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RESUMO

Nos ultimos anos, vem ocorrendo um aumento significativo na prevaléncia de obesidade, que ¢ considerada uma
doenga cronica. Objetivo: realizar uma revisao da literatura, a fim de avaliar a relagdo entre cirurgia bariatrica e a
perda 6ssea. Método: pesquisa descritiva, qualitativa com revisao da literatura. Os dados foram coletados de artigos
e dissertagdes relacionadas a cirurgia bariatrica. Conclusdo: observou-se que a cirurgia bariatrica esta associada a
alteragdes no metabolismo 0sseo, perda dssea e a um possivel aumento de fraturas. Assim, é importante realizar
uma intervengdo nutricional aliada a suplementagdo regular de vitamina D e célcio, além de uma vida saudavel.
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ABSTRACT

In the last few years, a significant increase has happened in the prevalence of obesity, which is considered a chronic
disease. Purpose: a literature review to be held between bariatric surgery and bone loss. Method: descriptive,
qualitative research with literature review. The data were surveyed from articles and dissertations related to the
bariatric surgery. Conclusion: it was observed that the bariatric surgery is associated to the alterations in the bone
metabolism, bone loss and to a possible increase of fractures. Thus, it is important to hold a nutritional intervention
joined to the regular supplementation of D vitamin and calcium, besides a healthy life.

Keywords: bariatric surgery; bone loss; D vitamin; calcium.

INTRODUGAO
Contextualizagao

Nos ultimos anos, vem ocorrendo um aumento
significativo na prevaléncia de obesidade. Nos Estados
Unidos da América (EUA), existem mais de 15 milhdes
de pessoas obesas graves (STURM, 2007), e em nosso
Pais calcula-se que haja 3,7 milhdes de pessoas nessas
condigdes (BRASIL, 2011).

A obesidade é uma doenga considerada cronica, na
qual ha “uma overstoring de gordura” definida pelo Indice
de Massa Corporal (IMC) superior a 30 Kg / m2, e sua
prevaléncia vem aumentando em proporgdes epidémicas. E
associada a um aumento na mortalidade geral e a um maior
risco de desenvolver Diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia,
apneia do sono, doenga da vesicula biliar, doenga
coronariana, hipertensao, distirbios musculoesqueléticos,
cancer e doengas psicossociais (CARRASCO et al., 2009).

Desse modo, a cirurgia bariatrica ¢ a ferramenta
mais eficaz no controle e tratamento da obesidade
acentuada; sendo indicada para pacientes com IMC a
partir de 40 Kg / m2 (obesidade grave) ou acima de 35 Kg
/m2 (O’BRIEN, 2010). Seu procedimento vem crescendo
de modo expressivo no mundo todo (NGUYEN et al.,
2011). Assim, entre 2000 e 2008 nos EUA e Brasil, houve
um numero de procedimentos de 10 vezes e 6,5 vezes,
respectivamente (BRASIL, 2011).

A cirurgia baridtrica apresenta beneficios que
incluem resolucdo ou melhora acentuada das doengas
cronicas; no entanto, ¢ necessario salientar que o
tratamento ciriirgico ndo se resume apenas ao ato cirirgico
(BUCHWALD et al., 2004).

Conforme citam Bordalo et al. (2011), estudos
in vivo vém demonstrando que algumas deficiéncias
nutricionais como vitamina D, vitamina A e zinco estdo
presentes na obesidade e, possivelmente, exercam um
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importante papel na adiposidade ou nos mecanismos de
regulacdo do apetite. Desse modo, ¢ importante que haja
uma criteriosa programagdo para o acompanhamento
clinico-nutricional desses pacientes. Parkes (2006) afirma
que tanto o pré como o pos-operatdrio, imediato e tardio,
sdo de importancia para o sucesso do tratamento.

O autor supracitado refere que as implicagdes
dos procedimentos da cirurgia baridtrica no estado
nutricional do paciente devem-se especificamente as
alteracdes anatdmicas e fisiologicas que prejudicam
as vias de absor¢do e / ou ingestdo alimentar. Assim,
¢ preciso compreender a fisiologia de absor¢do do trato
gastrointestinal para entender as potenciais deficiéncias
nutricionais apos a cirurgia.

O principal tipo de cirurgia baridtrica que vem
sendo feito atualmente ¢ o Bypass Gastrico em Y de
Roux (BGYR) (HYDOCK, 2005); trata-se de uma técnica
cirurgica mista por restringir o tamanho da cavidade
gastrica e, consequentemente, a quantidade de alimento
ingerida, e por reduzir a superficie intestinal em contato
com o alimento.

Desse modo, observa-se que a ma absor¢do de
nutrientes ¢ uma das explicagdes para a perda “de peso
alcangada com o emprego de técnicas disabsortivas, como
a Derivagdo Biliopancreatica / Duodenal Switch (DBP)”,
e cerca de 25% de proteina e 72% de gordura deixam
de ser absorvidos (AILLS, 2008). Slater et al. (2004)
complementam o estudo afirmando que, automaticamente,
nutrientes que dependem de gordura dietética para serem
absorvidos, como as vitaminas lipossoliveis e o zinco,
estdo mais suscetiveis a uma ma absor¢do nesse tipo de
procedimento.

Aills et al. (2008) observam que as vitaminas e
minerais sdo fatores e cofatores essenciais em muitos
processos biologicos que regulam o peso corporal direta ou
indiretamente. No controle da perda de peso, os beneficios
metabolicos desses micronutrientes sdo a regulagdo
do apetite, da fome, da absor¢do de nutrientes, da taxa
metabolica, do metabolismo de lipidios e carboidratos,
das fungdes das glandulas tireoide e suprarrenais, do
armazenamento de energia, da homeostase da glicose, de
atividades neurais, entre outros. Percebe-se, portanto, que
a adequag@o de micronutrientes ¢ importante ndo s6 para
a manutencdo da satde, mas também para obtengdo do
maximo sucesso na manutengao e na perda de peso a longo
prazo.

Ao considerar o crescente ntimero de cirurgias
bariatricas realizadas atualmente, interessei-me pelo tema
deste estudo, por perceber a importancia de conhecer ndo s6
amelhor sele¢do de nutrientes mas também proporcionar a
esse cliente que se submeteu a cirurgia melhor qualidade.

Por tudo isso, este estudo se justifica e podera servir
de orientag@o aos profissionais interessados na tematica.

Tema

A cirurgia bariatrica e a perda dssea.

Problema

Os obesos submetidos a cirurgia bariatrica tendem a
desenvolver maior remodelagdo dssea com maior niimero
de fraturas. Assim, o problema do presente estudo é: como
ocorre a relagdo da massa 6ssea com a cirurgia bariatrica
em obesos?

Objetivos

Objetivo geral
Realizar uma revisdo da literatura, a fim de avaliar
a relagdo entre a cirurgia bariatrica e a perda ossea.

Objetivos especificos

Conhecer a importancia da suplementacdo de calcio
e vitamina D apdés o DGYR.

Conhecer a redugdo da massa dssea em obesos,
quando ¢ submetido a cirurgia bariatrica.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, qualitativa,
com revisdo da literatura, desenvolvida com o objetivo
de conhecer a prevaléncia da cirurgia bariatrica e a perda
ossea decorrente desta.

A pesquisa qualitativa lida com uma realidade
que ndo pode ser quantificada, atuando em um universo
de significados, crencas, aspiragdes e valores, o que
corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fendmenos que podem ser reduzidos a
cruzamentos variaveis (MINAYO, 2010).

Os dados foram coletados com o objetivo de
verificar na literatura artigos e disserta¢des relacionados
a cirurgia bariatrica. A pesquisa bibliografica foi realizada
nas bases de dados LILACS e SCIELO, os artigos
consultados basearam nos descritores indexados: cirurgia
bariatrica, osteoporose, fratura, deficiéncias nutricionais,
nos idiomas portugués e inglés, com textos disponiveis na
integra.

A cirurgia bariatrica e a obesidade

A cirurgia bariatrica ¢ considerada uma ferramenta
eficaz no tratamento da obesidade morbida, sobretudo
quando se trata da gastroplastia redutora com derivagio
gastrojejunal em Y de Roux (GRYR). Mas, essa técnica
cirurgica, por promover mudangas significativas na
anatomia gastrointestinal e restrigdes alimentares, além
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de acarretar o aparecimento de deficiéncias nutricionais,
como a hipovitaminose D (HVD).

A hipovitaminose também ¢ prevalente entre os
obesos morbidos que ndo foram submetidos a cirurgia de
obesidade, embora a causa dessa deficiéncia ndo esteja
totalmente esclarecida. Os possiveis fatores podem ser a
exposicao limitada ao sol e ingestao dietética insuficiente,
como alteragdes funcionais, consequentes do excesso de
tecido adiposo e esteatose hepatica.

O Ministério da Satde (MS) recomenda que o
tratamento da obesidade seja iniciado com medidas
clinicas, incluindo a dieta, psicoterapia, medicamentos e
exercicios fisicos com abordagem acompanhada por uma
equipe multidisciplinar (PIMENTA et al., 2010). Mas, o
tratamento convencional paraaobesidade moérbida continua
produzindo resultados insatisfatérios, com recuperagdo da
perda de peso em cerca de 30% a 35% em um ano do inicio
do tratamento, e com 95% dos pacientes recuperando seu
peso inicial em até 5 anos. Em razdo disso, o tratamento
mais eficiente e duradouro para tal tipo de obesidade é
a cirurgia bariatrica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2008).

Os pacientes com IMC acima de 40 Kg/ m2 ou com
IMC superior a 35 Kg / m2 com morbidades associadas
sdo candidatos ao tratamento cirtrgico da obesidade;
também devem ser considerados os fracassos ocorridos
com métodos conservadores de emagrecimento, condi¢des
psicolégicas suficientes para cumprir as orientagdes
do pos-operatorio e auséncia de causas enddcrinas da
obesidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2008).

Em 2008, em todo mundo foram realizadas
344.221 cirurgias bariatricas por 4.060 cirurgides. Desse
total, 220.000 aconteceram nos EUA ¢ Canada. Entre os
procedimentos mais realizados estdo a banda géstrica
ajustavel com 42,3%, e a gastroplastia redutora com
derivagdo gastrojejunal em Y de Roux (GRYR) com
39,7%. No Brasil, foram realizados quase 25.000 / ano,
por 700 cirurgides, o que coloca nosso Pais atras somente
dos EUA e Canada em termos desse tipo de procedimento
cirtirgico (BUCHWALD; OIEN, 2009).

Trés fatores principais podem explicar o aumento
da realizagdo da cirurgia de obesidade: o primeiro, € a
elevada prevaléncia de obesidade mundial, que faz com
que numeros maiores de pessoas procurem esse tipo
de tratamento; segundo, observa-se que ha melhora de
comorbidades proporcionada pela cirurgia, fator bastante
significativo em razao do grande numero de evidéncias que
comprovam elevada mortalidade associada a obesidade e,
finalmente, pouca eficiéncia de tratamentos ndo cirrgicos

em manter perdas significativas de peso a longo prazo
(ELDER; WOLFE, 2007).

A GRYR ¢ considerada padrio ouro, quanto ao tipo
de procedimento cirlrgico, em razao da magnitude da perda
de peso, quando comparada a procedimentos puramente
restritivos, além da menor taxa de complicagdes, quando
comparada a procedimentos de maior grau de disabsor¢do
(BUCHWALD, 2005).

Nesse tipo de cirurgia, o estdmago é separado em
dois compartimentos por grampeamento € a maior porcao
¢ excluida do transito alimentar. O neoestdmago comporta
de 30 a 50 ml e ¢ ligado diretamente a um segmento do
jejuno distal, excluindo o duodeno e jejuno proximal
da passagem de alimentos. A alg¢a excluida do transito
intestinal recebe os liquidos biliares e pancreaticos,
entrando estes em contato com os alimentos, apds a
anastomose com o jejuno distal na altura de 100 e 150 cm
de transito.

Buchwald et al. (2004) referem que a perda de peso
média do procedimento ¢ de 60% a 80% de excesso de peso
no primeiro ano. Esta perda de peso decorre da restrigdo a
ingestdo de alimentos, consequéncia do volume pequeno
comportado pelo novo estomago e da disabsor¢do de
nutrientes, provocada pela menor passagem de alimentos
pelo local de absor¢do, bem como do menor contato com os
sucos digestivos. As alteragdes hormonais provocadas pela
cirurgia constituem outros fatores que influenciam a perda
de peso, que levam a redugdo de apetite, maior saciedade e
resolucdo de comorbidades. Tais importantes modificagdes
hormonais levaram a reclassifica¢do da GRYR, como uma
cirurgia metabolica. Entre as alteragdes hormonais mais
estudadas estdo areducdo do hormonio géstrico orexigénico,
grelina que levaria a redugdo de apetite (CUMMINGS et
al., 2002); e o aumento do Peptideo YY e do Glucagon
Like Peptide (GLP1), responsaveis pela saciedade precoce
e melhor sensibilidade da insulina, provavelmente, em
decorréncia do contato mais precoce do alimento com a
porcao intestinal distal (LE ROUX et al., 2006).

A GRYR embora apresente varios beneficios
também pode resultar em complica¢des. No periodo pos-
operatorio imediato, podem ser observadas infeccdes,
estenoses do estobmago e ulceras marginais. Em periodo
pos-operatdrio tardio, outros problemas podem ocorrer
como vOmitos, sindrome de dumping, reganho de peso e
deficiéncias nutricionais (BUCHWALD et al., 2004).

As principais deficiéncias nutricionais apés a
GRYR sdo de proteinas, ferro, vitamina B12, calcio e
vitamina D. As deficiéncias ocorrem sobretudo pela
exclusdo do duodeno e do jejuno proximal da passagem do
alimento, o que reduz a capacidade absortiva de nutrientes
(BLOOMBERG et al., 2005).
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Composicao corporal e a reducio da massa 6ssea

O peso corporal correlaciona-se positivamente com
a massa 6ssea da coluna vertebral e do fémur, e os adultos
obesos tendem a ter valores mais altos de DMO que os
magros, provavelmente, pela maior produgdo periférica
de estrogénios no tecido adiposo e pela maior tragdo dos
musculos sobre o osso (KISS, 2002). Mas os beneficios da
alta densidade mineral 6ssea em obesos diminuem quando
o individuo ¢ submetido a redugdo do peso (SHAPSES;
RIEDT, 2006).

Sabe-se que a redugdo de, quase, 10% do peso
em pacientes obesos ou com sobrepeso esta associada a
melhora da maioria das comorbidades, mas, paralelamente,
pode ocorrer redugdo de 1% a 2% da massa Ossea em
varios sitios corporais (SALAMONE et al., 1999).

De acordo com Shapses e Riedt (2006), o risco
de perda Ossea associada a reducdo de peso, depende
de varios fatores, como: peso corporal, idade, atividade
fisica, ingestdo alimentar e absor¢do intestinal. Alteracdes
hormonais decorrentes da reducdo de peso e reducao de
massa gorda sdo observadas, hd redu¢do nos niveis de
estrogénio, de leptina, do hormoénio do crescimento, do
glucagon like peptideo 2, do insulin like grow fator-1, e
ainda aumento do cortisol. Durante a redugdo de peso,
ocorre diminui¢do nos niveis circulantes de estrogénio,
acarretando direta ou indiretamente aumento a atividade
osteoclastica, elevando niveis de citocinas como, IL-1,
IL-6 e fator de necrose tumoral a (TNFa). Outra alteragéo
no processo de reducdo de peso esta associada a restrigdo
alimentar com a ingestdo inadequada de calcio e proteina,
influenciando assim o eixo Calcio-PTH com aumento na
atividade osteoclastica.

A redugdo da massa Ossea induzida pela reducdo
de peso corporal ocorre independente do método de
intervencdo para perda de peso. Guney et al. (2003)
compararam o efeito da reducdo de peso na DMO em
distintos métodos: 16 individuos (14 mulheres e dois
homens) submetidos a gastroplastia com banda vertical
(VBG) e 65 individuos (53 mulheres ¢ 12 homens) com
intervengdo medicamentosa (orlistat ¢ sibutramina). Apds
um periodo de 12 meses de intervengdo, o grupo VBG
teve 25% de perda de peso e o grupo medicamentoso 15%.
Nao houve perda dssea significativa na coluna lombar em
ambos os grupos, porém houve redugdo da massa 6ssea no
fémur com risco de fraturas aumentado em duas vezes em
15% dos pacientes no grupo VGB apos a perda de peso.
Quanto aos marcadores do metabolismo dsseo, houve
aumento de deoxipiridinolina e osteocalcina no grupo
VBG e aumento apenas da osteocalcina no grupo que usou
medicamento. Nao houve alteracdo nos niveis de fosfatase

no grupo que usou medicamento e nem foi observada
diferenca nos niveis de PTH e estrogénio entre os grupos.

Considera-se que a redugdo do peso afeta
negativamente a massa 60ssea, predispondo individuos ao
risco de fraturas. Assim, ¢ preciso acompanhar grupos
em risco para osteoporose com intervengdes adequadas e
monitorizagdo peridodica (SHAPSES; RIEDT, 2006).

As alteracdes do metabolismo 6sseo em individuos
submetidos a derivagdo gastrica em Y de Roux (DGYR)
decorrem de varios fatores associados: exclusdo do transito
de porg¢des intestinais preferenciais para reabsorcao desses
nutrientes, como duodeno e jejuno proximal; reducdo da
ingestdo da gordura da dieta, com consequente redugdo
na absor¢do das vitaminas lipossoluveis (VALENTINO;
SRIRAM; SHANKAR, 2011).

As deficiéncias nutricionais em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica

Conforme afirma Malinowski  (2006), as
deficiéncias nutricionais apos a realizagdo da cirurgia
bariatrica sdo muito frequentes, em razdo da reducdo na
ingestdo oral e na absor¢cdo de nutrientes, dentre eles,
destacam-se as alteracdes mais comuns no metabolismo
do célcio, vitamina D e ferro. Estudos mostram que estas
deficiéncias sdo frequentes em individuos gravemente
obesos mesmo antes do procedimento cirurgico e que a
cirurgia bariatrica pode agravar o quadro (CARLIN et al.,
2006; YOSSEF et al., 2007).

As cirurgias mistas com maior componente
disabsortivo acarretam mais caréncias nutricionais do que
aquelas com menor disabsorg¢ao.

O estudo realizado por Dolan et al. (2004) avaliou
as deficiéncias nutricionais em 83 pacientes submetidos a
gastroplastia por Derivacao Biliopancreatica de Scopinaro
e Duodenal Switch, ap6s 2 anos de intervengdo. Os autores
encontraram as seguintes alteragdes: hipoalbuminemia
(18%), anemia (32,5%), deficiéncia de ferro (22,9%),
deficiéncia de zinco (10,8%), selénio (14,5%), magnésio
(4,8%), deficiéncia de vitamina A (61,4%), vitamina E
(4,8%), vitamina K (50,6%). Dentre as alteragdes no
metabolismo de calcio e vitamina D, apds a técnica de
Scopinaro, foram identificados por alguns autores mesmo
apos 5 anos de cirurgia, sendo insuficiéncia de 250HD
encontrada em 63% a 89% dos casos e hipocalcemia em
11% a 48%. Hipoalbuminemia foi descrita em 3% a 18%
dos pacientes (MARCEAU et al., 1998; VAZQUEZ et al.,
2003; SLATER et al., 2004; MANCO et al., 2005).

Aills et al. (2008) citam que as vitaminas e
minerais sdo fatores e cofatores essenciais em muitos
processos bioldgicos que regulam o peso corporal direta
ou indiretamente. Desse modo, os beneficios metabolicos
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desses micronutrientes no controle da perda de peso
incluem a regulagdo do apetite, da fome, da absorcdo
de nutrientes, da taxa metabolica, do metabolismo
de lipidios e carboidratos, das fun¢des das glandulas
tireoide e suprarrenais, do armazenamento de energia, da
homeostase da glicose, de atividades neurais, entre outros.
Assim, a “adequag@o” de micronutrientes é importante,
ndo s6 a satide, mas também para obter 0 maximo sucesso
na manutengdo e na perda de peso a longo prazo.

Os sintomas de deficiéncia dos micronutrientes,
geralmente, sdo inespecificos, em niveis subclinicos, e o
exame fisico pode ndo ser confidvel para o diagnostico
precoce sem que haja uma confirmagéo laboratorial.

Dessa forma, sinais clinicos especificos s6 sdo
perceptiveis na fase mais evoluida da deficiéncia (KASPER
et al., 2006).

Suplementacio nutricional

Kumpf et al. (2007) apontam que as deficiéncias
de micronutrientes sdo as principais alteracdes que
pdem em risco o sucesso dos procedimentos cirirgicos.
Desse modo, a preven¢do das deficiéncias de vitaminas
e minerais exige acompanhamento dos pacientes a longo
prazo e o conhecimento das fun¢des desses micronutrientes
no corpo humano, além dos sinais e sintomas de sua
deficiéncia. Para Mechanick et al. (2008), a suplementacao
nutricional a longo prazo, embora seja bastante enfatizada
como importante conduta terapéutica, ainda representa
um obstaculo para o sucesso do tratamento cirurgico da
obesidade.

Aills et al. (2008) citam que o uso regular do
suplemento nutricional vem sendo defendido, quando ¢
empregado de modo correto: pelo menos, cinco vezes por
semana. Mas, apenas 33% dos pacientes atendem a essa
recomendagdo, e 7,7% deixam de usar os polivitaminicos
/ minerais, apds 2 anos de cirurgia.

O modo mais adequado de se manter os estoques
corporais em niveis desejaveis da reposicdo e da
incorporagdo dos micronutrientes ao corpo € com base
na alimentacdo. Em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, alguns fatores justificam a suplementagdo
nutricional. Assim, o uso de uma dosagem didria adequada
de polivitaminico / mineral ¢ uma maneira de garantir o
aporte nutricional adequado de micronutrientes para o bom
funcionamento dos processos que ajudam na regulacio de
peso corporal (AILLS et al., 2008).

Bordalo et al. (2011) citam que, com o aparecimento
das farmacias de manipulacdo, ¢ possivel que o médico
faca formulas vitaminicas ¢ de minerais de diversas
combinagdes, na dose desejada e, as vezes, com um custo
semelhante ou menor ao de polivitaminicos padronizados

por empresas. Ao optar por essa forma de suplementag@o,
o profissional precisa estar atento a forma de prescrever.
Conforme as autoras supracitadas, o inicio da
suplementacdo do polivitaminico / mineral ou de reposicao
de ferro de modo isolado vem sendo recomendados logo
apos a alta hospitalar. No entanto, alguns hospitais ja
disponibilizam tal suplementag@o ap6s 48 horas de cirurgia.
Assim, a suplementagdo isolada de vitaminas e /
ou minerais é usada no caso de diagnostico de deficiéncia
nutricional ou quando h4 a inten¢do de diminuir a interag@o
com outros nutrientes que prejudiquem sua absorgao.
Nesse caso, o clinico € o nutricionista determinam se
a suplementagdo com polivitaminico / mineral pode
permanecer ou ndo de forma concomitante a terapia de
tratamento da deficiéncia (BORDALO et al., 2011).

A cirurgia bariatrica e o metabolismo do calcio e da
vitamina D

Cardoso (2006) cita que a mineralizagdo Ossea
inicia-se na vida fetal, durante os 3 primeiros anos de vida
da crianga, o ganho de massa 6ssea ¢ alto ¢ mantém-se em
uma velocidade linear até o inicio da puberdade, quando
o ritmo eleva-se novamente. Apos essa fase, a aquisi¢do
anual de densidade mineral 6ssea (DMO) continua em
menor velocidade, até os 21 a 25 anos de idade, quando
o0 pico da massa oOssea ¢ atingido, que € o maior valor da
massa 0ssea obtido no crescimento. Apds este processo, a
DMO mantém-se constante até os 40 ou 50 anos de vida,
quando se inicia uma perda fisioldgica gradual.

A principal fungdo do tecido ésseo € a sustentagdo
do esqueleto e esta sujeito a fraturas que podem acontecer
quando sua resisténcia sofre colapso frente a uma
maior for¢a. Desse modo, as fraturas podem ocorrer em
qualquer individuo, sobretudo frente a grandes traumas.
Mas, ha situagdes patoldogicas em que esta fragilidade
estd aumentada, como na osteoporose, osteomalacia,
hiperparatireoidismo, osteogénese imperfeita, entre outras
(SARAIVA; LAZARETTI-CASTRO, 2002). Conforme a
massa 0ssea vem sendo o método mais empregado para
diagndstico da osteoporose, varios estudos populacionais
demonstraram elevada correlacdo entre resisténcia 0ssea
e quantidade de matriz mineralizada, que ¢ medida pelo
exame de DMO (KANIS; MELTON; CHRISTIANSEN,
1994).

A aquisi¢do de um baixo pico de massa dssea parece
ser um dos maiores determinantes do risco subsequente
de fraturas osteoporoticas. Dentre os fatores de risco
para um menor pico de massa dssea, estdo incluidos o
género feminino, a puberdade tardia, a baixa ingestdo de
nutrientes (calcio, proteinas, vitaminas e calorias), o baixo
peso, o consumo excessivo de alcool, o tabagismo, a baixa
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atividade fisica (GILSANZ et al., 1998), a historia familiar
de osteoporose e a reducdo significativa do peso corporal
(HOGAN, 2005).

Bedani e Rossi (2005) citam que a nutrigdo ¢
um dos fatores mais importantes no desenvolvimento e
manutengdo da massa Ossea e na prevengio e tratamento
de osteoporose. Consumos adequados de calcio, vitamina
D e proteina s@o necessarios para assegurar o pico maximo
de DMO no final da adolescéncia, bem como para diminuir
a taxa de perda 6ssea em situagdes especiais.

Em individuos que se submeteram a cirurgia
bariatrica, além da restri¢ao na ingestao alimentar e redugdo
na absor¢do de nutrientes, o estado nutricional de vitamina
D e, sobretudo, de calcio, pode ser afetado entre outros
fatores, por interagdes metabdlicas de interpendéncia
entre nutrientes presentes na dieta. A biodisponibilidade
de nutrientes essenciais no cuidado pds-operatério como
o calcio, pode estar aumentada ou reduzida em fungao de
fatores extrinsecos relacionados com a dieta (REIS, 2003).

Roughead et al. (2005) realizaram estudo e observaram
que a presenga de agentes favorecedores da excregdo urinaria,
como as proteinas, sodio e cafeina podem comprometer ainda
mais o metabolismo 6sseo apos a cirurgia.

O metabolismo do cdlcio depende da absor¢do
intestinal, excregdes fecal e urinaria e turnover 0sseo. A
excrecdo renal de calcio pode ser afetada pela ingestao de
sodio, cafeina e proteinas. Alta ingestdo de cloreto de sodio
resulta em aumento de sddio urindrio e, consequentemente
em perda de calcio na urina, pois ambos dividem o mesmo
sistema de transporte no tiibulo proximal (WEAVER et al.,
2006).

Cobayashi (2004) cita que a ingestdo de 500 mg de
sodio na forma de cloreto de sodio promove uma perda de
10 mg de célcio na urina aproximadamente.

O cuidado na oferta de proteinas de alto valor
bioldgico apos a cirurgia ¢ fundamental para a prevengdo
da desnutrigdo proteica em pacientes bariatricos (CAMBI;
MICHELS; MARCHESINI, 2003), porém o excesso de
proteina (> 1,6 Kg / dia) sobretudo de origem animal,
pode ser deletéria para a satde dssea por indugdo de
acidose metabodlica cronica com aumento da calciuria
(ROUGHEAD et al, 2005).

A vitamina D é necessaria para o desenvolvimento
e manuten¢do do tecido 0sseo e para manutencdo da
homeostase normal do calcio e do fosforo Sem a agido
desta vitamina, apenas 10% a 15% do calcio ingerido
e quase 60% do fosforo sdo absorvidos. A deficiéncia
de vitamina D leva ao raquitismo, & osteomaldcia e
hiperparatireoidismo secundario, acelerando a perda de
massa 6ssea (COMPHER; BADELLINO; BOULLATA,
2008). Além disso, existem evidéncias recentes de

envolvimento dessa vitamina em diversos processos
celulares, incluindo efeitos na diferenciagdo e proliferacao
celular, na excre¢do hormonal, no sistema imune e em
diversas doengas cronicas ndo transmissiveis (HOLICK,
2007).

Estima-se que 80% a 90% de vitamina D
corpdrea seja sintetizada pela agdo da luz ultravioleta
em 7-dehidrocolesterol, e os 10% a 20% restantes sejam
adquiridos pelaingestdo de alimentos fontes desta vitamina,
como: peixes gordurosos, gema de ovo e laticinios, e a
fortificacdo de alimentos industrializados ainda ¢ pouco
comum em nosso Pais. A vitamina D sérica representa
a soma da ingestdo de vitamina D2 (ergocalciferol) e da
vitamina D3 (colecalciferol) (fontes vegetal e animal,
respectivamente) e da sintese da vitamina pela pele. No
tecido hepético ocorre a primeira etapa da bioativagdo da
vitamina D, que ¢ a hidroxilagdo enzimatica do carbono
25, formando a 25-hidro-vitaminaD (250HD) (MAEDA,
2006).

Desse modo, a obesidade esta associada a alteracdes
no metabolismo da vitamina D. Os niveis séricos baixos
desta vitamina, em obesos morbidos sdo secundarios ao
aumento de tecido adiposo, o qual armazena vitamina D
por esta ter caracteristica lipossolivel (BUFFINGTON;
WALKER; COWAN et al., 1993). Outras caracteristicas
da populagdo obesa como, baixa exposi¢do a luz solar,
alteragdes em niveis de PTH ou na sintese hepatica de
250 HD, contribuem para esta anormalidade (LIEL et al.,
1988).

No estudo realizado por Carlin et al. (2006) com
279 obesos candidatos ao bypass gastrico, observou-se
que 60% dos pacientes apresentavam niveis séricos de 250
HD abaixo de 20 mg / ml, sendo os niveis de vitamina D
inversamente proporcionais ao IMC e aos niveis séricos de
PTH.

Em razdo da baixa biodisponibilidade da vitamina
D e a insuficiente exposi¢do a luz solar persistirem apds
a cirurgia, ¢ aconselhavel, além da correta suplementacao
da vitamina o aumento a exposi¢do solar nesses pacientes
(YOUSSEF et al., 2007).

Coates et al. (2004) afirmam que a suplementagéo
de calcio e de vitamina D vem sendo recomendada para
a maioria das terapias de perda de peso com o objetivo
de prevenir a reabsor¢do Ossea. A forma preferencial de
suplementacdo vem sendo discutida na pratica clinica.
Assim, na presen¢a de um ambiente menos acido, como
0 pequeno estdmago, apos a cirurgia bariatrica, a absor¢do
do carbonato de calcio torna-se comprometida (RECKER,
1985).

Conforme apontam Ybarra et al. (2005), o paciente
candidato a cirurgia de obesidade apresenta, portanto, dois
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riscos associados ao desenvolvimento de deficiéncia de
vitamina D: o risco relacionado & obesidade e o risco de
disabsor¢do provocado pela cirurgia. Em seu estudo, foi
encontrada prevaléncia de 81,3% de hipovitaminose D
antes da cirurgia e de 77,3% apds. Este mesmo grupo de
pacientes ja relatou prevaléncias ainda maiores, em torno
de 90% no pré-operatério e de 80% no pés (SANCHEZ-
HERNANDEZ et al., 2005). No entanto, os pacientes de
ambos os estudos ndo receberam suplementacdo de calcio
e vitamina D, apds a cirurgia porque na época de realizacio
das pesquisas essa conduta ainda ndo era preconizada.

Embora a GRYR seja considerada fator de risco para
o desenvolvimento de deficiéncia de vitamina D, muitos
estudos ndo avaliaram outros fatores que contribuem para
a manuten¢do dos niveis adequados da vitamina, como
a reducdo do tecido adiposo, adesdo a suplementacdo,
ingestao e exposi¢ao solar.

CONCLUSAO

Pelo estudo realizado, observou-se que a cirurgia
bariatrica esta associada a alteragdes no metabolismo
0sseo, perda Ossea e a um possivel aumento de fraturas.

E importante realizar uma intervencgdo nutricional
aliada a suplementagdo regular da vitamina D e célcio,
além de um estilo de vida saudavel, visando a reducdo no
risco de osteoporose.
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