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RESUMDO

Objetivo: comparar a prevaléncia das deficiéncias de micronutrientes nos pacientes submetidos a gastrectomia vertical
(GV) e a derivacdo gastrica em Y de Roux (DGYR). Métodos: estudo comparativo de 576 pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, 338 através de GV e 238 de DGYR e avaliados quanto as dosagens séricas de hemoglobina, ferro, ferritina, zinco
e vitamina B12. Estas dosagens foram realizadas nos periodos pré-operatorio e trés, seis, 12 e 24 meses apds a cirurgia,
para analise e comparacdo das deficiéncias de micronutrientes entre as técnicas. Resultados: o grupo submetido a GV
foi composto por 48 homens e 290 mulheres, com IMC médio de 39,4+2,6Kg/m? e média de idade de 37,2+11 anos; o
grupo submetido a DGYR foi composto por 77 homens e 161 mulheres, com IMC médio de 42,7+5,9Kg/m? e média de
idade de 41,9+£11,1 anos. Ap6s 24 meses, déficit de hemoglobina se fez presente em 24,4% dos pacientes submetidos
a GV e 40% da DGYR (p=0,054); deficiéncia de ferro em 6,6% da GV e 15% da DGYR (p=0,127); déficit de ferritina em
17,8% da GV e 23,7% da DGYR (p=0,399); deficiéncia de zinco em 6,6% da GV e 30% da DGYR (p=0,002) e deficiéncia
deB12 em 6,6% da GV e 8,7% da DGYR (p=0,844). Conclusao: pacientes submetidos a GV apresentaram niveis séricos
de ferro e zinco superiores aos pacientes submetidos a DGYR, e a prevaléncia de déficit deste Ultimo micronutriente foi
significativamente maior no grupo da DGYR.

Descritores: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Micronutrientes. Vigilancia Nutricional. Deficiéncias Nutricionais.

INTRODUCAO

varios estudos tém

os ultimos anos,
comparado a perda do

peso, a resposta incretinica e a resolucdo de

excesso de

comorbidades entre pacientes submetidos a
gastrectomia vertical (GV) e a derivacdo gastrica
em Y de Roux (DGYR), mostrando equivaléncia
estatistica na perda do excesso de peso e nas
taxas de resolucdo dessas comorbidades em
séries com acompanhamento de longo prazo'2.

A deficiéncia de micronutrientes é uma
importante complicacdo associada tanto a obesidade
qguanto a cirurgia bariatrica, especialmente no
primeiro ano de acompanhamento pdés-operatorio,
com incidéncia de até 50% de déficit vitaminico
nesses pacientes®. As deficiéncias nutricionais sao

observadas tanto nos pacientes submetidos a GV
qguanto naqueles submetidos a DGYR, e, quando
nao corrigidas, podem representar uma importante
ameaca a saude desses pacientes*.

O mecanismo através do qual se
estabelece uma deficiéncia de micronutrientes
apos a realizacdo de uma cirurgia bariatrica difere
entre a GV e a DGYR®. As alteracbes nutricionais
relacionadas a GV se dao por diminuicao da
ingesta alimentar, aumento da velocidade de
esvaziamento gastrico e do transito duodeno-
jejunal e reducao da secrecao de acido cloridrico
e do fator intrinseco®®. Na DGYR, as deficiéncias
nutricionais ocorrem tanto pelo componente
restritivo, resultando na saciedade precoce,
guanto pelo componente disabsortivo, produto

da exclusao do duodeno e do jejuno proximal’®.

1 - Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de Cirurgia, Recife, PE, Brasil. 2 - Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco,
Servico de Cirurgia Geral, Recife, PE, Brasil. 3 - Universidade Federal de Pernambuco, Curso de Medicina, Recife, PE, Brasil.
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O objetivo do presente estudo foi comparar
a prevaléncia das deficiéncias de micronutrientes
nos pacientes submetidos a GV e a DGYR, visando
a determinar a necessidade de suporte nutricional
nesse primeiro grupo.

METODOS

Estudo desenvolvido no Servico de
das Clinicas da
(UFPE)
durante o periodo de 2012 a 2017, no qual
foram avaliados 576 pacientes submetidos ao

Cirurgia Geral do Hospital

Universidade Federal de Pernambuco

tratamento cirdrgico para obesidade, sendo 338
através da GV e 238 por DGYR.

Foram incluidos pacientes que apresentavam
indicacao para cirurgia bariatrica de acordo com
as recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, idades entre
18 e 65 anos, auséncia de uso ativo de &lcool
e drogas ilicitas. Foram excluidos da pesquisa
aqueles portadores de doencas
aparelho digestivo capazes de comprometer o

prévias do

estado nutricional por ma absorcao intestinal.
Os participantes da pesquisa foram
divididos em dois grupos (GV x DGYR) e
submetidos a dosagens laboratoriais de
hemoglobina, ferro, ferritina, zinco e vitamina
B12 nos periodos pré-operatério e trés, seis,
12 e 24 meses apos a cirurgia, para analise das
deficiéncias de micronutrientes. Os valores de
corte para estabelecimento do déficit nutricional
foram: <12mg/dl para hemoglobina; <50ug/dl
para ferro; <20ng/ml para ferritina; <70mg/d|
para zinco; e <200pg/ml para vitamina B12.
Devido a perda de seguimento, o nimero
de pacientes foi reduzido nas avaliacdes pods-
operatdrias em relacdo ao pré-operatério (GV=338
x DGYR=238); trés meses- n=184 x n=161; seis
meses- N=100 x n=111; 12 meses- n=128 x n=119;

e 24 meses- n=47 x n=77.

Todos os envolvidos na pesquisa tiveram

orientacdo de suplementacdo vitaminica e
mineral oral a partir do pos-operatério imediato,
da seguinte forma: Centrum® (substancias:
polivitaminicos e minerais) - um comprimido
macerado via oral diariamente, em uso continuo;
Citoneurin® 5000Ul (substancias: Vitamina B1
- cloridrato de tiamina= 100mg; Vitamina B6 -
cloridrato de piridoxina=100mg; Vitamina B12
- cianocobalamina= 5000mcg) - uma ampola
intramuscular profunda ao final do primeiro més
de pds-operatério; e Neutrofer® (substancia:
Ferroquelato glicinato) - um comprimido de
500mg (equivalente a 100mg de Fe3+) via oral,
diariamente, durante 90 dias de pds-operatorio.

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/
CCS/UFPE), conforme a Resolucdo n? 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, em 17 de dezembro
de 2012, sob o n? CAAE 11258913.3.0000.5208.

Os dados foram analisados no programa
SPSS. Para descrever o perfil dos pacientes avaliados,
frequéncias percentuais

foram calculadas as

e construidas as respectivas distribuicbes de
frequéncia. Para as varidveis quantitativas do estudo
foram calculadas as estatisticas: média e desvio
padrao. A normalidade das varidveis quantitativas
foi avaliada através do teste Kolmogorov-Smirnov.
Nos casos em que a normalidade da variavel foi
indicada, utilizou-se o teste t-Student para comparar
as médias da medida entre os tipos de cirurgia as
quais os pacientes foram submetidos. Nos casos em
gue a normalidade nao foi indicada, utilizou-se o

teste de Mann-Whitney.

RESULTADOS

O grupo submetido a GV foi composto de
338 pacientes (48 homens e 290 mulheres) com
IMC médio de 39,4+2,6kg/m? e média de idade

Rev Col Bras Cir 45(6):e2016



Ferraz

Deficiéncias de micronutrientes apos cirurgia bariatrica: analise comparativa entre gastrectomia vertical e derivacdo gastrica em Y de Roux. 3
de 37,2+11 anos. Em relacdo as comorbidades, A média dos niveis séricos de
hipertensao arterial sistémica (HAS) esteve presente  hemoglobina  ndo  apresentou  diferenca

em 18%, diabetes mellitus tipo 2 em 15,1% e
dislipidemia em 26%. J& o grupo submetido a
DGYR foi composto de 238 pacientes (77 homens
e 161 mulheres) que apresentaram IMC médio de
42,7+5,9kg/m? e média de idade de 41,9+11,1
anos. HAS se fez presente em 62,6%, DMT2 em
42,4% e dislipidemia em 55,9% (Tabela 1).

Os dados apresentados na tabela 2
mostram que a GV apresentou significativamente
maior percentagem de perda do excesso de peso
(%PEP) aos trés meses (p<0,001) e seis meses
(p=0,035) de acompanhamento pdés-operatorio.
Apobs dois anos de cirurgia, houve uma inversao,
com uma tendéncia de maior %PEP no grupo
submetido a DGYR, embora sem significancia
estatistica (p=0,64).

significativa entre os grupos (GV x DGYR)
em nenhum dos momentos de andlise. Os
niveis séricos de ferro, por sua vez, mostraram
diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (valores maiores para GV) em todos os
momentos de avaliacdo, exceto aos seis meses
de pos-operatorio (p=0,158). Em relacdo a
ferritina, os niveis séricos foram superiores no
grupo submetido a DGYR, com significancia
estatistica até os seis meses de pds-operatério.
O zinco apresentou valores superiores no grupo
da GV aos seis, 12 e 24 meses de pds-operatorio,
com significancia estatistica. A analise dos niveis
de vitamina B12 ndo evidenciou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos em
nenhum dos momentos de analise (Tabela 3).

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo no periodo pré-operatdrio.

Fator avaliado GV*(n=338) DGYR**(n=238) P

Homens 48 (14,2%) 77 (32,4%) <0,001"
Mulheres 290 (85,8%) 161 (67,6%) <0,001"
Média de idade (anos) 37,211 41,9+11,1 0,0012
Média de IMC (kg/m?) 39,4+2,6 42,7+5,9 <0,0012
Diabetesmellitus(%) 51(15,1%) 101 (42,4%) <0,001"
Hipertensao arterial (%) 61 (18%) 149 (62,6%) <0,001"
Dislipidemia (%) 88 (26%) 133 (55,9%) <0,001"

* GV: gastrectomia vertical; ** DGYR: derivacdo gastrica em Y de Roux; 'p-valor do teste Qui-quadrado de Pearson para
comparacdo de proporcao (se p-valor <0,05 as proporcées diferem significativamente); ?p-valor do teste t-Student para
amostras independentes (se p-valor <0,05 as médias diferem significativamente).

Tabela 2. Anélise da evolucdo do percentual de perda do excesso de peso (%PEP) no pds-operatdrio (3, 6, 12 e 24
meses apos a cirurgia) de acordo com o tipo de cirurgia realizada (GV x DGYR).

Seguimento %PEP*-GV** %PEP*-DGYR*** p'

3 meses 49,2% 43,7% <0,001
6 meses 68,1% 63,4% 0,035
12 meses 84,6% 81% 0,126
24 meses 81,1% 88,1% 0,064

* %PEP: percentagem de perda do excesso de peso; ** GV: gastrectomia vertical, *** DGYR: derivagdo gastrica em Y de
Roux, 'p-valor do teste t de Student.
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Tabela 3. Anélise dos niveis séricos de micronutrientes nos periodos pré e pds-operatorio (3, 6, 12 e 24 meses apos a

cirurgia).
Micronutriente Pré-op 3 Meses 6 Meses 12 Meses 24 Meses
GV* GV* GV* GV* GV*
DGYR** DGYR** DGYR** DGYR** DGYR**
P P P p p
Hemoglobina (mg/dl) 13,5+1,1 12,8+1,4 13,0+1,0 12,7£1,1 12,6+1,1
13,7+1,1 13,2+1,2 13,3+1,3 12,7£1,4 12,3+1,7
0,059? 0,075 0,174? 0,897 0,255’
Ferro (ug/dl) 88,9+30,4 86,8+30,8 90,3+28,2 103,8+44,5 107,6+35,4
82,7+28,9 72,1£25,8 85,0+24,6 87,9+30,4 84,0+33,5
0,016’ <0,001" 0,158 0,001 0,001’
Ferritina (ng/ml) 146,3+153,6  143,3+143,0 146,6+128,4 123,3+120,0 115,6%x114,01
234,9+242,7  244,6+237,0 222,5+199,2 159,9+163,1 36,8+145,2
<0,0012 <0,0012 0,0222 0,1632 0,9772
Zinco (mg/dl) 85,0+15,5 84,2+17,2 84,9+17,0 85,7+17,3 91,4+23,4
92,8+77,8 87+19,7 79,5+24,1 80,9+20,2 77,4+16,2
0,949? 0,357? 0,004? 0,050’ <0,001"
Vitamina B12 (pg/ml)  451,4+174,4  578,6+277,2 527,1+£309,9 443,2+207,7 459,1+222,8
482,7+320,9 647,2+349 476,0£214,1  437,7£202,4  422,9+194,1
0,5152 0,1242 0,360? 0,948 0,493

* GV: gastrectomia vertical, ** DGYR: derivacdo gastrica em Y de Roux, 'p-valor do teste t-Student; 2p-valor do teste de

Wilcoxon para amostras pareadas.

A tabela 4 apresenta os dados referentes a
prevaléncia das deficiéncias nutricionais estudadas.
Durante o periodo pré-operatério, houve déficit de
hemoglobina em 5,6% da amostra submetida a GV
e 7,4% nos submetidos a DGYR. A evolugdo desse
déficit 0 122 més (GV=37,2% x DGYR=30,5%) e 242
més poés-operatorio (GV=24,4% x DGYR=40,0%),
altos valores, embora sem diferenca estatisticamente
significativa entre as duas técnicas.

A presenca de déficit de ferro esteve
presente em 7,1% e 11,9% no pré-operatério dos
pacientes submetidos a GV e DGYR (p=0,054),
respectivamente. A prevaléncia do déficit de ferro,
ao término do 129 e 242 més de acompanhamento,
atingiu valores de 12,8% e 6,6% para a GV, e
14,8% e 15% para a DGYR, respectivamente,
embora sem relevancia estatistica na comparacao
entre os grupos em cada momento de avaliagao
(p=0,549 aos 12 meses e p=0,127 aos 24 meses).

o déficit
de ferritina sérica esteve presente em 3,5% e
2,9% dos pacientes submetidos a GV e DGYR
(p=0,687), respectivamente. O desenvolvimento

No periodo pré-operatério,

desse déficit, apds o 122 més do pds-operatorio,
alcancou indices de 20,4% (GV) e 16,4% (DGYR)
e, posteriormente, aos 24 meses, numeros
de 17,8% (GV) e 23,7% (DGYR). Nao houve,
contudo, diferenca significativa na comparacao
entre as técnicas em nenhum dos momentos de
avaliacdo.

A deficiéncia de zinco nao apresentou
diferenca significativa entre as técnicas
nos periodos pré-operatério e 12 meses de
pos-operatério. Contudo, aos 24 meses, o déficit
desse micronutriente se fez presente em 30%
dos individuos submetidos a DGYR e em apenas
6,6% daqueles pertencentes ao grupo da GV

(p=0,002).
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Tabela 4. Prevaléncia de déficit dos micronutrientes nos periodos pré e pos-operatdrio (12 e 24 meses apds a cirurgia).

Micronutrientes Pré-op 12 Meses 24 Meses
GV*DGYR**p' GV* GV*
DGYR** DGYR** DGYR**
P’ P’ p’
Hemoglobina 19 (5,6%) 29 (37,2%) 11 (24,4%)
18 (7,4%) 9 (30,5%) 32 (40,0%)
0,349 0,230 0,054
Ferro 24 (7,1%) 10 (12,8%) 3(6,6%)
29 (11,9%) 19 (14,8%) 12 (15,0%)
0,054 0,549 0,127
Ferritina 12 (3,5%) 16 (20,4%) 8(17,8%)
7 (2,9%) 21(16,4%) 19 (23,7%)
0,687 0,479 0,399
Zinco 40 (11,8%) 20 (25,6%) 3(6,6%)
34 (13,9%) 34 (26,6%) 24 (30,0%)
0,471 0,843 0,002
Vitamina B12 10 (2,9%) 9(11,5%) 3(6,6%)
9 (3,7%) 8 (6,2%) 7 (8,7%)
0,586 0,108 0,844

* GV: gastrectomia vertical; ** DGYR: derivacdo gastrica em Y de Roux, 'p-valor do teste Qui-quadrado para comparacao

de proporcao.

Em relacdo a vitamina B12, o déficit
esteve presente em 11,5% (GV) e 6,2% (DGYR)
aos 12 meses, e em 6,6% (GV) e 8,7% (DGYR)
apos dois anos da cirurgia. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa em nenhum dos
momentos de avaliacdo.

DISCUSSAO

Deficiéncias nutricionais sao comuns apds
cirurgia bariatrica e, mesmo com a introducdo da
suplementacao nutricional, uma grande parcela dos
pacientes apresenta deficiéncias, principalmente
de micronutrientes, no periodo pés-operatério®. A
prevaléncia de anemia em pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica em algumas casuisticas é superior
a populacao geral, atingindo niveis de 10% a 15%,
enquanto a prevaléncia de déficit de ferro como fator
independente pode atingir 30% a 40%'". Em nossa
amostra, tivemos um aumento da prevaléncia de
pacientes portadores de anemia ao término de 24

meses, embora sem diferenca significativa quando
comparadas as prevaléncias desta entre a GV e a
DGYR. Este resultado contrasta com o estudo realizado
por Kheniser et al., em que foi encontrado uma
prevaléncia significativamente maior de individuos
portadores de anemia por deficiéncia de hemoglobina
no grupo submetido a GV (42%) em relacdo a DGYR
(21%) apods dois anos de acompanhamento'.

Provavelmente, o déficit de ferro é a
deficiéncia nutricional mais comum e precoce
desenvolvida pelos pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, especialmente naqueles submetidos a
técnicas com componentes disabsortivos e desvios
duodenais (DGYR e Switch duodenal)?. Em estudo
de analise de micronutrientes apés a GV, Saif et
al. reportaram nao haver disturbio clinicamente
relevante de ferro e hemoglobina apés cinco anos
de acompanhamento poés-operatério, a despeito
da presenca de niveis abaixo do normal desses
parametros em 28,6% e 25% dos pacientes,
respectivamente’.
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Haken et al. encontraram baixa incidéncia
de anemia (1,6%) e déficit de ferro (4,9%) em
pacientes submetidos a GV e acompanhados por 12
meses'4, enquanto Capoccia et al. demonstraram,
em analise de 138 pacientes submetidos a GV, que,
no primeiro ano, o impacto da cirurgia bariatrica
nos niveis séricos de ferro foi desprezivel, com uma
suplementacao oral didria de 5mg desse nutriente
durante os primeiros seis meses de pds-operatério’™.

Durante todo o periodo de acompanhamento
pds-operatério, os niveis séricos de ferro aumentaram
entre cada momento de avaliacdo, e se mostraram
significativamente superiores aos niveis apresentados
pelo grupo submetido a DGYR apds 12 e 24 meses da
cirurgia. A maior oferta de ferro pela suplementacao
no periodo pds-operatério, associada a manutencao
do duodeno e do jejuno proximal, podem justificar
esse aumento dos niveis séricos de ferro nos
pacientes submetidos a GV em relacdo aos niveis
pré-operatoérios e ao grupo submetido a DGYR ao
término dos 24 meses.

O conhecimento da obesidade como um
estado inflamatério sistémico crbénico, através da
acao do tecido adiposo, responsavel pela producao
de citocinas, como o fator de necrose tumoral
alfa (TNF-a) e Interleucina 6 (IL-6), e a descoberta
da hepcidina e sua relacdo com o ferro sérico,
trouxeram novas compreensdes acerca da relacao
entre obesidade, déficit de ferro, niveis de ferritina e
anemia da doenca crénica nesses pacientes'®,

Foi utilizada a mensuracdo da ferritina
com intuito de correlaciona-la ao déficit de
ferro, uma vez que em relevante numero de
obesos, a ferritina pode apresentar altos valores
inflamatoria

em decorréncia da atividade

cronica associada'. A menor prevaléncia do
déficit da ferritina sérica em relacdo ao ferro no
pré-operatério, bem como o aumento do numero
de portadores de déficit de ferritina ao término

do acompanhamento pods-operatério, podem

ser explicados pela quantidade de pacientes que
apresentavam niveis de ferritina acima do normal
em virtude do efeito inflamatério da obesidade,
gue leva a hiperferritinemia, uma vez que esta se
comporta como uma proteina de fase aguda''.

Individuos obesos geralmente apresentam
niveis séricos de zinco diminuidos em relacdo a
populacao geral”. Apds a realizacdo de cirurgia
bariatrica, dadas as alteracbes metabdlicas induzidas
por esse procedimento, a prevaléncia de deficiéncia
desse micronutriente tende a aumentar’”. Um
estudo realizado por Madan et al. evidenciou que
o déficit de zinco passou de 30% no pré-operatoério
para 36% apds um ano da cirurgia'. Além disso, a
deficiéncia de zinco também afeta negativamente a
secrecao pancreatica e a acao periférica da insulina,
bem como a acdo do hormdnio de crescimento
(GH), causando maior prejuizo ao metabolismo dos
individuos obesos'.

Estudo realizado por Capoccia et al.
demonstrou que, em obesos submetidos a cirurgia
baridtrica, a deficiéncia de zinco sérico pode
passar de 4% a 9% no pré-operatoério para 20% a
24% em acompanhamento de 18 meses'. Outro
estudo, comparando diferentes técnicas cirdrgicas,
evidenciou déficit de zinco apdés 12 meses da
cirurgia em 40,7% dos pacientes submetidos a
DGYR e 18,8% dos pacientes submetidos a GV'.

Na avaliacao dos valores no
acompanhamento de 24 meses, a expressiva
diferenca na prevaléncia de déficit de zinco
(GV=6,6% x DGYR=30,0% - p<0,05) pode
estar relacionada ao desvio do transito alimentar
nos pacientes submetidos ao DGYR, aliado a
otimizacdo do tempo de esvaziamento gastrico e
intestinal proximal nos pacientes submetidos a GV,
permitindo um maior contato do nutriente com a
borda em escova dos enterécitos do jejuno e ileo
proximal, bem como uma possivel diferenca de
adesao a suplementacao vitaminica entre os grupos.
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Em nossa amostra, os pacientes submetidos a DGYR
apresentavam maiores IMC no pré-operatério, e
isso pode estar relacionado a um perfil psicolégico
de maior resisténcia as orientacdes dietéticas e de
suplementacao vitaminica.

Na literatura, ja estd bem definida a
relacdo do desenvolvimento da deficiéncia de B12
ao longo do tempo em pacientes submetidos a
DGYR, e a necessidade de suplementacdo dessa
vitamina no pdés-operatoério desta cirurgia®. Em séries
de acompanhamento de 12 a 24 meses, observa-
se incidéncia dessa deficiéncia entre 3,6% e 11%,
variando de acordo com a via de suplementacao (oral
X intramuscular), condicdes socioecondmicas locais e
detalhes técnicos do procedimento cirdrgico'#.

Saif et al, em pesquisa que avaliou o
comportamento nutricional de 82 pacientes
submetidos a GV no primeiro, terceiro e quinto anos
de poés-operatdrio, encontraram déficit de B12 em
2,9% no primeiro ano, sem posterior identificacdo
desta alteracdo nos terceiro e quinto anos'®. Nesse
mesmo estudo, a reposicdo de micronutrientes foi
utilizada em 28,9% dos pacientes no primeiro ano,
42,9% no terceiro ano e 63,3% no quinto ano,

ABSTRACT

ressaltando a importancia da suplementacdo na
prevencao da hipovitaminose B12 nesses pacientes's.

Na presente casuistica, a analise dos valores
nos periodos pré e pods-operatério nao evidenciou
diminuicdo significativa nos niveis séricos dessa
vitamina ao longo do acompanhamento, assim
como nao mostrou diferenca significativa entre
as duas técnicas. Esse resultado deve ser avaliado
levando-se em consideracdo que os participantes
deste estudo fizeram uso, no primeiro més de pos-
operatério, de cianocobalamina intramuscular, que
estd relacionada a uma correcdo do déficit de B12
em cerca de 91% dos casos, segundo a literatura?'.

Ao término de um periodo de
acompanhamento de 24 meses, foi constatado que
0s pacientes submetidos a GV apresentaram niveis
séricos de ferro e zinco superiores aos pacientes
submetidos a DGYR, e que a prevaléncia de déficit
deste Ultimo micronutriente é significativamente
maior no grupo da DGYR. Com isso, os autores
podem concluir que pacientes submetidos a GV,
apesar de nao necessitarem O mesmo suporte
gue aqueles submetidos a DGYR,
precisam de algum suporte nutricional.

nutricional

Objective: to compare the prevalence of micronutrient deficiencies in patients submitted to sleeve gastrectomy (SG)
and Roux- en-Y gastric bypass (RYGB). Methods: this is a comparative study of 576 patients submitted to bariatric
surgery, 338 to SG and 238 to RYGB, and evaluated for hemoglobin, iron, ferritin, zinc and vitamin B12 serum levels.
We performed these dosages in the preoperative period and at three, six, 12 and 24 months after surgery, for analysis
and comparison of micronutrient deficiencies among the techniques. Results: the SG group consisted of 48 men and
290 women, with a mean BMI of 39.4+2.6kg/m?, and a mean of age of 37.2+11 years; the group RYGB consisted of 77
men and 161 women, with mean BMI 42.7+5.9kg/m?, and a mean age of 41.9+11.1 years. After 24 months, hemoglobin
deficiency was present in 24.4% of the patients submitted to SG and in 40% of the RYGB individuals (p=0.054); iron
deficiency was present in 6,6% of SG patients and in 15% of RYGB ones (p=0.127);, ferritin deficiency occurred in 17.8%
of the SG group and in 23.7% of RYGB one (p=0.399);, the Zinc deficiency incidence was 6.6% in SG and 30% in RYGB
(p=0.002);, and B12 deficiency took place in 6.6% the SG patients and in 8.7% of RYGB ones (p=0.844). Conclusion:
patients undergoing SG had serum levels of iron and zinc superior to the ones undergoing RYGB, the prevalence of the
latter micronutrient deficit being significantly higher in the RYGB group.

Keywords: Obesity. Bariatric Surgery. Micronutrients. Nutritional Surveillance. Deficiency Diseases.
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