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RESUMO

Atualmente a cirurgia bariatrica é apontada como uma das ferramentas mais eficazes
no tratamento da obesidade. Porém, além de proporcionar beneficios como a perda
de peso e melhora da qualidade de vida, também pode causar deficiéncias
nutricionais, como da vitamina B12, que podem provocar complicacbes na saude
(anemia megaloblastica, transtornos neuroldgicos e cardiovasculares, dentre outros)
e até danos irreversiveis. A caréncia de micronutrientes no pds-operatorio €
preocupante e pode se tornar clinicamente significativa se ndo for precocemente
detectada e tratada. Esse estudo teve como objetivos, avaliar a deficiéncia de vitamina
B12 ap0s a cirurgia e analisar suas implicacfes e interferéncias no estado nutricional
e qualidade de vida dos pacientes. Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva,
do tipo transversal e exploratéria, de abordagem qualitativa e quantitativa, na qual os
dados foram obtidos por meio da aplicacéo de questionarios digitais divididos em duas
etapas: a primeira com coleta de dados e informacbes sociodemograficas,
antropomeétricas e bioquimicas e sobre o0 uso de suplementacéao,
intolerancia/transtorno alimentar, realizacdo de exames laboratoriais periodicos e
pratica de atividade fisica, e a segunda com avaliacdo da qualidade de vida proposta

pelo método BAROS, Bariatric Analysis and Reporting Outcome System. Foi



selecionada uma amostra nao-probabilistica, de 210 pacientes, com faixa-etaria de 20
a 59 anos, que realizaram a cirurgia bariatrica h4 no minimo 3 meses. Para analise
dos dados quantitativos foi utilizada estatistica descritiva, com valores de média,
desvio padrdo, minimo, maximo e mediana e o0s dados qualitativos foram
apresentados em frequéncia absoluta e relativa. Concluiu-se que a deficiéncia de
vitamina B12 é frequentemente observada apés a cirurgia bariatrica, principalmente
em pacientes submetidos a técnica bypass gastrico, contribuindo para complicacdes

na salude destes.
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ABSTRACT

Nutritional status, quality of life and vitamin B12 deficiency in bariatric patients

Currently, bariatric surgery is considered one of the most effective tools in the
treatment of obesity. However, in addition to providing benefits such as weight loss
and improved quality of life, it can also cause nutritional deficiencies, such as vitamin
B12, which can cause health complications (megaloblastic anemia, neurological and
cardiovascular disorders, among others) and even damage irreversible. Postoperative
micronutrient deficiency is a concern and can become clinically significant if not
detected and treated early. This study aimed to assess vitamin B12 deficiency after
surgery and analyze its implications and interference in the nutritional status and

quality of life of patients. This is a descriptive, cross-sectional exploratory field



research, with a qualitative and quantitative approach, in which data were obtained
through the application of digital questionnaires divided into two stages: the first with
data collection and sociodemographic information , anthropometric and biochemical
and on the use of supplementation, eating intolerance/disorder, periodic laboratory
tests and physical activity, and the second with assessment of quality of life proposed
by the BAROS method, Bariatric Analysis and Reporting Outcome System. A non-
probabilistic sample of 210 patients aged between 20 and 59 years who underwent
bariatric surgery for at least 3 months was selected. For the analysis of quantitative
data, descriptive statistics was used, with mean, standard deviation, minimum,
maximum and median values, and qualitative data were presented in absolute and
relative frequency. It was concluded that vitamin B12 deficiency is frequently observed
after bariatric surgery, especially in patients undergoing gastric bypass technique,

contributing to health complications in these patients.
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INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca crbnica multifatorial decorrente do acumulo
excessivo de gordura no organismo, a qual esta associada a diversas complicacdes
metabdlicas que podem oferecer risco a salde dos individuos (WHO, 2000). E
caracterizada por um desequilibrio entre o gasto energético e a ingestédo de alimentos
e esta relacionada ao desenvolvimento de outras doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), contribuindo para a reducéo da qualidade e expectativa de vida (ALMEIDA
et al., 2012; CHAVES et al., 2012).

O aumento do numero de obesos e de individuos com excesso de peso tém sido
um fator preocupante em varios paises, principalmente naqueles de renda baixa ou
média, como o Brasil (MALTA et al., 2016; NCD RISK FACTOR COLLABORATION,
2017). Tal situacdo tem se tornado um grande problema de saude publica e tem
contribuido para altas taxas de morbimortalidade, decorrentes das DCNT (WHO,
2000). Em 2019, cerca de 25,9% da populacao brasileira com 18 anos ou mais de
idade (ou 41,2 milhGes de pessoas) estava obesa, 29,5% correspondiam a populacéo
feminina e 21,8% a masculina (IBGE, 2020). Entre 2003 e 2019, a propor¢ao de
obesos com 20 anos ou mais de idade saltou de 12,2% para 26,8%, sendo que a
prevaléncia da obesidade feminina passou de 14,5% para 30,2% e se manteve acima
da masculina, que subiu de 9,6% para 22,8% (IBGE, 2020).

Abordagens nutricionais, como a reeducacdo alimentar, em conjunto com as
farmacoldgicas e a pratica de atividade fisica, compreendem o tratamento
convencional da obesidade, que segundo evidéncias, podem propiciar perdas de peso
moderadas (5-10% do peso inicial) e promover beneficios metabdlicos (COSTA

FORTES et al.,, 2006; CASO et al.,, 2002). Apesar disso, atualmente, a cirurgia



bariatrica é apontada como uma das ferramentas mais eficazes no tratamento da
doenca, proporcionando beneficios como perda de peso, melhora dos parametros
bioquimicos, controle de doencas associadas e consequentemente uma melhor
qualidade de vida (SOARES E FALCAO, 2007; CHOPRA et al., 2012). A melhora da
qualidade de vida estéa relacionada ao fato de a perda de peso proporcionar maior
facilidade de locomocao pessoal, reducdo dos prejuizos psicossociais e aumento da
autoestima (MORAES et al., 2014).

As cirurgias bariatricas sdo indicadas aos individuos com faixa etaria entre 18 e
65 anos de idade e que apresentam o indice de Massa Corporal (IMC) maior que 40
kg/m?, ou maior que 35 kg/m? com uma ou mais comorbidades graves, associadas a
obesidade (ABESO, 2016). Ainda que invasivo, o procedimento cirdrgico tem
demonstrado resultados satisfatérios, com reducao superior a 50% do excesso de
peso ou 30 a 40% do peso inicial (CHOBAN et al., 2002). De acordo com o
levantamento divulgado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM), entre os anos de 2011 e 2018, o numero de cirurgias bariatricas cresceu
84,73%, sendo que nesse periodo foram realizadas aproximadamente 424 mil
cirurgias de obesidade no pais (SBCBM, 2019).

Entre as técnicas de cirurgias bariatricas realizadas existem diferentes
modalidades, como as restritivas, que objetivam promover precocemente a
saciedade, por meio da reducdo da capacidade volumétrica do estbmago, as
disabsortivas, que modificam a anatomia do intestino para reduzir sua superficie, e as
mistas (SBCBM, 2017). Os individuos submetidos as cirurgias podem apresentar
melhora no perfil bioquimico, como a reducéao do colesterol total, lipoproteina de baixa
densidade (LDL), glicemia de jejum e triglicerideos, reducdo da circunferéncia

abdominal e presséo arterial e melhora nos quadros de diabetes mellitus (TEDESCO



et al., 2016). O resultado satisfatorio do procedimento cirdrgico pode ser decorrente
da reducdo da ingestéo caldrica, restricdo do volume das refeicdes, ma absorcéo de
nutrientes, alteracdes do apetite e da percepcdo da palatabilidade dos alimentos e
mudancas comportamentais pos-operatoria (MANCINI et al., 2010).

Apesar do tratamento cirdrgico oferecer efeitos benéficos, os pacientes também
estdo sujeitos as alteracdes no perfil nutricional em decorréncia das alteracdes
anatdbmicas ocorridas pelas técnicas cirdrgicas, pois a ingestdo alimentar torna-se
reduzida e a absorcao de nutrientes limitada, podendo ocorrer deficiéncias nutricionais
e complicacfes na saude dos pacientes (ALVES et al., 2006). As cirurgias promovem
alteracbes na funcdo secretdoria e no esvaziamento do estdbmago de forma
significativa, sendo assim, podem causar o desenvolvimento de sindromes e
distarbios nutricionais (BUCHWALD, 2004; COLQUITT, 2009).

Caréncias nutricionais, principalmente de micronutrientes, sdo comumente
verificadas no pds-operatério, ainda que grande parte dos pacientes tenham
introduzido a suplementacdo nutricional (KWON, 2014). Dentre as alteracdes
nutricionais observadas em bariatricos, pode-se citar as manifestacdes de desnutricdo
energético-proteica e deficiéncias de vitaminas e minerais como célcio, zinco,
vitaminas A, D, E, B1 (tiamina), B3 (niacina) e quadros de anemia pela caréncia de
ferro, &cido félico (B9) e vitamina B12 (cobalamina) (BLOOMBERG et al., 2005;
PAPINI-BERTO et al., 2002). No decorrer do tempo podem surgir complicacbes
tardias como Ulceras, osteoporose, comprometimento na absorcéo de calcio, ferro e
vitaminas (PAPINI-BERTO et al., 2002; SOARES E FALCAO, 2007). De acordo com
Torezan (2013), as principais consequéncias provocadas pela deficiéncia de
nutrientes sdo, fraqueza, cansaco, queda de cabelo, unhas quebradicas, pele

ressecada, osteoporose, “formigamento” das extremidades dos membros superiores



e inferiores, danos neurolégicos, déficit de memaria e anemia por caréncia de ferro e

vitamina B12, como € o caso da anemia megaloblastica, representada na Figura 1.
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Figura 1 - Principais a¢fes da vitamina B12 no metabolismo e sintomas decorrentes da anemia
megaloblastica, provocada pela deficiéncia do nutriente. Fonte: CARDOSO FILHO, 2019.
Vérios estudos tém apontado que a técnica cirlrgica de resseccao gastrica esta

relacionada a alta incidéncia da deficiéncia da vitamina B12, no periodo de um a nove
anos do pos-operatdrio, sendo que a técnica de Fobi-Capella (bypass géastrico), pode
provocar a caréncia em mais de 30% dos pacientes (PETROIANU E ALBERTI, 2011;
SHAH et al., 2006; BROLIN et al., 1998; MALINOVSKI, 2006). Segundo Papini-Berto
e Burini (2001) é necessario um cuidado maior em relacdo a suplementacdo da
cobalamina ap0ds a gastrectomia, visto que a retirada da mucosa gastrica, responsavel

pela producéo do fator intrinseco (FI), que se liga a vitamina B12 para que ela seja



absorvida pelo intestino, pode acarretar anemia carencial, conforme demonstrado na

Figura 2.
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Figura 2 - Metabolismo da vitamina B12. Representacdo das etapas desde a ingestdo da vitamina
pela dieta, com indicacdes de erros que podem ocorrer nos processos e as doengas associadas.

Fonte: BASGALUPP, 2019 apud adaptado de ANDRES et al., 2004.

A deficiéncia de vitamina B12 pode provocar anemia megaloblastica, neuropatia
periférica, sintomas psiquiatricos (especialmente transtornos depressivos),
transtornos hematoldgicos, neurolégicos e cardiovasculares, além do aumento dos

niveis de homocisteina, que pode contribuir para o desenvolvimento de doencas



ateromatosas (HVAS E NEXO, 2006; MANCINI et al., 2010). A caréncia do
micronutriente também pode estar associada ao transtorno do humor, pois ele e o
acido folico possuem a propriedade de metilar moléculas precursoras de
monoaminas, como a serotonina, a noradrenalina e a dopamina, que estao envolvidas
em reacdes no cérebro, podendo causar efeitos no humor (ROCHA, 2012).

A deficiéncia de micronutrientes é um fator preocupante associado a realizacéo
de cirurgias bariatricas, principalmente no primeiro ano do pdés-operatorio, com
incidéncia de até 50% de déficit vitaminico nos pacientes submetidos ao procedimento
(MALINOWSKI, 2006). Minerais e vitaminas atuam como fatores e cofatores em varios
processos bioldgicos, sendo essenciais nos processos metabdlicos relacionados com
o controle da perda de peso, regulacéo do apetite, da fome, da absor¢céo de nutrientes,
da taxa metabodlica, do metabolismo de lipidios e carboidratos, das funcdes das
glandulas tireoide e suprarrenais, do armazenamento de energia, da homeostase da
glicose, de atividades neurais, entre outros (BORDALO et al.,, 2011). A caréncia
frequente desses micronutrientes apds a cirurgia pode se tornar clinicamente
significativa se ndo for precocemente detectada e tratada de forma eficaz, por meio
de suplementacédo especifica (MALINOWSKI, 2006). Além disso, para garantia do
sucesso do procedimento cirargico e manutencado da saude e da perda de peso em
longo prazo, € recomendado o uso de suplementacdo dietética e vitaminica e
fundamental que a quantidade e a ingestdo dos micronutrientes estejam adequadas
(COPOCCIA et al., 2012; AILLS, 2008).

A suplementagé&o nutricional deve ser iniciada ap0s a alta hospitalar, com base
em avaliacoes e recomendacfes feitas por médicos e nutricionistas, podendo ser
realizada até mesmo antes da operacéo, de acordo com a situacdo de cada paciente

(AILLS, 2008). Porém, vale ressaltar que ela ndo exclui a necessidade da pratica de



habitos alimentares saudaveis para a prevencéo de deficiéncias nutricionais, perda de
massa muscular excessiva e reganho de peso (SARMENTO et al., 2014).

A vitamina B12 é um micronutriente essencial a saude humana, indispensavel
as células do organismo, por atuar em varias atividades enzimaticas e vias
metabodlicas (WONG et al., 2015). Quando ndo detectada e corrigida, sua caréncia
pode representar uma grande ameaca a saude dos pacientes, sendo assim, o
diagnoéstico e a avaliacdo de sua deficiéncia sdo de fundamental importancia para
evitar danos irreversiveis (MANCINI et al., 2010; VAN RUTTE, et al., 2014). Para
corrigir a deficiéncia do micronutriente apds a cirurgia bariatrica € necessario
tratamento dietético em conjunto com o medicamentoso, sendo a suplementacao
vitaminica obrigatéria para o paciente manter niveis adequados da vitamina (ROCHA,
2012). Estudos apontam que nos primeiros 6 meses do poés-operatorio, a
administracdo diaria via oral € suficiente para evitar a deficiéncia da vitamina B12,
posteriormente, a suplementacao deve ser realizada via intramuscular (CAPOCCIA et
al., 2012). Apesar do conhecimento a respeito da conduta nutricional adequada e da
importancia da suplementacdo por parte dos pacientes, a realizacdo destas ainda
representa um obstaculo para o sucesso do tratamento cirargico da obesidade
(MECHANICK et al., 2008).

De acordo com Mariano et al. (2013), apdés a cirurgia, 0s pacientes devem
realizar consultas e exames laboratoriais periédicos, de acordo com a especificidade
e exigéncias de cada técnica cirargica. Além disso, apesar da importancia e
necessidade do monitoramento da perda de peso, por ser considerado o objetivo
principal do tratamento cirdrgico, também é importante avaliar e mensurar a

autopercepcao da qualidade de vida do paciente, uma vez que a operacédo pode



provocar diversas alteracdes psicoldgicas que envolvem o reconhecimento da prépria
imagem (KOLOTKIN et al., 2009; MENDES E VARGAS, 2017; QUEIROZ et al., 2017).

Mediante constatacoes de que alteracbes nutricionais e complicacdes
metabdlicas apds as cirurgias bariatricas sédo frequentes, conforme verificado em
estudos, e que o0 manejo nutricional é determinante para a manutencéo da saude dos
pacientes, o0 acompanhamento médico e multidisciplinar no pos-operatoério torna-se
um fator decisivo na identificacdo e prevencdo de deficiéncias nutricionais e no
sucesso do procedimento cirargico (RAMOS E MELLO, 2015). Além disso, a adesao
a dietoterapia recomendada é de fundamental importancia para evitar agravos a
saude e contribuir para uma melhor qualidade de vida dos pacientes (MATTOS et al.,
2010).

Diante do exposto, o0 objetivo do presente estudo foi avaliar a deficiéncia de
vitamina B12 apds a cirurgia bariatrica e analisar suas implicacdes e interferéncias no

estado nutricional e qualidade de vida dos pacientes.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva, do tipo transversal e
exploratoria, de abordagem qualitativa e quantitativa, na qual os dados foram obtidos
por meio da aplicacdo de questionarios digitais, sobre aspectos relacionados as
cirurgias bariatricas. Foi selecionada uma amostra nao-probabilistica, composta de
210 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, podendo abranger qualquer técnica

cirdrgica, com a faixa-etaria de 20 a 59 anos de idade, que realizaram a operacao ha



no minimo 3 meses. Foram excluidos aqueles com idade inferior a 20 anos e superior
a 59 anos e com tempo pos-cirurgia inferior a 3 meses.

Os voluntarios foram convidados a participar da pesquisa por meio das midias
sociais, de forma que todos os inscritos pudessem residir em qualquer regidao do pais.
Todos foram informados sobre o objetivo deste estudo e terdo como beneficios, um
folder com orientacdes nutricionais, informacdes gerais e sobre cuidados para o
periodo pos-operatorio, e, posteriormente, terdo acesso aos resultados da pesquisa.
Para adquirir o folder, os voluntarios deveriam disponibilizar um e-mail apds responder
as perguntas do questionario.

Todas as informacdes coletadas nos questionarios foram relatadas pelos
préprios pacientes, sem consulta em prontuarios ou analise de exames.

Os questionarios digitais foram aplicados em duas etapas: a primeira com
entrevista estruturada na qual as variaveis estudadas, determinadas pelos pacientes,
foram autorreferidas (dados e informagdes sociodemograficas, dados
antropométricos e bioquimicos e informacdes sobre uso de suplementacéo,
desenvolvimento de intolerancia/transtorno alimentar, realizacdo de exames
laboratoriais periodicos e pratica de atividade fisica), e a segunda parte com avaliacao
da qualidade de vida proposta pelo método BAROS, Bariatric Analysis and Reporting

Outcome System, adaptado do original para a lingua portuguesa.

Aspectos éticos

O estudo foi encaminhado ao Comité de Etica da Catdlica de Vitoria Centro

Universitario para analise e foi aprovado sob numero do parecer CAEE

51040921.3.0000.5068. Todos o0s pacientes avaliados nessa pesquisa foram



informados sobre o objetivo do trabalho e concordaram voluntariamente em participar
do estudo por meio Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice
1). O pesquisador se comprometeu a manter o sigilo dos dados coletados, bem como
a utilizacdo destes exclusivamente com finalidade cientifica. Os individuos que
participaram da pesquisa foram informados sobre os procedimentos, possiveis
desconfortos, riscos e beneficios do estudo, antes de assinar o TCLE, segundo
determina a Resolucéo 196 e 466 do Conselho Nacional de Saude de 2012 (BRASIL,

2012).

Coleta de dados

Variaveis e informacdes sociodemograficas

Para avaliar as variaveis e informacfes sociodemograficas foi aplicado um
questionario digital para coleta dos dados: sexo, idade, renda, ocupacao/profissao e
informacdes que indicassem se a cirurgia foi realizada no setor privado ou publico

(custeada pelo SUS - Sistema Unico de Saude).

Avaliacdo de informacdes clinico-cirurgicas e dos hébitos de vida

Para analisar as informacdes clinico-cirirgicas e os habitos de vida dos
pacientes, os formularios digitais foram compostos por perguntas relacionadas a
coleta das variaveis, tempo poOs-cirurgia e técnica cirurgica realizada, e ao uso de
suplementacdo da vitamina B12 e outros nutrientes, deficiéncias nutricionais,

acompanhamento nutricional, desenvolvimento de intolerancia e/ou transtorno



alimentar ap0s a cirurgia, realizacdo peridédica de exames bioquimicos e pratica de
atividade fisica (Apéndice 2). As questdes foram adaptadas dos estudos realizados

por Burgos et al. (2016), Paiva e Pinto (2015) e Machado et al. (2008).

Avaliacao do estado nutricional e bioguimica

A avaliacdo do estado nutricional foi feita a partir da analise das informacdes
obtidas com o questionario digital, no qual foram coletadas as variaveis: peso pré-
cirdrgico, peso atual, altura, IMC pré-cirirgico e IMC atual (calculados a partir da
divisdo do peso, em quilogramas, pela altura ao quadrado, em metros - informados
pelo paciente). O IMC pré e pos-cirargico foi classificado de acordo com o Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo do IMC para adultos.

IMC (kg/m?) Classificacéo Obesidade Risco de doenca
Grau/Classe
<185 Magro ou baixo peso 0 Normal ou elevado
18,5-249 Normal ou eutrofico 0 Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 Pouco elevado
30-34,9 Obesidade I Elevado
35-39,9 Obesidade I Muito elevado
240,0 Obesidade grave 11 Muitissimo elevado

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade 42 Ed., ABESO, 2016; World Health Organization.

Para avaliacdo bioquimica foram coletados os niveis séricos da vitamina B12 do
periodo pré-operatério e pés-operatorio, verificados por meio de exames laboratoriais.
O valor de referéncia dos exames bioquimicos utilizado para o ponto de corte da
vitamina B12 foi < 250 mg/dL — “deficiéncia” (BLOOMBERG et al., 2005). Além disso,
de acordo com Hannibal et al. (2016) e Bloomberg et al. (2005), valores entre 250 e
300 mg/dL podem indicar “possivel deficiéncia”, valores maiores que 300 até 350
mg/dL “status normal” e valores maiores que 350 a 800 mg/dL sdo considerados

“excelentes”.



Avaliacédo da qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi feita a partir da aplicacdo do método
BAROS, de forma parcial, no qual foi considerado apenas a parte sobre qualidade de
vida, em que cada questdo apresentou escala de Likert categorica para marcar as
opcbes (ORIA E MOOREHEAD, 1998). Ele propde a analise de cinco dominios:
autoestima, pratica de atividade fisica, relacionamento social, desempenho no
trabalho e interesse sexual. Para cada dominio foi feita uma pergunta, com cinco
alternativas de respostas que representam um nivel gradual de satisfacdo. Cada
resposta recebeu uma pontuacao, variando entre 0 minimo de -1 ao maximo de +1,
gue esta associada a uma classificacdo, variando de "Muito menos" a "Muito Mais"
(conforme Anexo B). O item “autoestima” poderia totalizar até 1 (um) ponto (Muito pior
= -1; Pior = -0,5; O mesmo = 0; Melhor = +0,5; Muito melhor = +1) e 0s outros itens,
atividade fisica, relacéo social, desempenho no trabalho e interesse sexual, poderiam
totalizar até 0,5 ponto cada (Muito menos = -0,5; Menos = -0,25; O mesmo = 0; Mais
= +0,25; Muito mais = +0,5). Dessa forma, a avaliacdo final da qualidade de vida
computada pbde resultar em um valor numérico entre -3 (menos trés) e +3 (mais trés),
e, assim, a qualidade de vida foi classificada como: muito diminuida (-3 a -2,25),
diminuida (-2 a -0,75), inalterada (-0,5 a 0,5), melhorada (0,75 a 2) ou muito melhorada

(2,25 a 3) (WOLFE et al., 2016).

Andalise dos dados

Os dados qualitativos foram apresentados em frequéncia absoluta e relativa,

sendo esses referentes as variaveis e informacgfes sociodemograficas, informacdes



clinico-cirargicas e dos habitos de vida e variaveis bioquimicas. Ja4 os quantitativos,
referentes as variaveis antropomeétricas, foram apresentados por meio de estatistica
descritiva, com valores de média, desvio padrao (DP), valores minimo, maximo e
mediana, com o auxilio do software Microsoft Office Excel versdo 16.0.14026.20202.

Para o cruzamento entre duas variaveis qualitativas, utilizou-se as tabelas
cruzadas com o teste do qui-quadrado, exceto no casO Ccujos cruzamentos
apresentaram células com valor esperado menor do que 5, nestes, foi utilizada a razéo
de verossimilhanca. Dessa forma, para relacionar os dados de deficiéncia de vitamina
B12 apds o procedimento cirdrgico com a técnica cirdrgica realizada, utilizou-se a
razao da verossimilhancga, e, para relacionar os dados sobre a “deficiéncia de algum
nutriente”, com o acompanhamento nutricional, utilizou-se o teste qui-quadrado, com
significancia para p < 0,050. Tais resultados foram processados com o auxilio do
programa BioEstat 5.3 e PSPP. Os resultados e dados obtidos na pesquisa foram

expostos atraves de tabelas.

RESULTADOS

Participaram do estudo 210 individuos, com idade média de 39,2 (DP = 8,8)
anos, 85,7% com ocupacéo remunerada, sendo 94,3% do sexo feminino, 44,8% com
renda mensal de 1 a 3 salarios-minimos e 89% tendo realizado o procedimento
cirdrgico no setor privado (Tabela 1). A maior parte dos entrevistados (66,7%)
apresentaram o tempo-pos cirurgia superior a 1 ano e foram submetidos a técnica

cirdrgica bypass gastrico (Y de Roux — Técnica de Fobi-Capella), 77,6% (Tabela 1).



Tabela 1 - Informacdes sociodemograficas e clinico-cirargicas.

Informacdes n %
Sexo:

Feminino 198 94,3%
Masculino 12 5,7%
Renda mensal:

Nenhuma renda 15 7,1%
Até 1 salario-minimo (até R$1.100,00) 25 11,9%
De 1 a 3 salarios-minimos (de R$1100,00 até R$3.300,00) 94 44,8%
De 3 a 6 salarios-minimos (de R$3.300,00 até R$6.600,00) 50 23,8%
De 6 a 9 salarios-minimos (de R$6.600,00 até R$9.900,00) 11 5,2%
Mais de 9 saldrios-minimos (mais de R$9.900,00) 15 7,1%
Ocupacéao/profisséo

Remunerada 180 85,7%
N&o remunerada 30 14,3%
Em relagdo ao procedimento cirdrgico:

Foi realizado no setor privado 187 89,0%
Foi realizado no setor publico (custeado pelo SUS — Sistema 23 11,0%

Unico de Satde)
Tempo poés-cirurgia:

3 a 6 meses 32 15,2%
mais de 6 a 9 meses 19 9,0%
mais de 9 meses a 12 meses 19 9,0%
mais de 1 ano 140 66,7%
Técnica cirargica realizada:

Bypass gastrico (Y de Roux — Técnica de Fobi-Capella) 163 77,6%
Gastrectomia vertical (Sleeve) 40 19,0%
Duodenal Switch 2 1,0%
Banda gastrica ajustavel 0 0,0%
Cirurgia Laparoscopica 5 2,4%

Ao analisar as variaveis peso e IMC pré-cirirgicos e atuais e compara-las no
periodo pré e pos-operatorio, foi verificada reducao consideravel dessas. A média do
peso antes e apos a cirurgia foram, respectivamente, 117,4 (DP = 20,3) e 78,53 (DP
= 16,4), e do IMC foram, 43,2 (DP = 6,3) e 28,9 (DP = 5,6), conforme Tabela 2.
Também houve reducdo no grau de obesidade, de forma que 64,8% dos voluntarios
antes do procedimento cirdrgico apresentavam obesidade grau lll e 31,4% obesidade
grau I, e apds a bariatrica, 4,8% e 8,6% apresentaram obesidade grau Il e I,

respectivamente (Tabela 3).



Tabela 2 - Dados antropomeétricos dos pacientes antes e ap0s a cirurgia bariatrica.

Variaveis Antes da cirurgia Depois da cirurgia

n Média DP Minimo Maximo Mediana n Média DP Minimo Maximo Mediana
Peso 210 117,4 20,3 74,0 203,0 115,0 210 78,53 16,4 48 139 76,0
IMC 210 43,2 6,3 28,2 66,3 427 210 28,9 5,6 19,1 49,3 27,9

Tabela 3 - Estado nutricional dos pacientes antes e apdés a cirurgia bariatrica.

Estado Nutricional Antes da ciruorgia Apos a cirurgia
n % n %
Magro ou baixo peso 0 0,0% 0 0,0%
Normal ou eutréfico 0 0,0% 57 27,1%
Sobrepeso ou pré-obeso 1 0,5% 72 34,3%
Obesidade grau | 7 3,3% 53 25,2%
Obesidade grau Il 66 31,4% 18 8,6%
Obesidade grave - grau lll 136 64,8% 10 4,8%

Em relagdo a suplementagdo de nutrientes, 72,4% dos entrevistados
suplementam vitamina B12, 51,0% realizam sua reposi¢do na forma injetavel e 89,0%
suplementam outros nutrientes (Tabela 4). Observou-se que 51,0% ja detectou a
deficiéncia da vitamina por meio de exames bioquimicos apés a cirurgia e 71,4% de
outros nutrientes, sendo a caréncia da vitamina D, do ferro e de proteinas as de maior
prevaléncia, indicadas respectivamente por 83,3%, 67,3% e 29,3% dos pacientes.
Sobre os sinais e sintomas decorrentes da caréncia nutricional, foi verificado que mais
da metade dos voluntarios desenvolveram queda de cabelo (84,3%), fraqueza
(59,5%), unhas quebradicas (54,8%) e déficit de memodria (51,9%). Dentre os sintomas
caracteristicos da deficiéncia de vitamina B12, os prevalentes foram, fadiga/cansaco,
observados por 55,7% dos entrevistados e transtorno do humor, observado por
40,5%, sendo que 31% relataram né&o ter desenvolvido nenhum sintoma (Tabela 4).

Analisando os habitos de vida e as manifestacbes pds-cirargicas dos
participantes, observou-se que 89,5% realizam exames bioquimicos periédicos e

65,2% realizam acompanhamento nutricional (Tabela 4).



Tabela 4 - Informacdes clinico-cirargicas dos pacientes.

Perguntas n %
Realiza suplementacédo de B12?

Sim 158 72,4%
Nao 58 27,6%
Realiza reposicéo de vitamina B12 injetavel?

Sim 107 51,0%
Nao 103 49,0%

Realiza suplementacédo de outros nutrientes? (vitaminas, minerais,

proteina etc.)

Sim 187 89,0%
Néo 23 11,0%

Ja detectou a deficiéncia da vitamina B12, por meio de exame

bioquimico, em algum momento ap6s a cirurgia?

Sim 107 51,0%
Nao 103 49,0%

Ja desenvolveu algum/alguns dos sinais e sintomas decorrentes
da deficiéncia de nutrientes?

Fraqueza 125 59,5%
Queda de cabelo 177 84,3%
Pele ressecada 83 39,5%
Unhas quebradicas 115 54,8%
Déficit de memoria 109 51,9%
Osteoporose 13 6,2%
Anemia 64 30,5%
Nao desenvolvi nenhum dos sinais/sintomas citados 20 9,5%

Ja desenvolveu algum/alguns dos sinais e sintomas caracteristicos
da deficiéncia de vitamina B12? Quais?

Fadiga/cansaco 117 55,7%
Anemia megaloblastica 20 9,5%
Neuropatia periférica (formigamento ou perda de sensibilidade nas 63 30,0%
extremidades, principalmente pés e maos, perda de forca)

Transtornos psiquiatricos (depressivos) 51 24,3%
Transtorno hematolégico 14 6,7%
Transtorno do humor 85 40,5%
N&o desenvolvi nenhum dos sinais/sintomas citados 65 31,0%

Apés acirurgia, ja detectou a deficiéncia de algum nutriente
(vitaminas, minerais, proteina etc.) por meio de exame bioquimico?

Sim 150 71,4%
Nao 60 28,6%
Caso tenha verificado a deficiéncia de algum nutriente, indique

quais:

Ferro 101 67,3%
Acido folico 30 20,0%
Vitamina D 125 83,3%
Calcio 41 27,3%
Zinco 37 24,7%
Proteinas 44 29,3%
Realiza exames bioquimicos periédicos?

Sim 188 89,5%
N&o 22 10,5%
Realiza acompanhamento nutricional?

Sim 137 65,2%

N&o 73 34,8%




Também foi observado que 50,5% dos entrevistados indicaram o
desenvolvimento de intolerancia alimentar apds a cirurgia, sendo que destes, 55,7%
indicaram os doces/acucares como o principal grupo de alimentos a causar tal
intolerancia (Tabela 5). O grupo dos 0leos e gorduras foi indicado por 45,3%, leites e
derivados por 42,5% e o grupo das carnes por 20,8%.

Sobre o desenvolvimento de transtornos alimentares apés a bariatrica, 36,2%
dos voluntéarios indicaram ja ter desenvolvido algum transtorno, de forma que destes,
76,3% apontaram o comportamento “beliscador” como o principal transtorno, seguidos
da sindrome do comer noturno, 42,1%, e compulsdo alimentar, 28,9%. A anorexia e
a bulimia nervosa foram os transtornos menos citados pelos participantes, ambos por
5,3% (Tabela 5).

Em relacao a pratica de atividade fisica, 67,6% dos entrevistados se declararam
praticantes, sendo que destes, 49,9% realizam atividade fisica pelo menos 3 vezes na
semana, a maior parte por 50 minutos a 1 hora por dia, conforme Tabela 5. A

musculacao foi a atividade prevalente, indicada por 50,0% dos praticantes.



Tabela 5 - Informacdes clinico-cirargicas e habitos de vida dos pacientes.

Perguntas n %
Desenvolveu alguma intolerancia alimentar apés a cirurgia?

Sim 106 50,5%
Nao 104 49,5%

Caso tenha desenvolvido alguma intolerancia alimentar, indique
0s grupos de alimentos relacionados com a intolerancia:

Carnes 22 20,8%
Leites e derivados 45 42,5%
Doces/aglcares 59 55,7%
Oleos e gorduras 48 45,3%
Cereais/raizes/tubérculos 5 4,7%
Frutas 3 2,8%
Desenvolveu algum transtorno alimentar apo6s a cirurgia?

Sim 76 36,2%
Nao 132 62,9%
Caso tenha desenvolvido algum transtorno alimentar, indique

qual:

Anorexia nervosa 4 5,3%
Bulimia nervosa 4 5,3%
Compulséo alimentar 22 28,9%
Comportamento “beliscador” 58 76,3%
Sindrome do comer noturno 32 42.1%
Pratica atividade fisica?

Sim 142 67,6%
N&o 68 32,4%
Quantas vezes na semana realiza atividade fisica?

Uma 8 5,6%
Duas 10 7,0%
Trés 53 37,3%
Quatro 21 14,8%
Cinco 32 22,5%
Seis 10 7,0%
Sete 7 4,9%
Quanto tempo gasta fazendo atividade fisica?

N&o pratico atividade fisica 0 0,0%
No maximo 30 minutos 12 8,5%
Mais de 30 a 40 minutos 20 14,1%
Mais de 40 a 50 minutos 23 16,2%
Mais de 50 minutos a 1 hora 61 43,0%
Mais de 1 hora 26 18,3%
Principal tipo de atividade fisica que pratica:

Caminhada 37 26,1%
Corrida 3 2,1%
Musculagéo 71 50,0%
Ginastica aerébica (spinning, step, jump) 9 6,3%
Artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muay thai) 1 0,7%
Danca (balé, danca de salao) 2 1,4%
Outros 19 13,4%

Em relagdo aos niveis séricos de vitamina B12 antes da cirurgia, 35,8% dos

bariatricos indicaram niveis que apontam deficiéncia (< 250 mg/dL), 12,9%, ou



possivel deficiéncia (> 250 a 300 mg/dL), 22,9%, sendo que, apds o0 procedimento
cirdrgico, esse indice subiu para 49,0% (Tabela 6).

Tabela 6 - Informacdes bioquimicas dos pacientes.

Informac®es bioquimicas n %
Niveis séricos da vitamina B12 do periodo pré-operatoério:

< 250 mg/dL 27 12,9%
> 250 a 300 mg/dL 48 22,9%
> 300 a 350 mg/dL 63 30,0%
> 350 a 800 mg/dL 72 34,3%
Niveis séricos da vitamina B12 do periodo pds-operatorio (ATUAL):

< 250 mg/dL 57 27,1%
> 250 a 300 mg/dL 46 21,9%
> 300 a 350 mg/dL 37 17,6%
> 350 a 800 mg/dL 70 33,3%

Com base na analise dos resultados sobre a deficiéncia de vitamina B12 apos
0 procedimento cirdrgico, observou-se que a maior prevaléncia foi verificada nos
pacientes submetidos a técnica bypass gastrico (57,7%), conforme Tabela 7.

Tabela 7 - Resultados do cruzamento da Técnica Cirdrgica com Deficiéncia em

Vitamina B12.
Ja detectou a deficiéncia da Técnica cirurgica realizada
vitamina B12, por meio de exame Bypass Gastrectomia }
bioquimico, em algum momento Gastrico vertical Outras p-valor
apds a cirurgia? n % n % n %

Sim 94 57,7 8 20,0 5 714 oo
Nao 69 42,3 32 80,0 2 28,6 '

Total 163 100,0 40 100,0 7 100,0 -

Legenda: *** Razdo da Verossimilhanca.

Em relacéo aos pacientes que realizam acompanhamento nutricional, 65,0% ja
detectaram a deficiéncia de algum nutriente, por meio de exame bioquimico, apés a
cirurgia, e, dentre agueles que nédo realizam acompanhamento, 83,6% ja verificaram

caréncia de algum nutriente (Tabela 8).



Tabela 8 - Resultados do cruzamento do Acompanhamento Nutricional com
Deficiéncia de algum nutriente.

Realiza acompanhamento
Apos a cirurgia, ja detectou a nutricional?

deficiéncia de algum nut,rie'nte Sim N&o p-valor
por meio de exame bioquimico?
n % n %
Sim 89 65,0 61 83,6 .
Néo 48 350 12 164 0004
Total 137 100,0 73 100,0 -

Legenda: * Teste qui-quadrado.

A avaliacdo da qualidade de vida, realizada com base no método BAROS,
indicou que 55,20% dos entrevistados avaliaram sua qualidade de vida como
melhorada, 25,70% como muito melhorada, 14,30% como inalterada e 4,30% como
diminuida. Apenas um individuo (0,5%) considerou sua qualidade de vida como muito
diminuida, conforme Tabela 9.

Tabela 9 - Resultado do Escore BAROS para avaliacdo da qualidade de vida dos
participantes apos a cirurgia.

Escore BAROS n %

Muito diminuida 1 0,50%
Diminuida 9 4,30%
Inalterada 30 14,30%
Melhorada 116 55,20%
Muito melhorada 54 25,70%

DISCUSSAO

A demanda pela cirurgia bariatrica e a busca por uma vida mais saudavel tem
crescido nos ultimos anos, devido ao aumento no nimero de casos de doencas e
problemas associados a obesidade, baixa autoestima, fatores comportamentais e
transtornos psicolégicos (MENEGOTTO et al., 2013).

De acordo com o resultado da pesquisa, o publico feminino é predominante
sobre o masculino na busca pela cirurgia bariatrica, representando 94,3% dos

participantes do estudo. Segundo o relatério VIGITEL do Ministério da Saude para o



ano de 2017, ainda que o indice de obesidade seja semelhante entre homens e
mulheres, 18,1% e 19,6% respectivamente, a busca pela cirurgia bariatrica no publico
feminino € muito maior no Brasil. O resultado do estudo corrobora com os dados da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM), para o ano de
2017, que divulgou que dos 105.642 procedimentos realizados, 75% foram em
mulheres. O resultado da pesquisa também se confirma com o estudo de Alvarez et
al. (2014), que trabalhou com uma amostra composta por 75% de mulheres com
meédia de idade de 40 £ 10 anos, submetidas a gastrectomia vertical, e com o de
Karefylakis et al. (2015), que realizou uma pesquisa composta por 431 pacientes
submetidos ao bypass gastrico, dos quais 85% representavam individuos do sexo
feminino, com idade média de 51,3 + 10 anos. Diante disso, pressupde-se que 0
publico feminino, quando comparado ao masculino, demonstra maior preocupacao e
cuidado com a salde e a estética, e que essa maior prevaléncia pode estar
relacionada aos padrées de beleza impostos pela sociedade atual (AMORIM et al.,
2015; SILVA et al., 2014).

As alteracdes no IMC, assim como a melhora das comorbidades, da qualidade
de vida e o nivel de satisfacdo dos pacientes, sdo aspectos avaliados para determinar
o resultado das cirurgias bariatricas (SOUTO et al., 2004). Para avaliar o sucesso e
classificar o procedimento cirdrgico com base nas mudancas do IMC, alguns autores
consideram que, no pés-operatorio, valores do IMC menores que 30 kg/m? indicam
resultado excelente, valores entre 30 e 35 kg/m? indicam um bom resultado e valores
acima de 35 kg/m?, apontam falha ou insucesso (CHRISTOU et al., 2006; GUMBS et
al., 2007). De acordo com o0s parametros descritos, no presente estudo,
aproximadamente 86,6% dos pacientes apresentaram bom ou excelente resultados,

sendo observado sucesso cirurgico. Além disso, quando comparados os periodos pré



e pos-operatorio, foi verificada reducdo de 60% dentre os portadores de obesidade
grau lll e 22,8% dentre os de obesidade grau Il. Dados semelhantes foram descritos
por De Lima et al. (2018), em que 62,5% dos individuos pesquisados antes da cirurgia
apresentavam obesidade grau Il e 25,0% grau Il e apds a cirurgia, apenas 6,9%
apresentavam obesidade grau lll e 20,7% grau Il.

A prética de atividade fisica contribui para a reducdo e manutencéo do peso a
longo prazo e auxilia no processo de emagrecimento mais saudavel, dessa forma,
deve ser incorporada logo no inicio do tratamento da obesidade (GOODPASTER et
al., 2010; MARIANO et al., 2013). Além disso, o habito de realizar exercicios fisicos
pode proporcionar diversos beneficios como, reducdo da perda de massa magra,
melhora do tbnus muscular, manutencdo e aumento do metabolismo, controle da
pressdo arterial, aumento da forca e da firmeza da pele e reducédo da ansiedade e
depressdo (MARIANO et al., 2013; MORALES et al., 2014).

A deficiéncia nutricional nos pacientes bariatricos pode ocorrer de forma
precoce (antes da cirurgia), em decorréncia de maus habitos alimentares, ou tardia
(pbs-operatério), devido as alteracdes fisioldgicas ocasionadas pela cirurgia (GRACE,
1989). Segundo Batista et al. (2008) a caréncia no periodo pré-cirdrgico pode ser
justificada pela falta de alimentacdo balanceada, com consumo excessivo de
alimentos pobres em nutrientes. Normalmente esses pacientes apresentam excesso
de gordura corporal, devido a alta ingestdo de alimentos ricos em carboidratos e
gorduras, principalmente colesterol, gorduras trans e saturadas, e pobres em
nutrientes importantes, como vitaminas, minerais e fibras, fato este que favorece
quadros de caréncias nutricionais (LIMA et al., 2013). Tal situacao pdde ser observada

no presente estudo, no qual foi indicado que em relacéo aos niveis séricos de vitamina



B12 no periodo pré-operatério, 35,8% dos entrevistados indicaram a constatacédo de
“deficiéncia” (12,9%) ou “possivel deficiéncia” (22,9%) da vitamina.

A caréncia de nutrientes, principalmente de vitaminas e minerais, pode gerar
consequéncias importantes e negativas na saude, como o desenvolvimento de
anemias, queda de cabelo e dermatites, que sdo manifestacbes comuns em
individuos obesos que se submetem a cirurgia bariatrica (CARLINI et al., 2001). As
deficiéncias mais comuns, verificadas ap0s a operagéo, sdo as de proteinas, folato,
vitamina B12, ferro, zinco, calcio e vitamina D (COSTA, 2007; GESQUIERE et al.,
2014). A maior parte delas séo verificadas entre 12 e 15 meses ap0s a cirurgia, com
excecdo da deficiéncia da vitamina D3, que costuma ocorrer mais cedo e precisa ser
suplementada, pois esta interfere na absorcdo do calcio, contribuindo para o
desenvolvimento de osteoporose e aumento do risco de mortalidade (VAN DER BEEK
et al., 2015; LANZARINI et al., 2015).

As mudancas nos habitos alimentares decorrentes da cirurgia contribuem para
a deficiéncia nutricional (MONTEIRO e DE ANGELIS, 2007). De acordo com Silver et
al. (2006), a reducéo do consumo de alimentos ricos em ferro por exemplo, como as
carnes, € comumente observada em bariatricos, de forma que tal fato, associado as
alteracdes fisioldgicas ocasionadas pelo procedimento cirdrgico, se constitui um fator
de risco para o desenvolvimento de anemias. Normalmente essa redug&o do consumo
€ justificada pelo medo, por parte dos pacientes, de engasgar-se, preguica de
mastigar bem os alimentos e sensacao de estbmago pesado, devido a dificuldade de
digestao.

Em relagcdo aos micronutrientes, a deficiéncia de vitamina D tem sido relatada
por 50 a 80%, em média, dos individuos submetidos ao bypass, sendo que a caréncia

dessa vitamina pode contribuir para a reducdo de calcio sérico, que por sua vez



contribui para o aparecimento de doencas 0sseas (BORDALO et al., 2011; SILVEIRA-
JUNIOR et al., 2015). Entre os macronutrientes, a deficiéncia de proteina € a mais
relatada, sendo observada principalmente em individuos submetidos as técnicas
cirdrgicas disabsortivas e mistas (BORDALO et al., 2011; MOUSTARAH E HOULD,
2015). Estima-se que em média, somente 57% das proteinas ingeridas sdo absorvidas
apos a cirurgia de bypass gastrico (BORDALO et al., 2011). Estudos apontam que a
desnutricdo proteica atinge cerca de 30 a 40% dos pacientes, sendo uma das
alteracdes mais graves e comuns observadas, provocando complicacdes e sintomas
como, perda de massa muscular, reducéo da imunidade, dificuldade de cicatrizacéo
de feridas cirargicas, danos fisiol6gicos, anemia, astenia e alopecia (SILVA et al.,
2012).

A cobalamina, bem como o ferro e o acido folico, s&o micronutrientes
fundamentais nos processos de desenvolvimento e divisdo celular, producédo de
glébulos vermelhos, sintese de material genético e de mielina (CARVALHO et al.,
2012). Esses micronutrientes estdo envolvidos no metabolismo da homocisteina, e a
deficiéncia deles esta associada a danos hematoldgicos, como o desenvolvimento de
anemia perniciosa, danos cardiovasculares, 6sseos e neurologicos, além de sintomas
como a fraqueza (PANIZ et al., 2005; CARVALHO et al., 2012). Outra consequéncia
provocada pela caréncia de vitamina B12 e acido folico € o aumento dos niveis séricos
de homocisteina, que tem sido associado com o aumento do risco cardiovascular,
alteracdes neuroldgicas e ha massa 0ssea (VANNUCCHI e MELO, 2009). Além disso,
estudos indicam que a deficiéncia de B12 esta associada ao desenvolvimento de
transtornos depressivos e cognitivos, pelo fato do micronutriente ser capaz de metilar

moléculas precursoras de monoaminas como a dopamina, noradrenalina e



serotonina, e que sua caréncia pode causar danos neuroldgicos irreversiveis
(STRECK et al., 2017; TOREZAN, 2013; BORDALO et al.; 2011).

A deficiéncia de vitamina B12 pode ser desenvolvida por mais de 30,0% dos
pacientes que realizam a técnica bypass gastrico (Fobi-Capella), no periodo de um a
nove anos (MALINOWSKI, 2006). Tal informacédo corrobora com o resultado do
presente estudo, no qual foi verificado que 57,7% dos entrevistados que realizaram a
bypass gastrico, detectaram a deficiéncia de B12 em algum momento apdés a cirurgia.
A técnica é classificada como mista por ser disabsortiva, uma vez que ela reduz a
superficie intestinal em contato com o alimento, e por restringir o tamanho da cavidade
gastrica, e consequentemente, a quantidade de alimentos ingerida (HYDOCK, 2005).

A acidez e a hidrdlise péptica ajudam a liberar a vitamina B12 ligada ao
alimento, dessa forma, essa se liga ao fator intrinseco (liberado pelas células parietais)
no duodeno, formando o complexo fator intrinseco-vitamina B12, que é absorvido no
ileo terminal (CARVALHO et al., 2012). Segundo Schauer et al. (2000) e Shah et al.
(2006), a deficiéncia de vitamina B12 é uma das mais frequentes observadas apés o
bypass, e, altas prevaléncias dessa caréncia podem estar relacionadas a fatores
como: incapacidade de liberacdo da vitamina a partir de alimentos proteicos (devido
a hipocloridria gastrica), reducdo do consumo da vitamina, decorrente da intolerancia
a alimentos fontes (carnes e leite), reducdo da secrecao do fator intrinseco (produzido
no estdbmago) necessario a absorcdo de B1l2 e resseccdo ileal (em técnicas
disabsortivas).

Em relacdo a suplementacgéo da vitamina B12, de acordo com Capoccia et al.
(2012), estudos apontam que apés 6 meses do pos-operatorio, a administracéo de
B12 via oral passa a nao ser suficiente para evitar a deficiéncia do nutriente, sendo

necessaria a suplementacao via intramuscular. Tal fato corrobora com os resultados



do presente estudo, cujos dados indicaram que, ainda que 72,4% dos pacientes
realizem a suplementacdo da vitamina e 51,0% facam sua reposicdo de forma
injetavel, 51,0% declararam ja ter detectado a deficiéncia do nutriente apds a cirurgia.
Isso demostra que a caréncia do nutriente pode estar relacionada a realizacdo de
suplementacao por via inadequada.

O acompanhamento nutricional é essencial tanto no periodo pré-operatério
guanto no pés e deve ser realizado em longo prazo, de forma permanente, para
prevenir caréncias nutricionais, que podem resultar em intolerancias alimentares,
desnutricdo e outras enfermidades, reganho de peso e contribuir para adesdo de uma
vida saudavel (RENQUIST, 2008; MENEGOTTO et al., 2013). No presente estudo,
83,6% dos pacientes que nao realizam acompanhamento nutricional, declararam que
ja detectaram a deficiéncia de algum nutriente apds a cirurgia. Pressupde-se que com
a realizacdo de adequado acompanhamento, tais quadros de caréncias poderiam ser
evitados.

Para que o sucesso do procedimento cirdrgico, como tratamento para
obesidade, seja efetivo, é necessario um acompanhamento nutricional constante, que
forneca um suporte adequado e mantenha o equilibrio nutricional do paciente,
mediante as alteracfes provaveis decorrentes da operacao (BONAZZI et al., 2007). A
suplementacdo e o monitoramento do estado clinico e nutricional sdo essenciais na
prevencao de deficiéncias de vitaminas e minerais a longo prazo (FARIAS et al.,
2005). Segundo Lima et al. (2013), a adequacao dos micronutrientes € importante nao
s6 para promocdo e manutencdo da saude, mas também para contribuir na
manutencdo do peso e evitar o reganho a longo prazo. Dessa forma, é preciso
conhecer as caréncias nutricionais dos pacientes para que se possa planejar

protocolos de intervencéo clinica e nutricional.



A importancia da suplementacdo nutricional em longo prazo € bastante
enfatizada, porém, ainda representa um obstaculo para o sucesso do tratamento
cirirgico da obesidade (LEIRO e MELENDEZ-ARAUJO, 2014). A realiza¢do da
suplementacao de forma preventiva deve compor o protocolo de atendimento de todos
0S pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, e, para o tratamento das deficiéncias
nutricionais, deve-se considerar a prescricdo de megadoses de micronutrientes, em
decorréncia da reducdo de sua biodisponibilidade, ocasionada pelas alteracbes
fisiologicas das técnicas cirargicas (BORDALO et al., 2011).

A cirurgia bariatrica exige mudancas significativas nos habitos de vida dos
pacientes, desde alimentares, até sociais e comportamentais, além de interferir na
percepc¢do de sua imagem corporal, de forma que, a ndo adaptacao ao novo estilo de
vida, pode comprometer os resultados da operacéo (FANDINO et al., 2004). A cirurgia
pode acarretar, em muitos pacientes, o desenvolvimento de varios transtornos, como
os alimentares (por exemplo bulimia e anorexia nervosa), os comportamentais, os de
humor, transtorno de ansiedade e compulsdes (LEAL e BALDIN, 2007).

De acordo com Junges et al. (2016), em estudo para avaliar o perfil de
candidatos a cirurgia bariatrica, o transtorno mais comum desenvolvido pela maior
parte dos pacientes foi a compulséo alimentar, dado este que vai de encontro ao da
presente pesquisa, na qual a maioria dos voluntarios (76,3%) que declararam ja ter
desenvolvido algum transtorno, apontaram o comportamento “beliscador” como o
principal. Vale ressaltar que a alta incidéncia da compulsdo alimentar, em individuos
obesos que buscam tratamento para a reducdo de peso, e sua associacdo com a
obesidade, ja foi demonstrada em diversos estudos (BORGES et al., 2002; FREITAS

et al., 2001; MATZ et al., 2002; VITOLO et al., 2006).



Segundo Bernardi et al. (2005), a restricdo alimentar provocada pela cirurgia
bariatrica parece contribuir para o desencadear de episédios compulsivos e pode
representar um grande risco aos pacientes, dificultando sua adaptacdo a nova
condicdo alimentar. Em estudo no qual foi realizado acompanhamento por 10 anos,
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica restritiva, foi verificado episédios
bulimicos em 52% dos casos, transtorno do comer compulsivo em 16% dos casos e
sindrome do comer noturno em 10% (BOCCHIERI-RICCIARDI et al., 2006). Dessa
forma, faz-se necessario que 0s pacientes sejam acompanhados por uma equipe
multidisciplinar, ao longo do seu tratamento, que realize avaliagbes frequentes e
monitore seu funcionamento psicolégico (FANDINO et al., 2004). O trabalho
psicolégico € fundamental para que esses individuos tenham uma melhor
compreensao e adesdo ao tratamento e para auxilid-los no processo de criacdo de
uma nova identidade e do emagrecimento, de forma efetiva (FRANQUES, 2003).

A cirurgia bariatrica esta associada a melhora da qualidade de vida, uma vez
que, com a perda de peso, decorrente da operagcdo, 0s pacientes adquirem maior
facilidade de locomocéo, melhoram a autoestima, diminuem prejuizos psicossociais e
podem tratar doencas cronicas como diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia
(BORDALO et al., 2011; MORAES et al., 2014). Em estudo realizado por Sant’'Helena
e Dal Pra (2013), pacientes relataram mudancas na qualidade de vida apés o
procedimento cirargico, como, melhora na respiracao e qualidade social, aumento da
mobilidade, autoestima e expectativa de vida e controle de doencas.

A reducéo de peso € apontada como o principal objetivo dos pacientes e fator
determinante para avaliar 0 sucesso da cirurgia bariatrica, apesar disso, outros
aspectos, como a melhora da qualidade de vida, também devem ser considerados na

analise dos resultados, visto que, tal melhoria, pode motivar os pacientes a aderir uma



vida saudavel e a manter a perda de peso estavel (ORIA E MOOREHEAD, 1998; VAN
HOUT et al., 2006; MARCELINO e PATRICIO, 2011). Além disso, a avaliacdo da
qualidade de vida também contribui na identificacdo da eficacia do tratamento
cirdrgico e permite a analise do individuo de forma holistica, considerando seu
contexto biopsicossocial (TAVARES et al., 2010).

O método BAROS ¢é considerado eficaz para avaliacdo global do tratamento
cirdrgico da obesidade, sendo indicado por diversos autores para avaliacdo da
percepc¢do da qualidade de vida dos pacientes apds a cirurgia bariatrica (NICARETA
et al., 2015; MENDES E VARGAS, 2017; QUEIROZ et al.,, 2017). Em pesquisa
realizada por Maia et al. (2018), na qual foi utilizada o BAROS, com 56 pacientes de
um hospital em Goiania submetidos ao bypass gastrico em Y de Roux, 73% dos
individuos avaliaram sua qualidade de vida como muito melhorada, 27% como
melhorada e nenhum individuo avaliou como diminuida, muito diminuida ou
inalterada. No presente estudo, apesar de a maioria dos participantes avaliarem sua
qualidade de vida, apds a cirurgia, como melhorada (55,20%) e uma pequena parcela
(4,80%) como diminuida ou muito diminuida, os resultados apontam para satisfacéao
dos pacientes quanto ao impacto dos beneficios do procedimento cirirgico sobre sua

qualidade de vida.

CONCLUSAO

O presente estudo reforca o fato de que a deficiéncia da vitamina B12 é
frequentemente verificada ap0s a cirurgia bariatrica, principalmente naqueles
pacientes submetidos a técnica cirurgica bypass gastrico. Além disso, indica que tal

deficiéncia, quando analisada de forma isolada e associada a caréncia de outros



nutrientes, impacta de forma negativa na saude dos bariatricos, contribuindo para o
desenvolvimento de sintomas, transtornos e doencas que interferem diretamente no
estado nutricional e na qualidade de vida dos pacientes.

Foi evidenciado que candidatos a cirurgia bariatrica frequentemente
apresentam deficiéncias nutricionais que contribuem para complicacbes na saude,
portanto, vale ressaltar a importancia do acompanhamento nutricional constante para
0 monitoramento do estado clinico, adequacé&o nutricional e manutencéo e promocao
da saude desses individuos.

Também foram reforcados os beneficios proporcionados pela cirurgia bariatrica
decorrentes da perda de peso, que proporciona a melhora do estado nutricional e da

qualidade de vida dos pacientes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TITULO DA PESQUISA: Estado nutricional, qualidade de vida e deficiéncia de vitamina B12

em pacientes bariatricos.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Luciene Rabelo Pereira.

OBJETIVOS, JUSTIFICATIVA E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: O aumento do nimero
de obesos tem sido um fator preocupante em varios paises e se tornado um grande problema
de saude publica, que contribui para altas taxas de morbimortalidade. Atualmente a cirurgia
bariatrica € apontada como uma das ferramentas mais eficazes no tratamento da obesidade,
proporcionando beneficios como a perda de peso, controle de doencas associadas e melhora
da qualidade de vida. Porém, em decorréncia das alteracdes anatbmicas das técnicas
cirrgicas, os pacientes submetidos ao procedimento podem desenvolver deficiéncias
nutricionais, como da vitamina B12, que, quando nao verificadas e tratadas podem provocar
complicagcbes na saude (anemia megaloblastica, transtornos neurolégicos e cardiovasculares,
dentre outros) e até danos irreversiveis. Dessa forma, a detecgdo da deficiéncia de nutrientes,

a avaliacdo do estado nutricional e da qualidade de vida dos individuos submetidos a cirurgia




€ de fundamental importancia para garantia do sucesso do procedimento cirdrgico e
manutencdo da saude. Sendo assim, o presente estudo tem como objetivos, avaliar a
deficiéncia de vitamina B12 apds a cirurgia bariatrica e discorrer sobre suas implicacbes e
interferéncias no estado nutricional e qualidade de vida dos pacientes. Para tanto, seréo
aplicados questionarios digitais sobre aspectos relacionados as cirurgias, aos voluntarios que
tenham se submetido a tal operacdo, com a faixa-etaria de 20 a 59 anos de idade, que tenham
realizado a cirurgia ha no minimo 3 meses. Os questionarios serdo aplicados em duas etapas:
a primeira com entrevista para coleta de dados e informacdes sociodemogréficas, dados
antropometricos e bioquimicos e informacdes sobre 0 uso de suplementacédo, desenvolvimento
de intolerancial/transtorno alimentar, realizacdo de exames laboratoriais periddicos e pratica de
atividade fisica, e a segunda parte com avaliacao da qualidade de vida proposta pelo método
BAROS, Bariatric Analysis and Reporting Outcome System, adaptado do original para a lingua

portuguesa.

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA: N&o héa riscos
aparentes pertinentes ao estudo, visto que serdo aplicados somente métodos nao-invasivos,
nesse caso, questionarios digitais, por meio dos quais os dados coletados serdo utilizados
exclusivamente para essa pesquisa. Entretanto, pode haver algum constrangimento em

relacdo as questdes abordadas no questionario.

BENEFICIOS DA PESQUISA: A pesquisa possibilitara que os participantes reflitam e se
atentem aos cuidados, a importancia do manejo nutricional, do acompanhamento médico e
multidisciplinar que o periodo pds-operatério exige. Além disso, também como beneficio pela

participacdo do estudo, os voluntarios terdo acesso a um folder com orientagdes nutricionais,




informacdes gerais e sobre cuidados para o periodo pds-operatorio, e, posteriormente, acesso

aos resultados da pesquisa.

ANALISE ETICA DO PROJETO: O presente projeto de pesquisa foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario Catolico de Vitoria, cujo endereco é Av. Vitoria

n.950, Bairro Forte Sdo Jodo, Vitéria (ES), CEP 29017-950, telefone (27) 3331-8516.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA: Quando necessario, o voluntario
recebera toda a assisténcia médica e/ou social aos agravos decorrentes das atividades da
pesquisa. Basta procurar a pesquisadora Luciene Rabelo Pereira, pelo telefone do trabalho
(27) 3331-8654, também no endereco Av. Vitéria n.950, Bairro Forte Sao Joao, Vitéria (ES),
CEP 29017-950 ou e-mail lucienerabel@gmail.com, ou a aluna Fernanda Marchesi Grobério,

pelo e-mail fernanda.groberio@gmail.com.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: Em qualquer momento o voluntario podera obter
esclarecimentos sobre todos os procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de
divulgacao dos resultados. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participacao ou
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual

fornecido pelos pesquisadores.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: As identidades dos
voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo executor como
pela instituicdo onde sera realizada a pesquisa e pelo patrocinador (quando for o caso). Os
resultados dos procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e alocados em

tabelas, figuras ou graficos e divulgados em palestras, conferéncias, periédico cientifico ou




outra forma de divulgacdo que propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para
autoridades normativas em saude nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis

legais regulatérias deprotecdo nacional ou internacional.

CONSENTIMENTO POS INFORMACAO DO PARTICIPANTE VOLUNTARIO: Uma vez

gue este TCLE esta em verséo eletrbnica, assinale a declaracao de aceite:

() Concordo em participar dessa pesquisa.

( ) Discordo em participar dessa pesquisa.

APENDICE 2 - QUESTIONARIO PARA COLETA DE INFORMACOES
SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICO-CIRURGICAS, HABITOS DE VIDA E PARA

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E BIOQUIMICA

e VARIAVEIS E INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

1) Sexo:
( ) Feminino () Masculino
2) ldade: anos

3) Renda mensal:

() Nenhuma renda

( ) Até 1 salario minimo (até R$1.100,00)




( ) De 1 a 3 salarios minimos (de R$1100,00 até R$3.300,00)
( ) De 3 a 6 salarios minimos (de R$3.300,00 até R$6.600,00)
( ) De 6 a 9 salarios minimos (de R$6.600,00 até R$9.900,00)
( ) Mais de 9 salarios minimos (mais de R$9.900,00)

4) Ocupacao/profissao:

5) Em relagdo ao procedimento cirargico:

( ) Foi realizado no setor privado

( ) Foi realizado no setor publico (custeado pelo SUS — Sistema Unico de Salde)

e VARIAVEIS E INFORMACOES CLINICO-CIRURGICAS E HABITOS DE VIDA

6) Tempo pos-cirurgia:

( )3 a6 meses

() mais de 6 a 9 meses

() mais de 9 meses a 12 meses

( ) maisde 1 ano

7) Técnica cirurgica realizada:

() Bypass gastrico (Y de Roux — Técnica de Fobi-Capella)
() Gastrectomia vertical (Sleeve)

() Duodenal Switch

( ) Banda gastrica ajustavel



( ) Cirurgia Laparoscopica

8) Realiza suplementacao da vitamina B12?

( ) Sim ( ) Néo

9) Realiza reposicéo de vitamina B12 injetavel?

( ) Sim ( ) Nao

10) Realiza suplementac&o de outros nutrientes? (vitaminas, minerais, proteina

etc.)

( ) Sim ( ) Nao

11) Ja detectou a deficiéncia da vitamina B12, por meio de exame bioquimico,

em algum momento apdés a cirurgia?

( ) Sim ( ) N&o

12) Ja desenvolveu algum/alguns dos sinais e sintomas decorrentes da
deficiéncia de nutrientes? (assinale todas as opcdes dos sinais/sintomas ja

observados)

~

) Fraqueza

() Queda de cabelo

( ) Pele ressecada

~

) Unhas quebradicas

—~

) Déficit de memoria

—~

) Osteoporose

( ) Anemia



() Nao desenvolvi nenhum dos sinais/sintomas citados

13) Ja desenvolveu algum/alguns dos sinais e sintomas caracteristicos da
deficiéncia de vitamina B12? Quais? (assinale todas as opc¢Oes dos

sinais/sintomas ja observados)

( ) Fadiga/cansaco

( ) Anemia megaloblastica

( ) Neuropatia periférica (formigamento ou perda de sensibilidade nas extremidades,

principalmente pés e maos, perda de forca)

( ) Transtornos psiquiatricos (depressivos)

( ) Transtorno hematolégico

( ) Transtorno do humor

() N&o desenvolvi nenhum dos sinais/sintomas citados

14) ApOs a cirurgia, ja detectou a deficiéncia de algum nutriente (vitaminas,

minerais, proteina etc.) por meio de exame bioquimico?

( ) Sim ( ) Nao

15) Caso tenha verificado a deficiéncia de algum nutriente, indique quais:

( ) Ferro () Calcio
( ) Acido félico ( ) Zinco
( ) Vitamina D ( ) Proteinas

16) Realiza exames bioquimicos periédicos?

( ) Sim ( ) Nzo



17) Realiza acompanhamento nutricional?

( )Sim ( ) Nao

18) Desenvolveu alguma intoleréncia alimentar apds a cirurgia?
( )Sim ( ) Nao

19) Caso tenha desenvolvido alguma intolerancia alimentar, indique 0s grupos

de alimentos relacionados com aintolerancia:

( ) Carnes

( ) Leites e derivados

( ) Doces/agucares

( ) Oleos e gorduras

() Cereais/raizes/tubérculos

( ) Frutas

20) Desenvolveu algum transtorno alimentar apds a cirurgia?
( ) Sim ( ) Nao

21) Caso tenha desenvolvido algum transtorno alimentar, indique qual:
() Anorexia nervosa

() Bulimia nervosa

() Compulséo alimentar

() Comportamento “beliscador”

( ) Sindrome do comer noturno



22) Pratica atividade fisica?

( ) Sim ( ) Nao

23) Quantas vezes na semana realiza atividade fisica?

() Uma ( ) Cinco
( ) Duas ( ) Seis

() Trés ( ) Sete

() Quatro

24) Quanto tempo gasta fazendo atividade fisica?

() N&o pratico atividade fisica

() No maximo 30 minutos

( ) Mais de 30 a 40 minutos

( ) Mais de 40 a 50 minutos

() Mais de 50 minutos a 1 hora

( ) Mais de 1 hora

25) Principal tipo de atividade fisica que pratica:

( ) Caminhada

( ) Corrida

( ) Musculacao

( ) Ginastica aerobica (spinning, step, jump)

() Artes marciais e luta (jiu-jitsu, karaté, judé, boxe, muay thai)



( ) Danca (balé, danca de salao)

( ) Outros

e VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS E BIOQUIMICAS

26) Peso pré-cirargico: kg (quilogramas)
27) Peso atual: kg (quilogramas)
28) Altura: m (metros)

29) Niveis séricos da vitamina B12 do periodo pré-operatorio:

() =250 mg/dL

( ) >250a 300 mg/dL

( ) > 300 a 350 mg/dL

( ) > 350 a 800 mg/dL

30) Niveis séricos da vitamina B12 do periodo pds-operatério (ATUAL):

( )=<250 mg/dL

( ) >250a 300 mg/dL

( ) > 300 a 350 mg/dL

( ) >350a800 mg/dL



ANEXO A - QUESTIONARIO BAROS PARA QUALIDADE DE VIDA ADAPTADO

PARA A LINGUA PORTUGUESA

1- Comparado com a época anterior ao tratamento para perda de peso eu me sinto ...
00 6 600 &P
J o | 9 |

Melhor

Muito Pior Pior O Mesmo

2- Eu me sinto capaz de participar fisicamente em atividades...
X R R
3 u J d 4

Muito Menos Menos O Mesmo Mais
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Muito Menos
5- Atualmente me interesso por sexo... m
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4- Agora sou capaz de trabalhar...
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ANEXO B - PONTUACAO PARA RESPOSTAS DO QUESTIONARIO BAROS

1- AUTO-ESTIMA

0L O e &

-1.0 -.50 +.50 +1.0

2- FISICA
- 25 +.25 +.50

3- SOCIAL f
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