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RESUMO

Aobesidade ¢ uma doenca cronica caracterizada por excesso de gordura corporal que se tornou a doenca nutroldgica
mais comum em paises desenvolvidos e em nosso meio. Com isso é crescente 0 nimero de pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica. No pds-operatdrio podem ocorrer deficiéncias de determinados micronutrientes, sendo um deles
adeficiénciade vitamina B12. A deficiéncia de vitamina B12 pode levar aanemia grave e contribuir silenciosamente
para problemas cardiacos, e neurol6gicos, desde os de ordem sensoriais até distlrbios psiquiatricos e da
aprendizagem. Assim, as deficiéncias nutricionais servem para nos alertar sobre a importancia da vigilancia
nutricional ap6s a cirurgia bariatrica.

Palavras-chaves: obesidade, cirurgia bariatrica, deficiéncias nutricionais, vitamina B12, anemia megaloblastica,
neuropatia.

ABSTRACT

A obesidade é uma doenca universal de prevaléncia crescente e que vem adquirindo proporcdes alarmantemente
epidémicas, sendo um dos principais problemas de satde pblica da sociedade moderna. (GARRIDO JUNIOR et
al., 2006).

Existem muitos tratamentos para a obesidade como reeducagdo nutricional, atividade fisica, acompanhamento
psicoldgico, medicamentos, bal&o intragastrico e cirurgia bariatrica. (GARRIDO JUNIOR et al., 2006).

Na cirurgia bariatrica, estes pacientes podem perder muito peso e se aproximar do seu peso ideal. Porém, para se
chegar a tal deciséo deve ser feito um estudo psicoldgico prévio para avaliar a condi¢éo psiquica e preparar para
cirurgia. O processo pode mudar toda rotina e os habitos de vida da pessoa obesa. Também pode ocorrer déficits
nutricionais, que devem ser monitorados por uma equipe multidisciplinar (GARRIDO JUNIOR etal., 2006).

O risco pode aumentar ao longo do tempo, devido a baixa aderéncia a suplementac&o, ingestéo inadequada e ou ma-
absorcéo dos alimentos. Por isso a atencdo nutricional deve ser permanente desde o periodo antes da cirurgia e
periodicamente no periodo pés-operatério (GARRIDO JUNIOR et al., 2006). Sendo assim, € recomendado o
acompanhamento sistematico dos niveis séricos de micronutrientes para todos o0s candidatos a cirurgia bariatrica
(CB) e, apds a cirurgia, um protocolo rigido de avaliagfes bioquimicas deve ser adotado, conforme as necessidades
especificas de cada paciente (MANCINI etal., 2010).

Avitamina B12 estd envolvida na maturagao das células vermelhas. Geralmente a deficiéncia de vitamina B12 pode
levar a anemia megaloblastica, uma condi¢do caracterizada por pouca producdo de células vermelhas e uma
diminuicdo da habilidade de transporte de oxigénio (MANCINI etal., 2010).

Na CB pode ocorrer deficiéncia de vitaminas B12 causada por falha na absorcdo da cobalamina, consequéncia da
inabilidade de sintese do fator intrinseco. A falha na absorcéo da vitamina B12 resulta em deficiéncias clinicas entre
1e9anosde pés-operatdrio de CB, tipo derivacdo gastricaem'Y de Roux (DGYR) (MANCINI etal., 2010).

JUSTIFICATIVA A cirurgia bariétrica é realizada ha pouco tempo no
pais (SBCBM, 2006) e é um procedimento invasivo que

Atualmente o nimero de obesos marbidos no Brasil pode causar algumas complicagcdes advindas da cirurgia.

estd aumentando, assim como vem acontecendo nos paises Neste sentido, se faz necessario um estudo sistematico da
desenvolvidos e em desenvolvimento (Brasil, 2009). literatura relacionada com as alteracBes nutricionais
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(vitaminas) de individuos que se submetem a essa cirurgia.

O presente estudo tem como objetivo geral reunir
informacdes sobre a deficiéncia nutricional de vitamina
B12 provocada pela cirurgia bariatrica e seus reflexos na
saude.

OBESIDADE

A obesidade é uma doenca complexa e multifatorial
que decorre do armazenamento excessivo de gordura em
relacdo a massa magrado individuo (GAHTAN etal., 1997;
BARRETO VILLELAetal.,2004).

A obesidade é uma doenca de prevaléncia crescente
e vem adquirindo proporcOes alarmantes epidémicas,
sendo um dos principais problemas de saide publica da
sociedade moderna. As causas sdo normalmente habitos
alimentares erréneos com alta ingestdo calorica e baixo
gasto energético, causas genéticas, demograficas,
psicoldgicas entre outras (MAHAN & KRAUSE, 1994;
WAITZBERG, 1995; WAITZBERG, 2000).

Na pratica clinica, na maior parte dos estudos e na
classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
utiliza-se o Indice de Massa Corporal (IMC), calculado
dividindo-se o peso corporal, em quilogramas, pelo
quadrado da altura, em metros quadrados. O IMC se
correlaciona com o total de gordura corporal e é, por razdes
praticas, usado com propdsito epidemioldgico.

Quando o IMC encontra-se acima de 30 Kg/m? fala-
se em sobrepeso grau Il ou obesidade. Quanto a gravidade,
a OMS define obesidade grau | quando o IMC situa-se 30 e
34,9 Kg/m?, obesidade grau Il quando o IMC estaentre 35 e
39,2 Kg/m2 e obesidade grau Il quando o IMC ultrapassa
40kg/mz

Dados recentes do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) demonstram que, no universo de 95,5
milhdes de pessoas acima dos 20 anos, 38,8 milhdes
(40,6%) tem excesso de peso, das quais 10,5 milhdes séo
consideradas obesas. Esses dados sdo preocupantes, uma
vez que h&d uma intrinseca associacgao entre excesso de peso
e morbimortalidade por doencas metabolicas ou
cardiovasculares (DCV).

3.2-TRATAMENTO DA OBESIDADE GRAVE

Como a obesidade ¢ uma condi¢do médica cronica
de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve varios
tipos de abordagens. A orientacdo dietética, a programagao
de atividade fisica e o0 uso de farmacos anti-obesidade sdo
os pilares principais do tratamento (ALVARES-LEITE,
2004). Entretanto, os tratamentos convencionais para a
obesidade grau Ill, que consistem em terapia dietética e
medicamentosa, mudancas no estilo de vida e exercicios,
continuam produzindo resultados insatisfatorios, com 95%
dos pacientes recuperando seu peso inicial em até 2 anos
(ALVARES LEITE, 2004; MELISSAS et al., 2002;

SEGAL E FANDINO, 2002). Devido a necessidade de uma
intervencdo mais eficaz na conducdo clinica de obesos
graves, a indicacdo das operaces bariatricas vem
crescendo nos dias atuais.

3.3-CIRURGIABARIATRICA

A cirurgia bariatrica ou antiobesidade é agora
realizada em muitos centros brasileiros de cirurgia para
pacientes com obesidade grau Ill. A cirurgia bariatrica é
derivada da palavra grega barros que significa “peso”, e
iatrike, que significa “tratamento” (SALAMEH, 2006).

A cirurgia bariatrica, atualmente é reconhecida
como um processo eficaz para o tratamento da obesidade
marbida (sendo esta, uma doenca refrataria ao tratamento
clinico) (SOARES & FALCAO, 2007), bem como na
reducéo do peso e manutenc¢do do mesmo (SANTOS et al.,
2006).

Os parametros estabelecidos para que o paciente seja
submetido ao tratamento cirdrgico sdo:

1) IMC maior ou igual a 40 Kg/m2 ou maior que 35
Kg/m2 com a presenca de alguma doenga
associada, resultante ou agravada pela
obesidade, como apnéia do sono, dificuldade de
locomocédo, diabetes, hipertensdo arterial e
dislipidemia (SALAMEH, 2006; SALTZMAN
etal., 2005; SEGAL & FANDINO, 2002);

2) Paciente que ndo tenha obtido sucesso na perda
de peso por meio dos métodos conservadores de
emagrecimento (dietético, atividade fisica e
medicamentoso) (SALAMEH, 2006;
SALTZMAN etal., 2005; SEGAL & FANDINO,
2002);

3) Auséncia de causas endocrinas de obesidade
(FANDINO etal., 2004);

4) Avaliacdo favoravel das condicdes psiquiatricas
de suportar as transformacOes radicais de
comportamento impostas pela operagdo
(LIVINGSTON etal., 2005; SALTZMAN et al.,
2005; DEJARDIN etal., 2004; FANDINO et al.,
2004; SEGAL & FANDINO, 2002).

Apesar de a cirurgia bariatrica ser um tratamento
radical, seus resultados podem atingir uma perda ponderal
de 40% a 50% do peso inicial (PEREIRA, 2003), podendo
ser mantida em longo prazo (REIS, 2006). Também tem se
mostrado como o método mais efetivo para o tratamento
das complicacdes pela obesidade moérbida (FERRAZ et al.,
2003) e a melhora da qualidade de vida (FANDINO et al.,
2003).

A cirurgia baridtrica (CB) altera a anatomia e a
fisiologia do trato digestério. O resultado satisfatério da
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cirurgia pode ser atribuido a reducdo da ingestdo calorica,
restricio do volume das refeicdes, ma absorcdo de
nutrientes, alteragdes do apetite, alteracdes da percepcédo da
palatabilidade dos alimentos e mudancas comportamentais
pos-operatoria(MANCINI etal., 2010).

Atualmente, as técnicas realizadas se dividem em
restritivas e restritivas-disabsortivas. Nas técnicas
restritivas ocorre restricdio do contetdo gastrico,
provocando saciedade precoce com pequena quantidade de
alimentos ingerida. Nesse grupo estdo o baldo intragastrico,
a banda gastrica ajustavel (BGA) e a gastroplastia vertical
com bandagem (GVB), tambhém conhecida como cirurgia
de Mason (MANCINI etal., 2010).

As técnicas restritivas-disabsortivas apresentam
uma parcela restritiva e evitam ou diminuem a absorc¢éo de
nutrientes por meio de uma derivagéo no intestino delgado,
diminuindo sua &rea absortiva. O que diferencia uma
técnica da outra nesse grupo, € o comprimento de intestino
delgado derivado e/ou o segmento de intestino delgado
derivado (duodeno, jejuno e/ou ileo). Entre as técnicas
realizadas estdo a derivacdo gastrica em Y-de- Roux
(DGYR) a derivacdo biliopancreatica (DBP) com
gastrectomia distal (cirurgia de Scopinaro) e a derivacao
biliopancreatica com gastrectomia vertical e preservacéo
do piloro (DBP/DS) (Ver tabela 01) (MANCINI et al.,
2010).

O acompanhamento de p6s-operatorio de CB deve
ser ininterrupto, ja que a cronicidade da doenca continua
associada aos efeitos colaterais da cirurgia que sdo
esperados e, se forem bem tratados, sdo controlados.
(MANCINI etal.,2010).

Estudos tém demonstrado alteragBes no estado nutricional
de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, as quais
podem aparecer apds semanas e/ou anos.

Os disturbios nutricionais vdo desde caréncias vitaminico-
minerais (ferro, zinco, tiamina (B1), niacina (B3), acido
félico (B9), vitamina B12, vitamina A, D e E), até
manifestagbes de desnutricdo energético proteica
(BLOOMBERG etal., 2005, FANDINO, 2004).

3.4-VITAMINAB12 (COBALAMINA)

A vitamina B12 € sintetizada por bactérias que
consistem em sua Unica fonte. Ela se encontra presente em
praticamente todas as formas de tecidos animais, 0s quais
adquirem a vitamina indiretamente a partir das bactérias.
Assim a vitamina B12 ndo esta presente em plantas, ndo
podendo portanto, ocorrer em hortalicas e frutas. A
ingestdo alimentar da vitamina B12 corresponde a cerca de
5 pg/dia quando se encontra complexada com o IF, o que
constitui a capacidade maxima dos receptores ileais
(SHILS etal, 2003).

Os niveis mais altos de vitamina B12 alimentar
ocorrem no figado de animais refletindo o fato de que 50%
dos estoques corporais da mesma se encontram neste érgao.

Niveis acima de 100 pg/ 100 g ocorrem na carne de vaca e
de carneiro. Carne e peixe alimentares constituem também
boas fontes de vitamina (SHILS etal., 2003).

Avitamina B12 é liberada pela digestdo de proteinas
de origem animal, sendo depois degradada pelas proteases
pancreéaticas, com consequente transferéncia da molécula
de vitamina B12 para o fator intrinseco gastrico (FI)
produzido pelas células parietais do estbmago. A ligacéo da
vitamina B12 ao FI forma um complexo na mucosa, que
resiste as enzimas proteoliticas do Iimen intestinal e que,
posteriormente, se adere a receptores das células epiteliais
do ileo terminal, onde a vitamina B12 é absorvida e ligada a
um transportador plasmético, sendo em seguida langada na
circulacdo. Naausénciado Fl, aabsorcdo da vitaminaB12 é
prejudicada e, finalmente ocorre a sua deficiéncia.
(MAFRAD, 2007).

A deficiéncia de cobalamina pode ser devida a:
insuficiente ingestdo de proteina e de cobalamina, ma
digestdo da cobalamina com proteina ligada, secrecdo
insuficiente do fator intrinseco, ma absorcéo do complexo
fator intrinseco/cobalamina. Observou-se diminuicdo na
absorcdo em pacientes com bypass gastrico e em
voluntarios com drogas induzindo hipocloridria
(GARRIDO JUNIORetal., 2006).

A vitamina B12 esta envolvida na maturacdo das
células vermelhas. Geralmente, a deficiéncia de vitamina
B12 pode levar & anemia macrocitica, uma condigéo
caracterizada por pouca producdo de células vermelhas e
uma diminui¢do da habilidade de transporte de oxigénio
(MANCINI etal., 2010).

A vitamina B12, ou cianocobalamina, desempenha
importantes fungdes metabdlicas e neurotréficas no
organismo. Pacientes com deficiéncia de B12 podem
apresentar sintomas diversos como anemia megaloblastica,
neuropatia periférica e sintomas psiquiatricos,
especialmente transtornos depressivos (HVAS & NEXO,
2006).

As deficiéncias nutricionais observadas ap6s a
cirurgia da obesidade sdo multiplas e podem ser
responsaveis por manifestacbes clinicas e bioldgicas
variadas, dependendo do tipo de cirurgia realizada
(MANCINI etal., 2010).

Os procedimentos restritivos como a banda gastrica
e a GVB sdo 0s menos propensos a causar déficits
nutricionais, uma vez que nenhuma parte do intestino é
derivada. J& os procedimentos disabsortivos, como a
técnica de Scopinaro com desvio e técnicas mistas-
restritivas/disabsortiva — como 0 DGYR, e podem resultar
em distdrbios nutricionais quando ndo controlados e
prevenidos, suplementos sdo necessarios apos a cirurgia.
As deficiéncias mais comuns de vitaminas e minerais sao as
de tiamina, vitamina B12, 4cido fdlico, vitamina D e os
minerais ferro, zinco, calcio e magnésio. Todos 0s pacientes
submetidos a CB vdo apresentar alteracbes no estado
nutricional e necessidade de suplementacdo nutricional,
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devido a sua ingestdo alimentar abaixo das recomendac6es
(MANCINI etal., 2010) (Ver natabela 02).

A deficiéncia de vitamina B12 é comum entre os
pacientes submetidos a CB, principalmente DGYR, 33% a
40% apresentam deficiéncia no primeiro ano. Na técnica de
DBP a deficiéncia é em torno de 22% em 4 anos
(MANCINI etal, 2010).

A deficiéncia pode resultar em anemia macrocitica e
doengas neurolégicas, geralmente ocorre de 7 a 8 meses de
pos-operatorio de DGYR e DBP, devido a ingestdo a longo
prazo insuficiente de proteinas e alimentos fontes de
vitaminaB12 (MANCINI etal., 2010) (\Ver tabela 03).

A deficiéncia dessa vitamina pode ocasionar
transtornos hematoldgicos, neurolégicos e
cardiovasculares, além do aumento dos niveis de
homocisteinas, sendo que esse Ultimo pode contribuir para
o desenvolvimento de doengas ateromatosas. O diagnostico
precoce da deficiéncia da vitamina B12 é de grande
importancia para evitar danos irreversiveis (MANCINI et
al, 2010).

As anemias ferropriva, perniciosa e megaloblastica
podem ocorrer apés a gastroplastia, tanto na derivacao
biliopancreatica, como na gastroplastia com derivagdo em
Y-de-Roux. Adiminuicéo da absorcéo intestinal pode gerar
caréncias de célcio, ferro, zinco, &cido félico, cobalamina e
demais vitaminas do complexo B, além das vitaminas
lipossollveis. As reposi¢des nutricionais através da
suplementos utilizados via oral devem permanecer
idealmente a partir da segunda semana pos-operatoria, ou
antes disso se o paciente ja for depletado anteriormente, e
permanecer até o segundo ano pds operatdrio ou até por
todaavida (GARRIDO JUNIORetal., 2006).

A diminuicdo dos estoques hepéaticos e da
concentracdo sérica de cobalamina pode resultar em
anemia megalobléastica e potencialmente em doenca
neuroldgica severa. Ahomeostase da cobalamina é mantida
por ingestdo de produtos animais ricos em proteina ligadora
de cobalamina. Adigestéo de &cido gastrico e pepsina libera
cobalamina da ingestdo de proteina intragastrica ligada a
proteina R. O complexo proteina R e cobalamina e clivado
por proteases pancreaticas no limen onde a cobalamina se
combina com o fator intrinseco secretado pelo estdmago,
receptor mediato ativo no transporte ao ileo (GARRIDO
JUNIORetal., 2006).

Em humanos, a vitamina B12 é responsavel por duas
reacOes conhecidas: a conversdo de acido metilmalénico
em succinil-coenzima A e a conversdo de homocisteina em
metionina. A deficiéncia de vitamina B12 poderia,
portanto, levar a aumento de &cido metilmalénico e de
metionina. Nos casos em que os valores de vitamina B12 se
encontram proximos dos limites inferiores dos valores de
referéncia, a dosagem de é&cido metilmaldnico e
homocisteina deve ser realizada, pois a elevagdo deles
poderia indicar deficiéncia funcional de vitamina B12.
Causas conhecidas de deficiéncia de vitamina B12

incluem: dieta deficiente na vitamina, ma absorcao por uso
prolongado de inibidores da bomba de prétons ou de
antagonistas histaminérgicos; auséncia ou reducao no fator
intrinseco, como na anemia perniciosa e pés gastrectomia,
enterite ileal, doenca de Crohn, resseccdo ileal; deficiéncia
de transcobalamina Il ( transportador responsavel por via
alternativa de absorco da vitamina) (GARRIDO JUNIOR
etal., 2006).

O estudo de Amaral demonstrou que a anemia é
desenvolvida em 37% dos pacientes até vinte meses apés a
cirurgia, sendo as mulheres mais comumente afetadas do
que os homens. Deficiéncia de ferro ocorre em 47% dos
pacientes, cobalamina em 40% e folato em 18%
(AMARAL, THOMPSON & CALDWELL, citado por
MANCINI et al., 2010). A anemia microcitrica em 18%,
dos pacientes, normociticaem 12% e macrociticaem 7%. A
deficiéncia de ferro se manifesta em seis meses apos a
cirurgia e a deficiéncia de cobalamina em dois anos apds a
cirurgia(RHODE et al., 1986).

DISCUSSAO

As manifestaces clinicas da deficiéncia de vitamina
B12 sdo polimorficas, variando de estados brandos até
condi¢Bes muito graves. De modo geral, € um transtorno
que se manifesta por um quadro cléssico caracterizado por
anemia megalobléastica (globulos vermelhos grandes e
imaturos) associada a sintomas neuroldgicos, com
frequente da triade fraqueza, glossite e parestesias. Danos
neurol6gicos podem ocorrer mesmo na auséncia de anemia.
As alteragbes hematoldgicas tipicas da deficiéncia de
vitamina B12 sdo caracterizadas pela diminuicdo de
hemoglobina e também baixas contagens plaquetarias
(MANCINI etal., 2010).

A anemia megaloblastica pode ser consequente a
retirada da mucosa gastrica responsavel pela producdo do
fator intrinseco, fundamental & absor¢&o de vitamina B12.
Ou a sindrome da alga cega (alca do intestino que fica sem
contato com alimento), favorecendo a proliferacdo de
bactérias contribuindo desta forma, para a diminuicéo de
absorcdo de vitaminaB12 (SABISTON, 1996).

As manifestacdes neuroldgicas devem-se a danos
progressivos do SNC e SNP e tipicamente, manifestam-se
com polineurites nas extremidades distais, ataxia e reflexo
de Babinski. Além disso, sdo comuns relatos de déficits de
memoria, disfungdo cognitiva, deméncia e transtornos
depressivos (MANCINI etal., 2010).

A neuropatia periférica € uma das manifestacdes
clinicas dos disturbios nutricionais. Um estudo
retrospectivo encontrou uma prevaléncia de 16% de
neuropatia periférica em pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica. Os fatores de risco foram: a quantidade de perda
de peso, a persisténcia de sintomas gastricos, a nao
aderéncia ao acompanhamento nutricional, a reducdo de
albumina e transferrina, a presenca de complicacfes pos-
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operatorias e a presenca de hy-pass jejunoileal. A perda
rapida de peso foi associada a baixa concentragdo sérica de
vitaminaB12, tiaminae acido félico.(ALVESetal., 2006).

Chang e Cols (17) encontraram 99 casos de
neuropatia aguda ap6s a cirurgia de redugdo gastrica de
168.010 pacientes operados (5,9/1000) sendo que 40
apresentavam deficiéncia de tiamina e/ou vitamina B12.
Ocorreu melhora em 9 de 17 casos de deficiéncia de
vitamina B12, 12 de 29 casos de deficiéncia de tiamina e de
3 de 6 casos com ambas as deficiéncias (ALVES et al.,
2006).

A propriedade da vitamina B12 e do acido fdlico de
metilar moléculas precursoras de monoaminas como
serotonina, noradrenalina e dopamina poderia explicar, ao
menos em parte, a fisiopatologia dos transtornos do humor
associados a sua deficiéncia. Além das monoaminas, a
sintese S-adenosil-metionina (SAM), responsavel por
vaérias reacdes de metilagdo no cérebro e com possiveis
efeitos no humor, também depende da vitamina B12 e do
acido félico. Essas vitaminas funcionam como fontes do
grupo metil, fundamental para a sintese de metionina a
partir da homocisteina. A metionina, por sua vez, é a
precursora imediata da SAM. Esta vem ganhando atencéo
dos pesquisadores no que se refere as suas propriedades
antidepressivas. ASAM foi descobertaem 1952, tendo sido
utilizada na Europa como antidepressivo, no final da
década de 1970, e nos Estados Unidos, desde 1999, como
suplemento dietético para condi¢cBes como depressdo e
fibramialgia. Estudos clinicos mostraram eficacia da SAM
parenteral no tratamento de pacientes com depressao maior.
Algumas hipdteses foram levantadas para explicar a
possivel propriedade antidepressiva da SAM: a metilacdo
de fosfolipides poderia alterar a permeabilidade e a
atividade de membranas neuronais, interferindo nos
receptores de monoaminas; a metilagdo do DNA celular
poderia influenciar na sua transcricéo; reagdes de metilacéo
dependentes da SAM seriam necessarias para a sintese de
neurotransmissores monoaminérgicos (FABREGAS,
VITORINO & TEIXEIRA, 2011).

Os niveis de vitamina B12 sdo considerados baixos,
para a populacdo bariatrica, quando as concentracdes estao
entre 200 a 400 pg/ml (normal 400 a 1100 pg/ml). Estudos
demonstraram que cerca de 30% a 37% dos pacientes
operados apresentam deficiéncia de vitamina B12 (< 250
pg/ml), entre 1 e 9 anos apos cirurgia (MANCINI et al.,
2010).

Os sintomas da deficiéncia sdo rapidamente
reduzidos quando a vitamina B12 é injetada na corrente
sanguinea. Por outro lado, erupcdo acneiforme pode
ocorrer ap6s a administracdo diaria de megadoses de
vitamina B12, a qual desaparece prontamente ao ser
interrompida a suplementacdo (MANCINI etal., 2010).

Quando héa necessidade de tratamento da deficiéncia
de vitamina B12, pode-se optar por duas vias de
administracdo da vitamina: oral, com doses diarias de 200

mcg por 120 dias; intramuscular, com injec6es de 1000 mcg
3x/ semana, por duas semanas, seguidas de uma injecao
mensal por mais trés meses. Ambas vias de administracdo
se mostraram eficazes na reposicdo da deficiéncia
vitaminica (FABREGAS, VITORINO & TEIXEIRA,
2011).

A obesidade vem aumentando em todo o mundo,
sendo considerada um problema de salde publica. A
obesidade mdrbida é uma doenga cronica e refrataria aos
tratamentos clinicos, ¢ a melhor ferramenta para o
tratamento da obesidade e das comorbidades relacionadas a
ela, éacirurgiabariatrica.

A cirurgia bariatrica, ap6s mais de meio século de
existéncia alcangou grande progresso técnico, a ponto de
tornar os procedimentos bastante seguros . No entanto,
esses métodos ndo estdo livres de inconvenientes e riscos. A
indicacdo cirurgica deve levar em conta 0s pros e contras
das operacBes com vistas a cada paciente. E de extrema
importancia buscar-se um acompanhamento duradouro,
para a obtencdo de bons resultados e prevengao de possiveis
deficiéncias nutricionais.

A alimentacdo, por si s6, ndo recupera a deficiéncia
de vitamina B12 em pacientes ap6s cirurgia bariatrica. A
melhor escolha de tratamento é o combinado, ou seja, a
orientacdo dietética e o tratamento medicamentoso. A
suplementacdo de vitaminas € obrigat6ria e de extrema
importancia e o paciente deve entender as razfes pelas
quais ele precisa aderir rigorosamente a essa medida.
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TABELA 01: Técnicas Cirlrgicas

Grupo Técnica Nome

Restritivos Baldo Intragastrico (BIG) Baldo
Banda gastrica ajustavel (BGA) Banda
Gastroplastia vertical com Cirurgia de Mason

bandagem (GVB)

Restritivas - disabsortivas Derivacéo gastrica em Y-de-Roux Fobi -Capella
(DGYR)
Derivacéo biliopancreatica com Cirurgia de Scopinaro
gastrectomia horizontal (DBP)
Derivacdo biliopancreética com Duodenal switch

gastrectomia vertical e
preservacao do piloro (DBP/DS)

Fonte: MANCINI et al,2010.

TABELA 02: Deficiéncias Nutricionais mais frequentes em cada técnica cirlrgica

TECNICA DEFICIENCIA

DGYR Ferro

Vitamina B12, Tiamina (B1)

Acido félico, vitamina D, calcio

DBP/DS Proteinas

Vitaminas lipossoluveis (A,D,E,K)

Ferro, célcio, vitamina B12, tiamina (B1),
acido félico, célcio

BGA Acido félico

Tiamina (B1)

Fonte: MANCINI et al, 2010.
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Tabela 03: Fonte, funcdo, tratamento, deficiéncia e
recomendagdo de consumo de cobalamina (vitamina B12)

Sinais e sintomas de deficiéncia

Recomendacéo RDA

Diagnostico

Valores bioquimicos Normais

Fontes alimentares

Suplementacdo

Anemia macrocitica
Ictericia (pele e olhos)
Fadiga

Delirios

Tonturas

Anorexia

Diarreia

2,4 pg/dia

Hemograma completo (1t VCM e 1 RDW
I reticuldcitos)
1 homocisteina

< 300 pg/ml insuficiéncia
< 200 pg/ml deficiéncia

Alimentos de origem animal: carnes
bovinas, aves e suinas

Ovos

Leite e derivados

Deficiéncia: 1000 pg/semana de B12
Cristalina intramuscular por 8 semanas

+350 a 500 pg/dia, VO

Preventivo: 350-500 pg/dia, VO,

1000 pg/més de B12 cristalina intramuscular
ou 5000 pg/trimestral

Fonte: MANCINI et al, 2010.
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