico, pelo que deve ser

bem ponderado o risco-beneficio®3.
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10. Analise Critica

A atual evidéncia cientifica revela a superioridade da CB face a técnicas con-
vencionais de perda de peso na reducao de comorbilidades. Acerca da eficacia de
diferentes técnicas cirurgicas, nao ha consenso dado os estudos serem bastante
heterogéneos, sendo necessaria mais investigacao. Apesar da genética ser um im-
portante determinante do sucesso da CB, o seu uso na pratica clinica em terapéu-
ticas individualizadas torna-se dificil dado o custo elevado da analise gendémica.

Os pontos fortes deste trabalho foram a utilizacao de varias bases de dados
para a procura de evidéncia cientifica, o que também possibilitou a recolha de
referéncias adicionais. Contudo, num estudo futuro seria necessario abordar a efi-
cacia de novas técnicas cirurgicas.

Relativamente as recomendacoes nutricionais pré e pos-cirlrgicas é necessario
a adaptacao das mesmas aos varios tipos de cirurgia, dado as especificidades que
cada uma engloba.
11. Conclusao

A CB demonstrou eficacia significativa em promover a perda de peso e reduzir
comorbilidades associadas a obesidade. Apesar dos seus beneficios, pode trazer
riscos a saude do individuo obeso dado que interfere com a absorcao de macro e
micronutrientes. Deste modo, a monitorizacao do estado nutricional antes e de-
pois da CB é crucial para evitar deficiéncias nutricionais, sendo, por isso, neces-
sario um acompanhamento multidisciplinar continuo.

Com o crescente aumento da prevaléncia de obesidade e dada a eficacia de-
monstrada pela CB no tratamento da obesidade médrbida, esta tem sido uma es-
tratégia cada vez mais utilizada, pelo que se reforca a necessidade de mais estu-

dos que avaliem as implicacoes da realizacao deste procedimento.
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