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A obesidade &€ uma doenga multifatorial de prevaléncia crescente e que vem
adquirindo proporgbes alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais
problemas de saude publica da sociedade moderna. A cirurgia bariatrica tem sido
utilizada para o tratamento da obesidade morbida. A cirurgia bariatrica é aceita,
atualmente, como a ferramenta mais eficaz no controle e tratamento deste tipo de
obesidade. Essa intervengdo contribui para a redugdo ou eliminagdo de
comorbidades relacionadas & obesidade e melhoria na qualidade de vida
Entretanto, pesquisas tém demonstrado a manifestacdo de diversas deficiéncias
nutricionais em pacientes submetidos a cirurgia. Este tipo de cirurgia ja esta
amplamente divulgada e se utiliza de trés técnicas, restritivas, disabsortivas e ainda
mistas. O acompanhamento nutricional na cirurgia bariatrica € muito importante tanto
no pré-operatério como no pés-operatorio visando promover uma perda de peso
saudavel e prevenir o desenvolvimento de deficiéncias nutricionais, por meio de
reeducacao alimentar e modificagbes no estilo de vida desses individuos,
melhorando assim a qualidade de vida. O objetivo desse estudo é analisar o
consumo alimentar desses pacientes apés 6 meses de cirurgia bem como, o uso de
suplementagcdo de vitaminas e minerais, as intolerancias alimentares mais
freqlientes e averiguar os sintomas de déficits nutricionais. Foi realizado um estudo
transversal com 15 pacientes com idade média de 40 anos, onde foi aplicado um
questionario com perguntas objetivas e discussivas para melhor conhecer o
consumo dos pacientes e foi complementado com o método do recordatério 24
horas. Foi observado que o consumo energético variou bastante chegando até 1700
kcal/dia. Houve um alto consumo dos carboidratos simples e baixa ingestdo dos
complexos e consequentemente, baixa ingestao de fibras. Houve também uma baixa
ingestdo dos lipideos monoinsaturados. Ja as proteinas apresentaram ingestédo
adequada. Outro fator observado € que mesmo fazendo uso de suplementagéo,
estes individuos apresentaram sintoma de déficit nutricional e que as intolerancias
alimentares estdo presentes na vida dos pacientes por um longo periodo estando
estas relacionadas com a qualidade da alimentacdo e o estilo de vida adotado.
Conclui-se entédo que é de fundamental importancia que o paciente apoés a cirurgia
passe a adquirir habitos alimentares saudaveis como também praticar atividades
fisicas. Buscando assim melhor sucesso no processo de perda de peso e também
manutencdo do peso perdido, sendo fundamental que haja também suplementacao
de vitaminas e minerais adequados para evitar déficits nutricionais.

Palavras — Chave: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Ingestdo alimentar. Deficiéncias
nutricionais.




ABSTRACT

Obesity is a multifactorial disease of increasing prevalence and that is acquiring
alarming epidemic proportions and is a major public health problems of modern
society. Bariatric surgery has been used for the treatment of morbid obesity. Such
assistance contributes to the reduction or elimination of comorbidities related to
obesity and improvement in quality of life. However, research has demonstrated the
expression of various nutritional deficiencies in patients undergoing surgery. This
type of surgery is already widely available and is used in three restrictive, technical
disabsortivas and yet mixed. Bariatric surgery is accepted nowadays, as the most
effective tool in the control and treatment of this type of obesity. Monitoring nutrition
in bariatric surgery is very important both preoperative and postoperative in order to
promote a healthy weight loss and prevent the development of nutritional
deficiencies, through food education and changes in lifestyle of these individuals,
thereby improving the quality of life. The aim of this study is to analyze the food
intake of these patients after 6 months of surgery and the use of supplemental
vitamins and minerals, food intolerances and ascertain the most common symptoms
of nutritional deficits. This was a cross-sectional study with 15 patients with a mean
age of 40 years, where he was administered a questionnaire open and closed to
better the consumption of patients and was supplemented with the method of recall
24 hours. It was observed that energy consumption varied significantly until 1700
kcal / day, already had a high carbohydrate consumption of simple carbohydrates
and low intake of complex, therefore there was low intake of fiber. There was also a
low intake in monounsaturated fat. Already the proteins had adequate intake.
Another factor is observed that even making use of supplementation, these
individuals had some symptom of nutritional deficiency and food intolerances that are
present in patients' lives for a long period and is related to the quality of food and
lifestyle adopted. It follows then that is of fundamental importance that the patient
after surgery will acquire healthy eating habits but also practice physical activities.
Seeking success in the best way of losing weight and maintaining weight loss and is
also fundamental to act supplementation of vitamins and minerals to ensure
adequate nutritional deficits.

Key-words: Obesity. Bariatric Surgery. Food intake. Nutritional deficiencies.
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1 INTRODUCAO

As diversas mudangas no estilo de vida da populagdo mundial como
diminuicéo da atividade fisica e alimentacéo inadequada vém ocasionando cada vez
mais o aumento no numero de pessoas obesas morbidas. A obesidade morbida é
caracterizada quando o individuo apresenta-se com o indice de Massa Corporea
(IMC) maior ou igual a 40 kg/m? ou quando este apresentar 50 kg acima da média
de peso em relagdo a sua altura, esta relacionada com diversos fatores que
ocasionam reducdo na expectativa de vida, incidéncia de patologias como
hipertensdo e diabetes, problemas no relacionamento social e profissional. O
numero de obesos mérbidos teve um aumento de trés vezes nas ultimas guatro
décadas onde este teve prevaléncia em adultos e principalmente mulheres
(PEREIRA et al., 2007).

O tratamento cirlrgico para obesos moérbidos é indicado para os
individuos que apresentam o Indice de Massa Corpérea (IMC) maior ou igual a 40
kg/m?, que ja tentaram outras formas de tratamento para a obesidade (e nao
obtiveram bons resultados) como mudanca no padrdo e comportamento alimentar,
aumento de atividade fisica e terapia medicamentosa ou quando o individuo
apresenta o indice de Massa Corpérea (IMC) maior ou igual a 35 kg/m? que
apresente co-morbidades como diabetes e hipertensdo. As técnicas cirurgicas
utilizadas para o tratamento da obesidade morbida ou cirurgia baridtrica séo
classificadas em trés tipos: As restritivas que visam diminuir a capacidade
volumérica do estdbmago (Banda larga ajustédvel e gastroplastia vertical com
bandagem); As disabsortivas que funcionam pela reducéo expressiva do segmento
intestinal de absorver nutrientes (Derivacéo biliopancreéatica Scopinaro e Duodenal
Switch) e a mista onde associa as duas modalidades combinando a restricao
gastrica e ma absorg&o em diferentes proporgdes sdo elas Bypass gastrico em Y-de
Roux ou Capella (CARREIRO,2003).

O acompanhamento nutricional na cirurgia bariatrica é muito importante
tanto no pré-operatério como no pés-operatério visando promover uma perda de
peso saudavel e prevenir o desenvolvimento de deficiéncias nutricionais, por meio
de reeducacgdo alimentar e modificacbes no estilo de vida desses individuos,




melhorando assim a qualidade de vida. O acompanhamente nutricional no pré-
operatério € de suma importancia, pois visa identificar erros alimentares e de
comportamentos proporcionando a adesdo ao fratamento na fase poés-cirlrgica
(PEREIRA et al., 2007).

Na fase poés-operatoria o tratamento nutricional é de fundamental
importancia, pois vai propiciar que o individuo tenha uma melhor recuperacéo,
visando também prevenir caréncias nutricionais uma vez que estes individuos
apresentam uma ingestéo calérica muito baixa, menor que a taxa de metabolismo
basal (TMB), além de ser de baixa ingestdo protéica nos primeiros meses
posteriores a cirurgia, o que pode levar ao desenvolvimento de deficiéncias
nutricionais relacionadas aos macro e micronutrientes nos individuos submetidos a
cirurgia bariatrica. Além disso, as ocorréncias de complicagbes como intolerancias
alimentares e ma-absorgdo podem diminuir ainda mais a ingestdo alimentar,
podendo levar a uma deplegdo significativa de proteina e glicogénio nesses
pacientes (LAQUATRA, 2005).

Para tanto é observado de acordo com a literatura que pacientes que
foram submetidos & cirurgia bariatrica sdo mais propensos a apresentar deficiéncias
nutricionais por diversos fatores como: muito baixa ingestdo calérica e também por
complicagbes que sao frequentes ocorrer como ma absorgdo e vomitos
necessitando assim de suplementagao para compensar as caréncias nutricionais
que possam ser desenvolvidas por esses pacientes (QUADROS et al, 2005).

O presente estudo busca identificar as deficiéncias nutricionais
relacionadas aos macronutrientes, micronutrientes e fibras, bem como identificar os
alimentos que mais causam desconfortos intestinais em pacientes que foram

submetidos a cirurgia bariatrica.



2 JUSTIFICATIVA

Hoje, o crescimento da obesidade a constitui como uma epidemia global,
onde a obesidade mérbida € uma das doengas que mais matam no mundo
(COUTINHO; BENCHIMOL, 2002). Resultando assim cada vez mais o uso das
cirurgias para o tratamento para a obesidade (Cirurgia Bariatrica) por ser um método
que pode haver grande perda de peso diminuindo assim os riscos de morbi-
mortalidade decorrentes da obesidade. Contudo como a maioria dessas técnicas
baseia-se com o objetivo de reduzir a ingestao de muitas calorias de uma so vez ou
diminuir as calorias absortivas, acaba comprometendo também a ingestdao e
absorgéo de nutrientes na dieta onde estes séo de fundamental importancia para o
bom funcionamento do organismo. Além, disso, a cirurgia bariatrica também
ocasiona desconfortos gastrintestinais no periodo de adaptacdo aos novos habitos
alimentares o que também pode levar ao comprometimento no estado nutricional
dos pacientes ( ACCORSI, 2001).

Uma abordagem multiprofissional € necessaria para a melhor
compreensdo da doenga, assim como a escolha do melhor tratamento. As
frustragbes com tratamentos pouco efetivos, que desencadeiam recaidas em dietas
aplicadas convencionalmente e medicamentos que podem trazer dependéncia e / ou
alteractes psiquicas graves sao muito comuns nas descricdes dos pacientes que
procuram ajuda. A cirurgia baridtrica trata-se da reducdo da capacidade gastrica,
restringindo-se assim, a ingestao de alimentos. A perda de peso se torna constante,
porém os déficits nutricionais também podem ser marcadamente importantes e
diminuir a qualidade de vida destes doentes (MARCHESINI, 2008).

Assim este trabalho buscou contribuir para a avaliagdo da ingestao
dietética desses pacientes, verificando in-loco as possiveis deficiéncias nutricionais
que podem ocorrer na fase pds-cirlrgica, bem como as conseqiéncias que podem
acarretar a vida desses individuos, se necessitam ou na&o de complementos
nutricionais na dieta, uma vez que estes passam a ingerir dietas de muito baixo valor
caldrico. Sendo assim essa pesquisa & muito importante porque vai contribuir para
buscar condutas dietéticas que procurem melhorar ainda mais estado nutricional
desses pacientes e assim proporcionar melhor qualidade de vida, visto os efeitos

nédo desejaveis da cirurgia. Assim o resultado desse estudo servird como alternativa
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para os profissionais que trabalham com esses individuos, pois mostrara o estado
nutricional em que os pacientes se encontram na fase pos-cirurgica com ate 3 anos,

bem como as medidas que devem ser adotadas.
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3 OBJETIVOS

3. 1 OBJETIVO GERAL

Observar o consumo alimentar e uso de suplementacéo de vitaminas e
minerais de pacientes pos Cirurgia Bariatrica, operados num Hospital Universitario

de Natal no Rio Grande do Norte.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Avaliar o consumo alimentar dos pacientes a partir dos 6 meses até 3 anos a
poés a cirurgia bariatrica;

« Diagnosticar sinais e sintomas relacionados a deficiéncias nutricionais;

e Identificar quais as intolerancias alimentares mais frequentes;

e Investigar se os pacientes fazem uso de suplementacéo nutricional com énfase

nas vitaminas € minerais e o tempo gue usam essa suplementacao.




4. REVISAO DA LITERATURA

4 1CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

A obesidade é uma doenga de etiologia multifatorial na qual podem
confluir fatores genéticos, enddcrinos, psicologicos, sdcio-ambientais e dietéticos,
existente desde os primérdios da civilizagdo onde hoje, atinge um grande nimero de
individuos com este desequilibrio nutricional resultando em um dos mais graves
problemas de saude publica, representando a doenca metabdlica de mais alta
prevaléncia e cuja incidéncia cresce dramaticamente desde as ultimas décadas
(NOBRE ;MONTEIRO, 2003). A obesidade € ainda caracterizada como o excesso de
tecido adiposo no organismo, sendo considerada uma doenca cronica e inter-
relacionada direta ou indiretamente com algumas outras situacdes patolégicas
contribuintes da morbi-mortalidade como as doengas cardiovasculares,
osteomusculares e neoplasicas (CARLINI, 2001).

A obesidade constitui um problema meédico-social importante por sua
gravidade e prevaléncia alta e crescente; por suas propor¢des epidémicas é também
um problema de satide publica quase universal, sobretudo nos paises ocidentais. No
Brasil, de acordo com dados do IBGE (2004), a obesidade atinge 11% da populacéo,
correspondendo a 10,5 milhdes de pessoas. A obesidade ainda é assinalada por um
estado inflamatério crénico, que diminui a capacidade cardiopulmonar, devido a
grande quantidade de tecido adiposo na caixa toracica, tornando-a mais comprimida,
menos complacente, alterando a mecanica respiratoria (NOBRE; MONTEIRO,
2003).

Dentre os critérios para classificacdo da obesidade, o indice de massa
corporal (IMC) € um dos mais indicados na literatura Segundo a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS), em relagédo a gravidade a OMS define obesidade grau |
quando o IMC situa-se entre 30 e 34,9 kg/m?, obesidade grau Il quando o IMC esta
entre 35 a 39,9kg/m* e obesidade mérbida quando IMC ultrapassa 40 kg/m?. A
obesidade é conseqléncia das complicacdes metabdlicas as chamadas “doencas da

obesidade” em que a sindrome metabdlica esta envolvida, associadas as co-
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morbidades decorrentes do estado em que se encontram os individuos onde, as que
mais se destacam s&o: hipertensao arterial, dislipidemias, doengas cardiovasculares,
diabetes mellitus, calculos biliares, hesteatose hepatica e até mesmo alguns tipos de
cancer (LAQUATRA, 2005).

A obesidade é considerada, em paises desenvolvidos, um importante
problema de saude publica, e pela OMS, uma epidemia global. O aumento de sua
prevaléncia em paises em desenvolvimento, especialmente na América Latina,
também ja foi estudada, e em paises como india e China o aumento de 1% na
prevaléncia de obesidade gera 20 milhdes de novos casos. Pessoas obesas,
particularmente criancas e adolescentes, frequentemente apresentam baixa auto-
estima, afetando a performance escolar e os relacionamentos. A prevaléncia de
obesidade também esta crescendo intensamente, na infancia e na adolescéncia, e
tende a persistir na vida adulta: cerca de 50% de criancas obesas aos seis meses de
idade, e 80% das criangas obesas aos cinco anos de idade, permanecerdo obesas.
Aléem disso, evidéncias cientificas tém revelado que a aterosclerose e a hipertensdo
arterial sdo processos patologicos iniciados na infancia, e nesta faixa etaria sdo
formados os habitos alimentares e de atividade fisica. Por isso, a preocupacéo sobre
prevencéo, diagndstico e tratamento da obesidade tem-se voltado para a infancia
(ABRANTES' LAMOUNIER' COLOSIMO' 2002)

O sobrepeso e a obesidade obtiveram uma tendéncia ao aumento em
paises ricos e em desenvolvimento, apenas os paises pobres parecem estar
protegidos do surto de obesidade. No Brasil a prevaléncia de obesidade apresentou
um grande aumento na Ultima década, em geral para os adultos do sexo masculino,
chegando a um crescimento de 13,3%. O excesso de peso é preocupante, segundo
dados americanos a cada ano 300.000 pessoas morrem por excesso de peso,
sendo entdo a obesidade constatada a segunda causa de 6bitos por doencas
evitaveis nos Estados Unidos. As chamadas mudangas da modernidade
acompanhadas pela sociedade s&o as principais responsaveis pelo novo estilo de
vida que leva uma vida sedentaria com nutricdo excessiva desencadeando assim a
obesidade. Este fator € originado muitas vezes na infancia, onde foi observado na
ultima década um aumento na incidéncia de obesidade infantil. A incidéncia de
obesidade em criangas de 6 a 11 anos em 1963 a 1965 era de 4% e em 1999 esse
indice aumentou para 13%. Outros dados comparando criangas e adolescentes de




12 a 19 anos também constatou aumento onde a obesidade em 1970 era de 5% e
em 1994 passou para 14% ( MALHEIROS ; FREITAS JUNIOR, 2002).

Pérusse et al, 1997 apud Naves (2007, p. 591 a 592) demonstrou que o
efeito da genética sobre a predisposi¢ao a desenvolver obesidade era de 25% e que
os fatores ambientais corresponderiam a 75%, hoje essa teoria que os fatores
ambientais se sobrepdem aos fatores genéticos fica comprovada pelo aumento da
ingestao alimentar decorrentes de uma alimentagao inadequada, como um aumento
na ingestdo de frituras e gorduras saturada, acucar e alimentos refinados e
diminuicdo do gasto energético decorrentes da diminuicdo da atividade fisica
espontanea e de lazer aumentando assim o sedentarismo.

Dutra; Araujo; Bertoldi, (2006) relatam que o aumento da obesidade
tambem pode ser observado em criangas. A comparagdo de duas coortes de
nascimento em Pelotas (1982 e 1993) mostrou que a prevaléncia de obesidade teve
um aumento de 40,0% no periodo de 11 anos, passando de 4,0% para 6,7%, em
criancas com 12 meses de idade.

A obesidade tem-se tornado um dos maiores problemas de saude do
século XXI, haja vista os agravos dela decorrentes e, consegientemente, do
substancial aumento nos custos sociais de cuidados a saude. Fatores ambientais e
comportamentais tém-se associado de forma complexa na determinagdo da
obesidade. Sobrepeso e obesidade tém-se relacionado de forma inconsistente com
padrées socio-econémicos, etnia e género ndo havendo um padrdo definido de
associacao que seja generalizavel. Em adultos, a prevaléncia de obesidade entre as
mulheres de niveis de renda mais altos diminuiu, enquanto aumentou nas
populagdes mais pobres e no sexo masculino. Alguns dos principais determinantes
da obesidade, tais como praticas alimentares inadequadas, tempo que o individuo
permanece assistindo a televisdo (TV), sobrepeso e obesidade nos pais, peso ao
nascer e tambem as condi¢gdes sicio-econdmicas e ambientais sdo amplamente
discutidos na literatura, na busca de compreender a génese da obesidade, que é
uma doenga multicausal (MONTEIRO et al. | 1995).
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4.2 TIPOS DE TRATAMENTO DA OBESIDADE

O tratamento para a obesidade é dividido em trés tipos: abordagem
comportamental onde inclui nutrigdo adequada, pratica de atividade fisica e
mudanca no estilo de vida, tratamento medicamentoso onde sao utilizados
medicamentos que agem no sistema nervoso central (mais particularmente no
hipotdlamo) ou diminuindo a fome (anoréticos catecolaminérgicos) ou ainda
aumentando a saciedade (anoréticos seronotoninérgicos) como também a
sibutramina que € catecolaminérgica e serotoninérgica e também o tratamento
cirtrgico onde este é utilizado nos casos de obesidade moérbida, ou seja, nos
individuos que apresentam indice de Massa Corpérea (IMC) maior ou igual a 40
kg/m? ou com IMC maior ou igual a 35 kg/m? que apresente co-morbidades
(COPPINI; WAITZERB, 2006; GARRIDO JUNIOR; GAMA-RODRIGUES, 2006;
HALPERN, 2006 apud WAITZERB,2006).

Individuos com obesidade tém dificuldade em perder peso, e a
manutencéo da perda pode ser ainda mais dificil. A restricdo caldrica moderada e o
aumento da atividade fisica resultariam na reducéo de 5% a 10% do peso apos seis
meses 0 que é raramente mantido. O tratamento farmacolégico ajuda o paciente
obeso a perder peso e também diminui a recuperacdo do mesmo, contudo, a
seguranga, e a eficacia da medicagdo por tempo maior de que dois anos ndo séo
completamente estabelecidas. Assim, o uso de medicamentos por tempo indefinido
é limitado pela falta de aprovagéo, apesar da natureza cronica da obesidade como
problema de salde publica. Dessa forma o tratamento cirurgico para pacientes
gravemente obesos tem sido realizado por permitir perda de peso sustentavel, além
de melhorar ou mesmo curar muitas das doencgas associadas a obesidade (
MANGO; FRISHMAN, 2006 apud SANTOS, 2007).

Segundo Pereira et al. (2007) a obesidade mérbida é uma condigdo
crénica dificil de ser tratada apenas por meio da dieta e exercicio fisico. Esses
individuos em geral, apresentam uma histéria longa de excesso de peso e varias
tentativas frustradas de tratamentos apresentando dificuldade de perda e
manutencdo do peso perdido pelos métodos tradicionais. No entanto a indicagao
para a cirurgia deve ser criteriosa, ou seja, deve ser demonstrado o insucesso de um

programa abrangente que engloba restrigéo caldrica, exercicio fisico, modificagdo no
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estilo de vida, acompanhamento psicolégico e envolvimento familiar, onde o
insucesso caracteriza como a incapacidade do paciente de reduzir seu peso corporal
em um tergo e a gordura corporal pela metade bem como a incapacidade de manter
a perda de peso atingida (LAQUATRA, 2005).

A cirurgia bariatrica é contra-indicada nos casos em que o paciente nao
esteja plenamente de acordo com a cirurgia ou ndo seja capaz de apreciar as
mudangas que ocorrerao apos a operacao, em pacientes com pneumopatias graves,
insuficiéncia renal, lesdo acentuada do miocardio, cirrose hepatica, usuarios de
drogas, compulsdes alimentares, suporte social inadequado. Ha algumas citagbes
que consideram também disturbios psiquiatricos como contra indicacdo (OLIVEIRA,
et al., 2002).

Os pilares principias para o tratamento da obesidade severa ou morbida
inclui orientagéo dietética, pratica de atividade fisica e o uso de medicamentos.
Entretanto esses tratamentos convencionais para a obesidade mérbida que consiste
em terapia dietética e medicamentosa, mudancas no estilo de vida e exercicios,
estdo associados ao alto grau de fracasso produzindo assim resultados
insatisfatérios. Esses pacientes com obesidade grave que sdo submetidos ao
tratamento cirdrgico, em sua maioria ja utilizaram outras terapias para perda de peso
incluindo dieta frequentemente associada ao uso de medicamentos (SANTOS,
2007).

O tratamento cirlrgico para a obesidade morbida esta baseado
fundamentalmente em trés modalidades técnicas sao elas: Restrfivas visam diminuir
a capacidade volumétrica do estdmago onde causa a saciedade precoce e restringe
a ingest&o de alimentos caléricos (Banda larga ajustavel); Disabsortivas objetivam a
perda de peso pela incapacidade do intestino em absorver nutrientes (By-pass
jejuno-ileal) e as Mistas esta € a associagdo das duas técnicas, restritivas e
disabsortivas onde combinam a restricdo gastrica e a ma absor¢ao em diferentes
proporgdes (By-pass gastrico associado a Y de roux tambéem conhecida como
CAPELLA e a Derivacdo Biliopancreatica com Gastrectomia parcial também
conhecida com SCOPINARO (PEREIRA et al., 2007).
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Segundo MARCHESINI (2008) e falado anteriormente existem trés
formas basicas de tratamento através de técnicas restritivas, disabsortivas e mistas
onde seguem abaixo algumas técnicas e suas caracteristicas.

As técnicas restritivas que sa@o aquelas que restringem o volume de

alimento que o paciente ingere nas refeicées, quanto mais sdlidos eles forem. De
uma forma geral, com estas técnicas, o paciente come menos solidos e pastosos e
conseqlentemente emagrece. O resultado, no entanto, depende da colaboracao do
doente, pois alimentos liquidos podem ser ingeridos quase no mesmo volume que
eram antes da operacédo e se forem muito caléricos irdo atrapalhar ou até a perda de
peso. Normalmente elas sao feitas por que sao mais simples, de menor risco, de
mais facil adaptagdo e recuperacdo. Tem o inconveniente de que a perda de peso €
menor do que nas outras técnicas. As principais sdo: a cerclagem dentaria, o baldo
intragastrico, a gastroplastia vertical restritiva de Mason, a banda gastrica ajustavel
por laparoscopia, entre outras.

A cirurgia de Mason consiste em "grampear" o estomago de maneira
a criar um "hall" (sala) de entrada que recebe o alimento e devido ser pequeno, da
ao paciente a sensacgdo de estar "cheio”. Com isto até esta antecamara gastrica
esvaziar, o paciente tem a sensacao de que esta satisfeito e sem fome. Somando o
volume final de alimentos ingeridos durante o dia pode-se dizer que correspondera a
um pequeno percentual do seu habitual e assim perdera peso. Tem o inconveniente
de que se o paciente usar liquidos em vez de alimentos sélidos, podera toma-los em
grande quantidade e ser forem hipercaloricos, a perda de peso nao sera a esperada.
E uma técnica que deve ser usada em pacientes especiais, escolhidos com critério,
disciplinados e cooperativos.

A banda gastrica € uma prétese de material plastico (silicone) que tem um
baldo insuflavel, por dentro, parecido com um manguito do aparelho de medir
pressdo arterial. Quando colocada em volta da parte alta do estdmago forma um
anel que o aperta conferindo-lhe a forma de um reldgio de areia. Quando o baléao é
insuflado ou desinsuflado, aperta mais ou menos o estdbmago de maneira que se
pode controlar o esvaziamento do alimento da parte alta para a parte baixa do
orgdo. O baldo € ligado a um botdo de metal e plastico que fica embaixo da pele por
intermédio de um delicado tubo de silicone. Este botdo que fica sob a pele e gordura
fixo no musculo do abdome pode ser alcangado com uma fina agulha de injecao.

Desta forma podemos injetar agua destilada para apertar mais o estdmago ou



esvaziar o receptaculo para aliviar a obstrucéo a passagem de alimento. O principio
da operacdo € semelhante a operacao de Mason, porém é feita por laparoscopia, ou
seja, sem abrir o abdome e pode ser regulada depois, a qualquer tempo,
ambulatorialmente. A perda de peso, da mesma forma, fica em torno de 20 a 30%
em média e depende da cooperacao do paciente.

As técnicas disabsortivas permitem ao paciente comer, no entanto

atrapalham a absorcdo dos nutrientes e com isto levam o obeso ao emagrecimento.
Sao, em geral, bem sucedidas quanto ao emagrecimento que pode chegar a 50% do
peso original, no entanto, tem necessidade de controle mais rigido quanto a
distarbios metabdlicos, de minerais e vitaminas. Nao sédo as operacdes de primeira
escolha. Sempre se tem uma indicacdo especial para 0 seu emprego. Se os
pacientes forem bem cuidados tem boa evolugdo. Existem técnicas cirurgicas que
desviam uma boa parte do caminho que os alimentos tém que cursar. S8o varias as
opcoes. Geralmente varios metros de intestino delgado s&o deixados de lado. Séo
técnicas que associam um pouco de restricdo a ingestao do bolo alimentar, com um
pouco de disabsor¢do, ou seja, um desvio intestinal menor. Usam-se também os
grampeadores para cortar e costurar o estdbmago. Separa-se o estdmago original em
dois. Um grande que fica fora do caminho dos alimentos e um pequeno, que recebe
por vez ndo mais que 50 ml de ingestdo. Este pequeno estdbmago € ligado ao
intestino.

Esta técnica além de limitar o volume do que entra também limita a
velocidade de esvaziamento do estdmago, pois € aplicada uma banda de contencao,
ou seja, uma pequena gravata restritiva por fora do coto gastrico. As técnicas mais
utilizadas sdo as de Fobbi e de Capella, que tem muita semelhanca entre si e
guardam os mesmos principios, sendo esta ultima a mais utilizada em todo o
mundo. Esta técnica promove a perda de peso em torno de 40% do pesao original,
com menor numero de complicagbes comparada com as disabsortivas. As técnicas
mistas constituem hoje o "padréo ouro" das operagbes para obesidade morbida.
QOutra técnica disabsortiva, mas que permite uma capacidade gastrica maior (100
ml), porém deixando uma area disabsortiva também maior € a técnica de Nicola
Scopinaro, que pode ter como consequéncias a osteomalacia por deficiéncia de
vitamina D e célcio. E mais utilizada para os pacientes consumidores de grandes

volumes alimentares.
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O principio pelo qual a perda de peso é conseguida através da cirurgia
bariatrica é atribuido a diminuicdo da ingestédo caldrica, na absorcéao ou em ambas.
Assim, o risco de complicacbes nutricionais no poés-operatério se a prescricao
dietética ndo for cuidadosamente acompanhada e o estado nutricional
frequentemente monitorado (FARIAS et al., 2006).

A maioria dos pacientes que sé&o submetidos aos procedimentos cirurgicos
disabsortivos, podera desenvolver alguma deficiéncia nutricional principalmente de
vitaminas e minerais. A importancia da avaliagdo nutricional adequada antes e pos a
cirurgia bariatrica, assim como o monitoramento da taxa de perda de peso, de
complicagées pos cirurgicas (vomitos, diarréia, sindrome de dumping) e da
tolerancia a ingestéo nutricional diaria (LEMKE; CORREIA, 2007)).

A cirurgia bariatrica é aceita, atualmente, como a ferramenta mais eficaz
no controle e tratamento da obesidade mérbida, porém ndo é a modalidade de
tratamento preferencial para a obesidade. Dentre os principais beneficios
decorrentes desta cirurgia podemos salientar a perda e manutencao de peso em
longo prazo, melhora das doencas associadas e consequentemente melhora na
qualidade de vida (QUADRQS et al., 2005).




4.3 EVOLUCAO DA DIETA

A evolugao correta da dieta € muito importante ap6s a cirurgia, pois, como
a capacidade gastrica apresenta-se reduzida com na derivagdo em Y-de-Roux em
torno de 30ml e nas derivagbes biliopancreaticas em torno de 350ml, as dietas
hipocaldricas sdo rotinas. Porém dietas muito pouco caléricas se utilizadas por um
periodo prolongado de tempo podem desencadear deficiéncias nutricionais se ndo
forem bem conduzidas. Por isso a importancia de um bom acompanhamento da
dieta em todas as cinco fases de adaptacao (CAMBI ; MARCHESINI, 2002).

Segundo Cambi; Marchesini, (2002) na primeira fase, a de alimentac@o
liquida, compreende as duas primeiras semanas apds a cirurgia e caracteriza-se
como fase de adaptacdo, onde a alimentacao € liquida e constituida de pequenos
volumes (em torno de 50ml por refeicao) e tem como principal objetivo o repouso
gastrico, a adaptagdo aos pequenos volumes e a hidratagdo. Esta alimentacgéo traz
como conseqiiéncia uma grande perda de peso chegando a 10% nos primeiros 30
dias, devendo assim introduzir complementos nutricionais para evitar deficiéncia de
vitaminas e minerais. Nessa fase pode ocorrer intolerancia a lactose em alguns
pacientes, neste caso a lactose deve ser excluida da dieta.

Alguns autores relatam que tradicionalmente, a prescri¢céo da alimentacao
& de consisténcia liquida restrita, em horarios regulares, respeitando o volume, para
ndo provocar nauseas e vomitos, evoluindo para liquida completa até a alta
hospitalar. Normalmente, nos dois primeiros dias, o paciente segue a rotina
hospitalar com ingestdo de liquidos claros como égua, chas, agua de coco ou sucos
diluidos sem sacarose (LEMKE; CORREIA, 2007). Segundo Cruz; Morimoto, (2004)
a dietas padronizadas para o primeiro' e o0 segundo dias de alimentag@o apods a
cirurgia tem como objetivo facilitar o processo de digestao e posterior esvaziamento
gastrico, além de impedir que residuos possam aderir a regido grampeada, sendo
oferecidos apenas liquidos coados. O Ieite & introduzido apenas no segundo dia de
alimentacéo, caso o paciente tenha apresentado boa tolerancia a alimentagao no
primeiro dia.

Segundo Accosi, (2001) a dieta liquida coada tem como objetivo impedir
que qualquer particula solida obstrua ou dificulte o esvaziamento gastrico,

aumentando a pressdo dentro da camara gastrica e causando um rompimento da
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sutura. A restricdo a sacarose se fundamenta pelo fato da mesma causar crises de
sindrome de dumping principalmente no primeiro més apds a cirurgia. Esta
sindrome que é caracterizada pela taquicardia, sudorese, nauseas, sonoléncia,
colicas e as vezes desmaios e diarréia que ocorrem aproximadamente de 15 a 30
minutos apés a refeicdo. Cabe ressaltar que a sindrome de dumping também pode
ser causada por alimentos ricos em gorduras. Portanto a dieta deve ser pobre em
gorduras para evitar desconfortos intestinais, e perda ponderal menor do que a
esperada.

Cambi; Marchesini, (2002) diz ainda que a segunda fase caracteriza-se
pela evolugdo da consisténcia alimentar de acordo com a tolerancia e as
necessidades individuais de cada paciente, nela a alimentacao evolui de liquida para
pastosa com introdugbes de preparacgoes liquidificadas, cremes e papinhas ralas.
Nesta fase o tempo de duracé@o é diferente para cada individuo, contudo dura em
torno de 15 dias.

Apbs a alta hospitalar do poés-operatério sdo importantes orientagbes
dietoterapicas para o processo de reabilitagdo do paciente, onde a primeira
orientacéo diz respeito a importancia do consumo lentamente dos liquidos e em
ambiente calmo e tranquilo. Recomenda-se 0 uso de colheres pequenas para se
tomar sopa, por contribuir para menor velocidade de ingestdo dos fluidos. Ja o uso
de canudos é desencorajado, principalmente para o consumo de sopas, por
contribuir para o estabelecimento de habitos alimentares inadequados. Nessa fase é
obrigado coar toas as vitaminas de frutas, 0s sucos e as sopas antes do consumo
para prevenir a obstrugdo da camara gastrica e prejudicar o processo de
cicatrizagdo adequada (ACCOSI, 2001).

A terceira fase € caracterizada pela selecdo qualitativa e mastigacéo
exaustiva, sua duracdo € em média um més, contudo varia individualmente para
cada paciente. Acontece apdés um més da cirurgia onde é fundamental um bom
processo de selegcdo dos alimentos, pois as quantidades energéticas ainda sao
muito baixas devendo assim preferir os alimentos mais nutritivos, escolhendo fontes
de ferro, calcio e vitaminas (CAMBI; MARCHESINI, 2002).

A fase quatro & a de otimizacao da dieta, acontece geralmente a partir do
terceiro més apds a cirurgia onde acontece a evolugdo gradativa cada vez mais
praxima da alimentagéo ideal para a nutricdo satisfatoria. Nesta fase pode haver a



selecédo dos alimentos pelo paciente a fim de identificar os que mais fornecem
conforto, satisfacdo e qualidade nutricional (CAMBI; MARCHESINI, 2002).

J& na quinta e Ultima fase a de adaptacao final e independéncia
acompanha o paciente a partir do quarto més e como nas fases anteriores evolui de
acordo com as caracteristicas individuais de cada paciente, podendo ser iniciada um
pouco antes ou um pouco depois. Nesta fase o individuo esta apto para escolher e
compreender os alimentos ricos em nutrientes e a importancia dos mesmos para sua
saude e bem estar (CAMBI; MARCHESINI, 2002).

O sucesso do tratamento cirirgico da obesidade depende principalmente
de recomendacdes nutricionais onde o consumo de alimentos liquidos ou pastosos
densos em calorias pode prejudicar a perda ponderal de peso. Por tanto a conduta
dietoterapicas para os pacientes, visa diminuir ao maximo o consumo de alimentos
pastosos e liquidificados. Deve-se enfatizar a importancia da mastigacdo e de
dedicar a um tempo maior as refeicbes. Pois as pessoas que comem muito rapido
ou ndo mastigam suficientemente os alimentos, tém maior freqliéncia de vomitos e
uma tendéncia a fazer o uso de alimentos liquidos e pastosos mais caldricos além
de biscoitos e salgadinhos tipo chips. Isso pode contribuir para uma menor perda
ponderal e uma maior ocorréncia de caréencias nutricionais especificas, pelo nao
consumo de alimentos de melhor valor nutritivo (ACCOSI, 2001).

Accosi, (2001) diz ainda que quanto a frequéncia e ao horario das
refeicdes é importante ajudar o paciente a escolher os horérios adequados as
refeicbes onde possam se alimentar devagar e com tranquilidade. A ingestéo de
alimentos ricos em fibra deve ser estimulada, no entanto aconselha-se a ingestao de
pequenas quantidades em cada refeicdo, para evitar assim que o seu poder de
saciedade prejudique o consumo de outros alimentos. Ainda em relagéo a escolha
dos alimentos sabe-se que as cirurgias de restricdo e derivagao gastrica podem
levar a caréncia de alguns nutrientes tais como a vitamina B12, o acido folico e o

ferro devendo assim estimular o consumo desses micronutrientes.
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44 IMPORTANCIA DO ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL NA CIRURGIA
BARIATRICA

O acompanhamento nutricional na cirurgia da obesidade é muito
importante, pois, objetiva promover a perda de peso saudavel e prevenir o
desenvolvimento de deficiéncias nutricionais por meio da reeducagédo alimentar e
modificacdes no estilo de vida desses individuos, além de diminuir as co-morbidades
e melhorar a qualidade de vida. Muito pouco se encontra na literatura a que
momento, pré ou pos a cirurgia se deve fazer a suplementagdo para evitar
deficiéncias nutricionais nesses pacientes, uma vez, que estes pacientes passam a
ingerir uma dieta de muito baixo valor calorico nos primeiros meses pés a cirurgia.
Pois a maior parte das bibliografias refere-se dados a respeito da evolugéo dos tipos
de dieta, pdés a cirurgia e sua evolugdo, quanto o volume e consisténcia. E
indiscutivel que esses fatores sao muito importantes para o sucesso do tratamento e
bem estar do paciente, contudo também se deve observar a individualidade
bioquimica de cada paciente buscando seu bem estar fisico, mental e emocional
uma vez que na presenca constante pos a cirurgia de intolerancias alimentares,
vomitos e nduseas podendo agravar as condigdes do paciente uma vez que este se
encontra em processo de adaptacdo em decorréncia da cirurgia, piorando assim o
processo de absorcdo de nutrientes por meio de sua alimentacdo (CARREIRO,
2003).

A literatura sobre o assunto demonstra uma grande incidéncia de
complicagbes no pos-operatério como nauseas, vomitos, sindrome de dumping,
diarréia, constipac@o, obstru¢cdo gastrica, ruptura da linha de grampeamento e
deficiéncia de alguns micronutrientes especificos, tais como: acido félico, ferro e
vitamina B12, a qual justifica, mais uma vez, a necessidade de intervencgdo
nutricional adequada. A cirurgia pode acarretar em caréncias acentuadas de micro e
macronutrientes, em grande parte dos casos. No periodo pés-operatério, o objetivo
inicial & evitar nauseas, vomitos, sindrome de dumping e desidratacdo, além de
prevenir o desenvolvimento de caréncias nutricionais. O acompanhamento
nutricional em longo prazo é importante para uma alimentagdo adequada em cada
fase e necessidade individual, como também, para diagnosticar, corrigir e/ou evitar

caréncias nutricionais. O sucesso do tratamento dietoterdpico do paciente no pos-




operatorio da cirurgia bariatrica, compreende a perda satisfatoria de excesso de
peso e a manutencdo deste, a prevencao e/ou corregdo das deficiéncias nutricionais
relacionadas a cirurgia e o provimento, da melhor maneira possivel, de uma vida
saudavel (LEMKE; CORREIA, 2007).

Uma cirurgia no estdmago pode comprometer a fisiologia gastrica, em
menor ou maior proporgéo, dependendo do grau de intervengdo. A partir da
gastroplastia ha diminuicdo de volume do estdomago e este se enche rapidamente,
transmitindo ao cérebro a mensagem de saciedade, fazendo com que o paciente
passe a ingerir uma quantidade de alimento inferior ao que ingeria anteriormente. As
cirurgias para tratamento da obesidade podem modificar o processo normal de
digestédo e absorgdo dos nutrientes. Por essa razao, todos os pacientes submetidos
a gastroplastia, seja qual for a técnica cirirgica utilizada, sdo tributarios de ajuda
nutricional, tanto para evitarem falhas nas suturas durante os primeiros dias, como
para prevenir ou remediar, se houver deficits nutricionais ou outras complicacées
médicas (LEMKE; CORREIA, 2007).

Segundo Soares; Falcdo, (2007) Outros estudo realizado por Kushner11,
em 2000, sugere que no primeiro més seja prescrita uma dieta liquida com, no
maximo, 1000 kcal/dia. Passado este periodo, inicia-se a fase de selegao qualitativa
e mastigacdo exaustiva, na qual a selegdo dos alimentos é de fundamental
importancia, pois, considerando-se que a ingestdo diaria continua muito baixa, deve
se dar preferéncia aos alimentos mais nutritivos, com énfase nas fontes de ferro,
calcio e vitaminas. Depois se inicia a fase de otimizacdo da dieta, com evolugao
gradativa da consisténcia. A Gltima fase € a de adaptacdo final e de independéncia
alimentar, e evolui de acordo com as caracteristicas individuais. A partir desta fase,
um seguimento periédico € aconselhado para a monitorizagéo de peso e deteccéo
de determinadas caréncias nutricionais, como por exemplo, a anemia.

Segundo Farias et al. (2006) a maioria dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica apresentam alteragdes nos processos de absorgdo de nutrientes,
manifestando algum tipo de deficiéncia nutricional. Sendo assim, € justificado o uso
de suplementag&o com minerais € multivitaminicos para todos os pacientes durante
o periodo pés-operatorio. A literatura mostra ainda baixos niveis de ferro, vitamina
B12 e célcio em pacientes submetidos a bypass gastrico em Y-de-Roux. Diversas
investigagGes tém demonstrado alteragbes do estado nutricional relativas a vitamina

B12, ferro e acido folico apos a cirurgia bariatrica.



Num estudo de Amaral et al. ( apud FARIAS, 20086), foi demonstrada uma
prevaléncia de anemia de 37% durante um periodo de vinte meses apds a cirurgia,
sendo mais frequente entre as mulheres. Neste mesmo estudo, a deficiéncia de
ferro, vitamina B12 e de acido félico ocorreu em 47%, 40% e 18%, respectivamente.
Brolin et al. (apud FARIAS, 2006) observaram que a suplementagdo de
multivitaminicos reduziu a incidéncia de deficiencia de &cido félico, mas néo
preveniu a deficiéncia de ferro e vitamina B12. Este mesmo autor também encontrou
apenas 12% de deficiéncia de vitamina B12 em pacientes submetidos ao bypass
gastrico em Y-de-Roux. Nesse estudo foi demonstrada deficiéncia de vitamina B12
em 15,4% das pacientes apos oito meses da realizacdo da cirurgia.

Pacientes submetidos a bypass gastrico s&o vulneraveis a ma absorgédo
de cobalamina, tendo em vista a exclusao do duodeno e varios segmentos do jejuno
do trénsito digestivo normal. A absor¢céo de cobalamina e acido félico é gravemente
limitada pela acloridria, devido & secrec@o de acido gastrico vindo de uma pequena
regido do estdmago. Outros estudos mostram que a deficiéncia de cobalamina pode
também estd relacionada a ingestdo insuficiente de proteinas e cobalamina
(GARRIDO JUNIOR et. al., 2003).

Apds a cirurgia bariatrica os pacientes mantém uma ingestdo alimentar
entre 600 e 900 kcal, o que pode promover deficiéncias nutricionais graves, se ndo
forem bem monitoradas. Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica normalmente
apresentam restricdo a ingestdo de proteina de alto valor biolégico. A came
vermelha néo & bem tolerada devido a falta de mastigacao apropriada, bem como a
diminuicdo das secregdes gastricas, restringindo assim as opgdes protéicas nas
dietas consumidas por estes pacientes. Nesse sentido, durante o processo de
reeducagao nutricional, deve ser estimulado o consumo de alimentos fonte desse
nutriente. A recomendacéo de proteina para estes pacientes € da ordem de 40g a
60g/dia (CAMBI ; MICHELS ; MARCHESINI, 2003).

Pereira et al. (2007) relata que Melhores resultados sdo alcangados
quando os pacientes recebem atenc@o de equipe multidisciplinar composta de
cirurgido bariatrico, endocrinologista, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta e outros
especialistas a fins. O objetivo do aconselhamento nutricional no periodo pré-
operatério € o aumento no potencial de sucesso no pés-operatério, onde promove a

perda de peso inicial, reforca a percepgéo do paciente de que a diminui¢éo de peso




é possivel quando o balango energético se torna negativo, identifica erros e
transtornos alimentares, promove expectativas reais de peso, prepara o paciente
para a alimentac&o no pés-operatério e observa-se o potencial do paciente para a
cirurgia (CRUZ; MORIMOTO, 2004).

De acordo com Quadros; Branco Filho; Zacarias, (2005) o grande
problema observado atualmente & que a médio e longo prazo os pacientes passam
a apresentar os mais variados graus de deficiéncias nutricionais que teriam sido
evitados se o paciente estivesse sendo acompanhado por uma equipe
multidisciplinar antes, durante e apés a cirurgia. Por isso, um bom entendimento das
mudancas da capacidade e funcdo gastrica e das restricies dietéticas serd
fundamental para um étimo resultado apés a cirurgia bariatrica. Cruz: Morimoto
(2004) relatam que introdugdo gradual de alimentos deve ser apresentada com
recursos que garantam a compreenséo do paciente sobre a capacidade gastrica no
pos-operatorio, sobre os desconfortos fisiolégicos potenciais e consequéncias que
podem ser experimentadas se ndo houver acompanhamento adequado pela equipe
multidisciplinar.

Quadros et al. (2005) refere ainda que, para que o procedimento torne-se
um sucesso duradouro é fundamental o acompanhamento clinico-nutricional pos-
operatorio, e que este seja criteriosamente realizado e continuado para o resto de
suas vidas. A baixa ingestdo caldrica e a diminuigdo do sitio de absorgdo por um
longo periodo podem acarretar deficiéncias de macro e micronutrientes, uma vez
que o processo alimentar pés-cirirgico € a base do sucesso do tratamento, por isso,
& fundamental um bom programa de realimentacio onde a consisténcia e o volume
da dieta vai depender do tipo de cirurgia e da evoluggo do paciente.

Os principais cuidados nos pacientes pés a cirurgia sdo de evitar
desnutricdo protéica e deficiéncias de vitaminas e minerais, pois pode ocorrer
desidratagdo no pés-operatério imediato por haver uma ingestao diminuida de
liquidos, decorrentes da dificuldade de ingestdo de grandes quantidades, além dos
episédios freqlientes de fezes liquidas, eventos de vémitos e diarréia ocasionando
perda fluidica. Devido & baixa ingestdo alimentar e a intolerancia a came, a
quantidade de proteina é dificil de ser atingida nesses pacientes, onde nas cirurgias
disabsortivas, a proteina pode estar sendo perdida nas fezes. No geral no terceiro
més apos a cirurgia ocorre déficit de protéico com perda de massa corporal sendo
necessaria suplementagdo protéica, o que é restaurado 12 a 18 meses apos a
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cirurgia. A ingestdo de carboidratos de absorgéo rapida e agucares simples podem
causar a sindrome de dumping, caracterizada pela resposta imunolégica complexa a
presenca de quantidades maiores que o habitual de alimentos solidos e liquidos no
intestino delgado causando assim mal-estar pos-prandial, fraqueza, taquicardia,
sudorese fria e vertigem. Devendo assim excluir os alimentos ricos em agucares
simples da dieta. As gorduras poliinsaturadas e monoinsaturadas devem ser
ingeridas para prevengao de deficiéncias dos acidos graxos essenciais que podem
estar presentes apoés a cirurgia (QUADROS et al., 2008).

Pereira et al (2007) relata ainda que como a cirurgia diminui relativamente
o volume gastrico os pacientes passam a ingerir dietas de muito baixo valor calérico,
além de baixa ingestédo protéica, onde o consumo alimentar inicial pode ser de 300
kcal/dia, no primeiro més de 500 kcal/dia, podendo chegar ao final do primeiro ano a
1000 kcal/dia aproximadamente. A ingestdo de proteinas apresenta em torno de 35
a 40g ao dia, ficando em torno de 0,5 a 0,6g/kg peso tedrico/dia quer dizer: inferior
as recomendacoes diarias de 0,8 a 1g por kg de peso tedrico por dia. Sendo assim
as dietas que sdo inferiores a 1250 Kcal ao dia € necessario complementar
vitaminas e minerais.

Técnicas mistas e disabsortivas podem favorecer as deficiéncias
nutricionais especificas como anemia megaloblastica, por deficiéncia de vitamina
B12 e acido félico, anemia ferropriva, hipocalcemia e hipoproteinemia, ma absor¢ao
de vitaminas lipossollveis como vitamina A, D e, necessitando assim de
suplementacgéo por toda a vida. Pereira et al., 2007 recomenda a suplementagéo de
ferro, vitamina B12, folato, célcio, tiamina, e vitamina C diariamente (Pereira et al
2007). Rhode apud Cruz e Morimoto (2004, p.270), encontrou que a anemia €
desenvolvida em 37% dos pacientes até vinte anos apos a cirurgia, sendo que
mulheres em fase reprodutiva sdo mais susceptiveis.

Segundo Pereira et al. (2007, p. 720) “a suplementagéo deve ser iniciada
a partir do primeiro més poés-operatério, uma vez que esses pacientes apresentam
dificuldades de ingestdo de comprimidos mesmo dilacerados”. Quadros et al,
(2005), em estudo recente demonstrou que a baixa ingestao de alimentos leva a um
déficit de vitaminas e minerais no primeiro ano apds a cirurgia, existindo assim a
necessidade de melhor aproveitamento dos nutrientes, o que toma imprescindivel

acompanhamento nutricional.
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Assim fatores ja citados, como a limitacdo na ingestdo de alimentos, as
intolerancias alimentares e a baixa ingestdo caldrica apresentadas por esses
pacientes apds a cirurgia, levam a uma significante deficiéncia de nutrientes,
justificando assim a utilizagéo de suplementos nutricionais, principalmente o uso de
complexos de vitaminas para que estes pacientes atinjam pelo menos o minimo da
Ingestéo Dietética Recomendada [RDA] (QUADROS et al., 2005).




§ METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A presente pesquisa foi realizada no ambulatério de Nutricdo da
Faculdade para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN), onde foi
aplicado um estudo do tipo transversal. De acordo com Vieira e Hossne, (2001, p.14)
“estudos transversais séo feitos para descrever os individuos de uma populacéo
com relagéo as suas caracteristicas pessoais e as suas histdrias de exposicdo a
fatores causais suspeitos em determinado momento”.

5.2 DEFINICAO DA POPULACAO DO ESTUDO

Conforme Richardson (1999, p.159) “universo é o conjunto de elementos
gue possuem determinadas caracteristicas”. Na pesquisa em questao o universo
amostral foi composto por 15 pacientes que haviam sido submetidos & gastroplastia
num Hospital Universitario em Natal-RN estes foram atendidos no ambulatério de
nutricdo da FARN.

O critério de inclus@do compreendia individuos pés-cirurgiados, num
periodo que poderia variar de 6 meses a 3 anos, uma vez que nessa fase os
mesmos ja se apresentam adaptados a dieta normal, encontrando-se aptos a
fazerem suas escolhas alimentares. O estudo foi realizado no periodo de Marco a
outubro de 2008.
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5.3 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Como instrumento de coleta de dados foi aplicado um questionario de
perguntas discussivas e objetivas associado ao método do recordatorio 24 horas
(APENDICE-B), os quais possibilitaram dados mais completos sobre a evolugéo
nutricional do paciente. Este questionario foi fundamental para a deteccéo de sinais
e sintomas relacionados a deficiéncia de nutrientes, como também a identificar quais
as intolerancias alimentares mais frequentes e investigar se havia ou ndo o uso de
suplementacdo nutricional. Para detectar os sinais e sintomas mais freqientes de
déficits nutricionais foi realizada uma coletanea com todos os sintomas relacionados
a deficiéncia de nutriente de acordo com a literatura para facilitar a detecgdo de tais
sinais.

Foi utilizada também como instrumento de coleta de dados uma balanca
digital com capacidade de 150 kg com estadiométro para aferir o peso dos pacientes
como também & altura servindo assim como ferramenta para analise do IMC pré e
pés-operatério dos pacientes para detectar a velocidade e evolugdo da perda de

peso.
5.4 REQUISITO PARA PARTICIPACAO DA PESQUISA

Como requisito obrigatério para participagdo da pesquisa foi assinado
pelos pacientes o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE — A) como
é requerido pelo codigo de ética de pesquisa.




5.5 ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados dessa pesquisa relacionados ao questionario foram
tratados e analisados com auxilio do programa Excel. Em relagéo ao método do
recordatorio 24 horas, seus dados foram transformados em gramas e analisados
com o auxilio da tabela de PHILIPPI (2002) para anélise da ingestéo dietética dos
pacientes. Foram reunidos em conjunto para analise final e concluséo, tabulados e
apresentados em formas de graficos e tabelas para melhor compreenséo dos
resultados, e entdo em redagao final. Onde se descreve a seguir os dados coletados
partindo-se do perfil dos pacientes aos dados avaliativos referentes ao objetivo da
pesquisa.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A obesidade é considerada uma sindrome multifatorial na qual a genética,
o metabolismo e o ambiente interagem, assumindo diferentes quadros clinicos, nas
diversas realidades socio-econdmicas (CATANEQO; CARVALHO; GALINDO, 2005). A
modernidade trouxe muitas mudancas nos habitos alimentares, assim como a
influéncia norte americana com a industria alimenticia. Com isso as pessoas
tornaram-se usuarias tanto dos seus beneficios como dos seus maleficios. O pouco
tempo para as grandes refeigbes, provoca dificuldades tanto para o preparo como
para o proprio ato de alimentar-se. Os jantares séo feitos as pressas com * fast food”
(alimentos de preparagéo rapida), pizzas, congelados em geral. Com isso o prejuizo
vem se agravando: os pais com habitos alimentares erréneos, acabam transmitindo
Isso aos filhos sem perceber. O sedentarismo e a falta de qualidade de vida sdo
comuns nos dias atuais das grandes metrépoles. A consequéncia dessa
modernidade esta estampada em inimeras revistas abordando a obesidade como
um problema de saude publica gerado por fatores como: alto consumo calérico e
baixo gasto energético (CARLINI, 2001).

PERFIL DO PACIENTE QUANTO AO SEXO
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Gréfico1: Perfil do paciente quanto ao sexo
Fonte: Elaboragéo propria ( 2008)




Dos 15 pacientes pds-operatéric de cirurgia bariatrica avaliados nessa
pesquisa, 4 eram do sexo masculino, correspondendo a 27% e 11 pacientes eram
do sexo feminino, equivalendo h&a 73% ( Gréafico 1). O que mostra a prevaléncia do
sexo feminino a predisposicdo para a cirurgia bariatrica. Ja em relacao a faixa etaria
(Gréfico 2) é constatado que para o sexo masculino a faixa etaria que mais se
destacou foi de 36 a 40 anos totalizando 20%, ja no sexo feminino a que mais se
destaca € a de 41 a 45 anos totalizando 27% dos pacientes, contudo os dados
mostram que os individuos submetidos a gastroplastia s&o pessoas com idade
superior a 30 anos, especificamente na faixa media de 41,6 anos como mostra o
gréfico 2 abaixo. Segundo a pesquisa de QUADROS et. al, (2006) com pacientes
pos operatorios de cirurgia bariatrica 77,5% eram do sexo feminino e 22,5% eram
do sexo masculino, onde a idade média foi de 39,5 anos.
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Gréfico 2: Faixa etéria de acordo com 0s sexos
Fonte: Elaboracao propria (2008)

Quadros et al (2006) relatam que a maior prevaléncia de mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica pode ser justificada por uma questdo social que
envolve os padrbes de beleza valorizados pela sociedade, dificuldades de
locomog&o, mobilidade e de acesso aos diversos ambientes, além da realizagdo de
diversas atividades sociais, domésticas e econdmicas. Justificado quando



relacionado ao grau de escolaridade, pois, foi observado que, a maioria dos
pacientes, correspondente a 60% completou o ensino fundamental, e que 13,3% dos
entrevistados ndo completaram o ensino fundamental e nem o ensino médio,
aparecendo também uma pequena parcela de 6,6% de nivel superior e pds-
graduado como mostra o grafico 3 abaixo.
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Gréfico 3: Quanto ao grau de escolaridade
Fonte: elaboracéo prépria (2008)
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Gréfico 4: Perfil do paciente quanto ao estado civil
Fonte: Elaboragdo prépria (2008)




Quanto ao estado civii foi observado que 60% dos individuos
entrevistados s&o casados correspondendo assim, a grande maioria, aparecendo
também 33,3% de solteiros e 6.6% de individuos separado, j& os vilivos, divorciados
Nao apareceram nessa pesquisa como mostra o grafico 4 .

% de
Total Peso | Pesopés | IMC-Pré |IMC-Pés perda
Meses/ ano | /pacientes Pré(k (kg) (kg/m*) | (kg/m?) | de Peso
7 meses 1 165 111 60 40 33%
8 meses 1 199 95 55 34 39%
10 meses 1 115 67 48 28 42%
~1anoe1més 1 125 73 49 29 42%
1anoe?2
meses 1 125 72 50 29 42%
Tanoe4
meses 1 130 74 49 28 43%
1anoe7
meses 1 129 76 51 30 41%
2 anos 1 123 75 45 28 39%
2 anos e
3meses 1 135 78 48 28 42%
2anosed
meses 1 a2 69 48 30 38%
2anoseb5
meses 2 113 64 46 26 43%
2anose8
meses 1 120 68 44 25 43%
3 anos 2 122 78 41 27 36%
Tabela 1: Quanto ao tempo de cirurgia, peso pré e pos-operatério, IMC pré e pos-operatdrio & % de
perda de peso.

Fonte: Elaboragéo prépria (2008)

IMC(kg/m?)- | IMC(kg/m?)-
pré- pos-
GENERO operatério | operatério
MASCULINO 51 32
FEMININO 47 28

Tabela 2:Média do IMC segundo os sexos
Fonte: Elaborac&o prépria (2008)
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Masculino 146,25 Kg
Feminino 120 Kg
Tabela 3: Quanto & média do peso pré-operatério de acordo com 0S sexos
Fonte: Elaboracgdo propria (2008)

Masculino l 91kg

Feminino | 71,8kg
Tabela 4: Quanto @ média do peso pos-operatdrio de acordo com o0s SEx0s
Fonte: Elaboracdo propria (2008)

Com relagéo ao IMC foi observado que os pacientes tiveram uma perda de
peso acentuada. Alguns chegaram até a perder até 43% do peso corpdéreo (tabelas
1 e 2). Foi notado também que esta perda & mais intensa nos primeiros meses de
cirurgia € que a mesma vai diminuindo com o passar do tempo, pois, 0 organismo ja
esta acostumado & nova anatomia intestinal. E ai que se intensifica a importancia da
boa alimentacdo e do suporte de suplementos para que ndo ocorram déficits
nutricionais.

Mesmo com a grande perda de peso que estes individuos sofrem logo
apos a cirurgia a maioria, ainda continua com o IMC elevado. Como 0 processo
para atingir o peso ideal é lento e demorado (em média 2 anos) o que deixa claro
como €& importante a reeducagdo nutricional desses pacientes para melhorar o
processo de perda de peso saudavel e para sucesso a longo prazo da cirurgia. E
visto também na tabela 3 e 4 que a média do peso pré e pos-operatorio desses
individuos varia muito dependendo do tempo de cirurgia, visto que nos primeiros
meses a perda de peso & mais intensa. Num estudo feito por Quadros et al. (2006) o
percentual de perda de peso foi de 29,3% variando de 6,91% a 51,88%. Onde foi
constatado que a perda de peso foi notoriamente maior nos primeiros seis meses.
Ap6s este periodo, a perda de peso fica mais lenta e continua.

Cruz; Morimoto (2004) destacam que os pacientes séo diferentes uns dos
outros e que o comportamento humano n&o e determinado por leis biologicas, mas
por leis complexas relativas as ciéncias humanas em que o individual, o Unico deve
ser considerado. Dentro desta esta a habilidade dos profissionais que lidam com o




obeso mérbido em entender os multiplos aspectos de vida que o envolvem para
poder auxilia-lo efetivamente.

Foi observado nessa pesquisa que nos pacientes analisados até 3 anos
pos cirurgia ouve uma redugao significativa do IMC onde, 73,3% dos pacientes
passaram a ser classificados como sobrepeso-obesidade, 20% ficou classificado
com obesidade Grau | e 6,6% foi classificado com obesidade Grau Ill. Uma pesquisa
realizada por Santos (2007) demonstra que no sexto més apds a gastrectomia foi
verificada uma redugdo de 514% do excesso de peso, onde o IMC reduziu
significativamente, onde alguns pacientes passaram a ser classificados em
sobrepeso — pré obesidade (20%), 6,75% obesidade grau | e 26,7 % obesidade
Grau Il e 46,7% ainda apresentou obesidade Grau ||l

Quanto ao consumo de frutas e verduras diariamente
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Grafico 5: Quanto consumo de frutas e verduras diariamente
Fonte: Elaboracao propria (2008)

E notado que realmente estes pacientes buscam melhorar os hébitos
alimentares uma vez que, s&o “obrigados” a fazer uma boa alimentagdo para
garantir sucesso do tratamento como também, bem estar e boa saude, esse fato é
observado nessa pesquisa com o bom consumo de frutas e verduras diariamente
aonde apenas 33% dos pacientes relataram néo ter o habito de consumir frutas e
verduras diariamente. Ja 67% dos entrevistados consomem esses alimentos

diariamente, no entanto foi verificado durante a pesquisa que o consumo de
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verduras foi maior de que o de frutas esta ultima muitas vezes ndo chega ha 3
porgdes ao dia na maioria desses pacientes.

Garrido Junior, (2003) avaliando a perda ponderal em pacientes
submetidos ao RYGB encontrou perda média de 27% em seis meses, ja Christou et
al, (2004) (apud SANTOS, 2007) estudando pacientes também submetidos ao
RYGB encontraram ao final de um ano de acompanhamento perda significativa de
58% do excesso de peso. No entanto em outro estudo Mc Donald et al ( 2001) apud
SANTOS, 2007) relata que ha tendéncia de ganho de peso dentre cinco anos pos-
operatério permanecendo estavel entre 50% a 55% da perda de peso inicial dessa
forma a reeducacédo alimentar e mudanca comportamental no pds-operatério sdo
necessarios para a manutencao da perda de peso em longo prazo.

Quanto a ingestao de agua diaria
60%

60,00%
50,00%
40,00% |
30,00% |
20,00% |
10,00%
0.00% Lo

@mde 1 a 3 copos/dia
@de 4 a6 copos dia
O 7 ou mais copos dia

Gréfico 6: Quanto a ingestéo de agua
Fonte: Elaboragdo prépria

Verificou também o consumo de &gua didrio desses pacientes onde 60%
consome de 4 a 6 copos de agual/dia e que 26,66% consome mais de 7 copos dia, ja
0 percentual que consome de 1 a 3 copos foi encontrado de 13,33% como mostra o
grafico 6. Assim a pesquisa mostra que a ingestdo hidrica é preocupante uma vés
que, 73% dos pacientes ingerem menos de 7 copos de agua dia onde o Ministério
de Saude preconiza a ingestdo de 8 copos dia. Segundo Marchesini (2008) a
hidratagcdo € muito importante, pois quando esta ndo é suficiente podera haver
formacéo de litiase renal.




Quanto ao consumo de cereais integrais diariamente
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Grafico7: Quanto ao consumo diario de cereais integrais
Fonte: Elaboracdo propria ( 2008)

De acordo com a literatura os pacientes que s&o gastrectomizados
apresentam um grande risco de ter episodios de Dumping que é caracterizada pela
ingestdo de carboidratos simples onde estes sdo absorvidos rapidamente pelo
intestino delgado. Os sintomas ocorrem devido & chegada rapida de grandes
quantidades de alimentos sdlidos ou liquidos osmoticamente ativos no duodeno. Os
fatores humorais s@o liberados ao intestino ap6és o trénsito répido de alimentos
hipertdnicos, (especialmente hidratos de carbono) do estdmago ao intestino delgado.
Justificando assim a importancia da ingestdo de cereais integrais por aumentar o
tempo de absor¢cdo dos nutrientes no intestino. A pesquisa mostra que a grande
maioria dos individuos ndo consome cereais integrais diariamente, correspondendo
ha 87% dos pacientes e que apenas 13% faz uso de cereais integrais diariamente.
Segundo o estudo de Quadros et al. (2006) a sindrome de dumping apresentou
maior prevaléncia até o sexto més, voltando a aumentar apds 24 meses. Para evitar
este sintoma relacionado com as alteragbes absortivas secundarias a derivacdo
intestinal, os pacientes devem ser sempre orientados em relagdo ao consumo de
alimentos ricos em sacarose.
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Quanto a frequéncia de consumo de alimentos fontes de

| Omega-3
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Gréfico 8: Quanto a freqiiéncia de consumo de aliment_os fontes de &nega-s
Fonte: Elaboragdo propria ( 2008)

De acordo com Pereira et al, (2007) as gorduras monoinsaturadas e
poliinsaturadas devem ser ingeridas para a prevencao de deficiéncia dos &acidos
graxos essenciais verificada como alopecia no pos-operatorio. Dai a importancia da
freqiéncia do consumo de alimentos fontes de Omega-3, pois estes alimentos sdo
ricos em &cidos graxos essenciais. A pesquisa mostra que 46,66% dos pacientes
consomem 2 a 3 vezes por semana alimentos fontes de omega-3 como peixes,
sardinha e linhaca, que 33,33% dos individuos consome uma vez por semana e
ainda 6,66% consome esses alimentos quinzenalmente e mensalmente e também
6,66% ndo consome de nenhuma forma alimentos fontes de Omega-3 ( Gréfico 8).
No estudo de SANTOS, (2007) avaliando a ingestdo de 4cidos graxos
monoinsaturados e poliinsaturados observou-se que esta, se encontrou abaixo do
recomendado. Entdo a ingestdo adequada dos &cidos graxos essenciais pode
contribuir para a reducéo do colesterol total e do LDL-C, sendo que os acidos graxos
monoinsaturados reduzem igualmente o colesterol, sem, no entanto, diminuir o HDL-
C e provocar a oxidag&o lipidica. O estudo demonstrou uma boa ingestéo de lipideos
estando dentro dos valores recomendados pelas DRIs ( Ingestdo dietética de
referéncia ).




Quanto ao consumo diario de leite e seus derivados ‘
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Gréafico 9: Quanto ao consumo diério de leite e derivados
Fonte: Elaboragdo prépria (2008)

Quanto ao consumo de leite e derivados foi verificado nessa pesquisa que
53% consomem diariamente algum desses alimentos o qual se destacou mais
consumido fdi o leite, os seus derivados como queijo, iogurtes e coalhadas séo
pouco consumidos visto a importancia dos mesmos por serem fontes de proteina e
célcio. J& o percentual de pessoas que ndo consomem esses alimentos de forma
diaria ficou em 47%, sendo um dado preocupante tendo em vista a importancia de
seus nutrientes para a saude desses pacientes.

Em relagdo ao calcio, Havelson et al. (1992) apud Soares; Falcdo
(2007, p. 63) encontraram deficiéncia no pés-operatério da técnica de Scopinaro e
ao mesmo tempo, elevagéo da fosfatase alcalina em 34% dos pacientes, podendo
evoluir para uma osteomalécia. Pelo exposto, a ingestdo de célcio, nesta cirurgia,
deve ser monitorizada, assim como a de vitamina D que favorece a absor¢do deste
mineral.

Manson (apud GARRIDO JUNIOR, 2003) chama a atengdo para
doenca Ossea decorrente da deficiéncia da absorgdo de célcio e de vitamina D, pois
a semelhanca dos gastrectomizados, os pacientes bariatricos, que derivam o transito
alimentar do duodeno ou ingerem dietas deficientes em calcio, podem manifestar

deficiéncia desses nutrientes
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Quanto a frequencia de consumo de bebidas gaseificadas |
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Gréfico 10; Quanto ao consumo de bebidas gaseificadas
Fonte: Elaboragao propria (2008)

A ingestdo de bebidas gaseificadas causa sensagdo de mal estar e
estufamento, ocasionando nduseas e vomitos (SOARES; FALCAO, 2006). Foi
verificado que 33,33% relataram fazer uso uma vez por semana de alguma bebida
gaseificada principalmente os refrigerantes; 20% relataram n&o fazer o uso de
bebidas gaseificadas desde a cirurgia, como também 20% relatou fazer o uso
raramente, 13,33% relatou ingerir diariamente esses produtos onde o se destacou
foi os sucos artificiais e refrigerantes e 6,66% relataram fazer uso 3 vezes por
semana desses produtos e quinzenalmente.

60,00%
40,00%
20,00%

0,00% 5

1 |
|
@ Diariamente  @m1a2wezes por semana |
03 ou mais vezes por semana [ quinzenalmente
o mensaimente J

Grafico11: Freqiiéncia do consumo de doces e frituras
Fonte: Elaboracio prépria ( 2008)
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Verificou nesse estudo que ha uma alta freqiiéncia do consumo de doces
e frituras de 46,66% equivalente ao consumo de 1 a 2 vezes por semana; 26,66%
relataram uso 3 ou mais vezes por semana ; 13,33% constatou uso quinzenalmente
e 666% relatou fazer uso diariamente e mensalmente. Onde apareceram
desconfortos géstricos como: gases, sindrome de dumping, obstipagdo intestinal,
nauseas, vomitos e pirose. Esses sintomas foram decorrentes de alimentos como
doces em geral, frituras, salgadinhos, queijos gordos, carmnes vermelhas e visceras.
Estes desconfortos foram observados que na maioria das vezes sdo causados por
alguns alimentos, contudo foi constatado que sdo muito varidveis de acordo com o
tempo de cirurgia e muitas vezes com a dieta seguida como também se seguem as
orientacdes nutricionais corretamente, sendo muito importante prestar atencao a
Individualidade de cada paciente. Onde de acordo com os quadros 1 e 2 abaixo,
demonstra os sintomas gastrintestinais presentes decorrentes da alimentacédo, bem

como os alimentos que mais causam desconfortos intestinais.

Apés as refeigdes os desconfortos intestinais mais presentes

Gases

Sindrome de dumping
Obstipacéo intestinal
Nauseas

Vémitos

Pirose

Diarréia

Quadro 1: Desconfortos intestinais mais presentes
Fonte: Elaboracio prépria ( 2008)

O|=|= =N

Doces em geral
Frituras/ salgadinhos
Queijos Gordos
Carne vermelha

Quadro 2: Alimentos que mais causam desconfortos intestinais
Fonte: Elaboragéo prépria( 2008)

Quadros et al. (2008) afirma que a prevaléncia de intolerancia alimentar
nao apresenta grande variabilidade no decorrer dos periodos do pos-operatério que
segundo seu estudo os alimentos que foram menos tolerados foram a carne (40%),
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arroz (12,5%) e doces em geral (58%) e que os sintomas mais relatados foram
vomitos (7,88%), Sindrome de dumping (4,85%), diarréia (4,24%) e obstipagdo
intestinal (2,42%). Relata ainda que a intolerancia a came e doces em geral se
mantém apdés 2 anos de pds-operatorio e que outros alimentos apareceram durante
véarios periodos do pos-operatorio, reforcando assim a importéancia da individualidade

no momento do acompanhamento nutricional.

N°de entrevistados
Tipo de suplementacio 15 %
Suplementacdo manipulada de vitaminas € minerais 13 86,66%
CENTRIUM (complexo vitaminico comercialmente pronto) 2 13,33%

Tabela 5: Quanto ao uso de suplementagao € o tipo
Fonte: Elaboragdo propria (2008)

Todos os pacientes estudados referiram fazer uso estavel e continuo de
suplementacéo de vitaminas e minerais constando que grande maioria faz uso de
formulas manipuladas (86,6%) e que o restante faz uso de formulas prontas como
Centrium {complexo vitaminico comercialmente pronto} (13,33%). E observado
também que todos esses pacientes nunca interromperam a suplementag@o desses
nutrientes, correspondendo a um fator positivo para a prevencédo de possiveis
deficiéncias nutricionais.

Nobre; Monteiro (2007) relata que devido a dificuldade para a adequacéo
nutricional desses pacientes ndo se pode usar os valores das DRIs como parametro
para a adequacgao da ingestdo de vitaminas e minerais pois, ha dissociagédo entre
ingestdo e absor¢do, o que faz com que todas as referencias dietéticas ndo sejam
ideais para o célculo de adequagdo. Diz ainda que deva ser realizado um estudo
para propor novos referenciais de adequagéo para este grupo de pacientes. Outro
grande problema é que os referenciais j& existentes séo feitos para a ingestao
calbrica acima da TMB e ndo considera nenhum processo absortivo. Quadros et. al,
(2006) sugere ainda que a melhor forma de estimar a ingestao adequada é seguindo
os estudos ja existentes relacionados a suplementagéo vitaminica.
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Em relagéo a suplementacdo nutricional todos relataram fazer uso. Onde 86,66%
fazem uso de suplementagdo manipulada de vitamina e minerais e 1 3,33% usam
Centrium. Contudo todos ndo relatam interrupgdo em nenhum momento dessa
suplementacdo desde a cirurgia.

Encontraram-se anémicos

|
| |
il

Grafico 12: Fregiiéncia de anemia
Fonte: Elaboragdo prépria ( 2008)

Rhoude, (2000, apud CARLINI, 2001,) esclarece que a deficiéncia de
ferro ocorre em 50% dos pacientes ao longo do tempo. O mesmo estudo encontrou
que a anemia e absorvida em 37% dos pacientes até 20 meses apos a cirurgia
sendo as mulheres em fase produtivas mais susceptiveis. A presente pesquisa
mostra que 60% dos pacientes ndoc apresentaram anemia e que apenas 40%
apresentaram anemia, discordando parcialmente de Rhoude.

A deficiéncia de ferro foi encontrada em 47% dos pacientes; de
cobalamina, em 40% e de folato em 18% de pacientes sem suplementacao
adequada. Em mulheres em fase reprodutiva, é sugerido que a ferritina se mantenha
acima de 40 pg/dL (CHAVES, 2002). O ferro deve ser ofertado atingindo 10 vezes a
RDA, com adi¢do de vitamina C (500mg/dia) concomitantemente, podendo, assim,
prevenir anemia ferropriva. Mostrando que & indispensavel a suplementacgdo de ferro
para prevenir a anemia.
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Sintomas mais encontrados nos pacientes pés a cirurgia bariatrica
Dificuldade de concentragdo e aprendizagem
Néuseas/ enjoo
Flatuléncia
Urina muitas vezes ao dia
Tontura
Intolerancia e muito sensivel ao frio
Irritabilidade
Pele seca
Palpitacdo
Irregularidade menstrual
Aumento excessivo da queda de cabelo
Cabelos retirados faceis e sem dor
Cabelos secos e quebradicos
Sangramento da gengiva ao escovar os dentes
Unhas frageis e quebradicas
Intoleréncia a gordura/ fritura

Quadro 3: Sintomas presentes nos pacientes pés-operatdrios da cirurgia da obesidade
Fonte: elaboracdo prépria ( 2008)

De acordo com essa pesquisa todos os pacientes apresentaram algum
sintoma de deficiéncia de nutricional, uns mais outros menos, variando muito
dependendo da suplementagdo que estavam usando como também dos habitos
alimentares adquiridos estando de acordo assim com CARLINI (2001) que relata que
dentre as complicagbes encontradas na populagéo foram a anemia em 13 pacientes
(43,3%) e alopecia em 17 pacientes (56,7%) sendo que 100% dessa populagio
apresentou complicagdes nutricionais advindas da ma absorgdo de nutrientes e
também por provavel ingestdo alimentar deficitaria. Deixando notéria a importancia
de um bom acompanhamento nutricional desses pacientes, uma vez que ha boa
nutricdo esta relacionada diretamente com o sucesso do tratamento e que é
fundamental a suplementacdo nutricional nesses pacientes, pois mesmo, estes
fazerem uso da mesma, todos apresentaram algum sintoma de deficiéncia de algum
nutriente. Dentre os varios sintomas pesquisados estes foram os mais relatados
pelos pacientes mostrados no quadro 3 acima.




SEXO IDADE VCT CHO PTN LiP Fibra |
kcal | kcal | % | kcal | % |kcal| % | g |
MASCULINO | 31 - 35 anos 1453 | 781 | 54 | 292 | 20 |379] 26 | 15
36 - 40 anos 1258 676 54 253 20 | 329 | 26 | 125
FEMININO 31 - 35 anos 1062 | 515 | 49 | 256 | 24 | 292|275 115
36 - 40 anos 1386 | 741 | 53 291 21 (354 | 26 | 123
41 -45 anos 1420 | 623 | 44 | 373 | 28 |424| 29 | 91

Maiorde 45anos | 1208 |56066| 46 | 24533 | 20 | 402 | 33 12
Tabela 6: Média do recordatério 24H subdividido por idade para ambos 0s sexos

Fonte: elaboragédo prépria ( 2008)

VvCT CHO l PTN LIP Fibra

kcal kcal % kcal % kcal | % g
Masculino| 13555 | 7285 54 2725 | 20 | 354 |26 | 14
Feminino | 1269 610 48 | 291 23 | 378 |29 | 11

Tabela 7: Média do R24H para ambos o0s sexos
Fonte: elaboragéo propria ( 2008)

Independente da técnica cirlrgica utilizada é notavel que estes
pacientes apresentem déficits nutricionais com o passar do tempo, visto que, todas
essas técnicas causam distirbios na absorgdo de nutrientes, dai a importancia de
prestar atencdo nos sintomas relatados pelos pacientes, pois com estes
conhecimentos é possivel identificar quais nutrientes estdo mostrando caréncia e
assim serem suplementados para melhoria da saude e consequentemente da
qualidade de vida. A ingestéo caldrica desses pacientes apos 3 anos de cirurgia
ficou em média de 1355 kcall/dia para o sexo masculino e 1269 kcal/dia para o sexo
feminino onde de acordo com Coppini; Waitzberg ( 2006) s&o dietas de baixa caloria
e que deve ser constituida de 55 — 60% de CHO, 20 — 25% de PTN , 25 — 30% de
LIP e deve ser rica em fibra com 30g/dia. Contudo é notado que a ingestdo de
proteina e lipideos para ambos os sexos esta de acordo com as recomendagdes, no
entanto, os carboidratos apresentaram em valor inferior ao recomendado. As fibras
aparecem em quantidade muito pequena na dieta dos pés-operatérios ( média de 14
g/dia para os homens e 11g/dia para as mulheres), fator este que agrava sua
ingestéo por a mesma apresentar alto poder de saciedade. E notado que mesmo o
paciente tenha adotado um estilo de vida saudavel com boa alimentacao e pratica
de atividade fisica é necessaria a suplementacéo nutricional de vitaminas, minerais e
fibra uma vez que estes ndo conseguem atingir as recomendagdes diarias, pelo fato

de passarem a ter dietas de baixo valor calérico e com répida saciedade pela
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diminuicdo do estémago, agravada ainda pela diminuigéo do canal de absorgéo dos
nutrientes.

No pos-operatorio a inadequagdo no consumo de fibras pode ser
explicada pela grande redugdo no consumo alimentar além do fato de que os
alimentos fontes de fibra tém maior volume e favorecem maior saciedade, levando a
reducdo na ingestdo dos outros alimentos, portanto os pacientes evitam consumir os
vegetais principalmente os folhosos (SANTOS, 2007).

Em relagdo as proteinas Pereira et al (2007) recomenda a ingestéo de
aproximadamente 60 a 80g/dia. O que estd de acordo com a pesquisa onde a
ingestdo média foi de 73g/dia. Num estudo feito por Santos (2007), ao analisar o
fornecimento protéico foi visto que ndo houve alcance da ingestdo média de proteina
recomendada para o pds-operatorio ao final de um ano de acompanhamento.

Apés cirurgia baridtrica, ha uma perda de massa magra bastante
significativa nos primeiros trés meses, mas esta perda nao é continua, e apés um
ano a massa muscular é recuperada. Esta perda inicial de massa magra acontece
muito provavelmente por uma combinacdo de dieta extremamente hipocaldrica e
pela resposta metabélica apés a cirurgia (CARLINI, 2001).

O acompanhamento nutricional no pos-operatorio € indispensavel para
evitar deficiéncias nutricionais e corrigir erros alimentares antes e apos a cirurgia,
além do monitoramento por uma equipe multidisciplinar para potencializar os
resultados e a adeséo destes ao tratamento (QUADROS et al., 2006).
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6 CONCLUSAO

O consumo alimentar desses pacientes a partir dos 6 meses de cirurgia
demonstra que em relacao aos carboidratos ambos os sexos nao atingiram
a ingestdao recomendada e ainda, foi detectado uma baixa ingestao de
carboidratos complexos como também alta ingestdo do consumo de doces e
frituras. Com respeito ao consumo de proteinas estas conseguiram ter suas
recomendacdes atingidas em todos os pacientes estudados. Os lipideos
também conseguiram ser atingidos na dieta desses pacientes excedendo em
apenas um. Contudo foi observado que em respeito a qualidade destes o
consumo de gorduras monoinsaturadas foi muito baixo. Ja as fibras foi
observado que a ingestao dietética foi muito baixa chegando a menos da
metade da recomendagdo. Este fator ainda € agravado pelo seu poder de
saciedade onde pode diminuir a ingestao de outros nutrientes. Com relagdo a
ingestdo energética foi observado que a grande maioria (73%) apresentou
uma dieta de baixa caloria em torno de 1200 calorias, contudo 27%
apresentou um consumo cal6rico elevado chegando a ingestdo de até 1700
kcal/dia.

Os principais sintomas encontrados que s&o relacionados a deficiéncias
nutricionais foram: dificuldade de concentracdo e aprendizagem, flatuléncia,
aumento excessivo da queda de cabelo, cabelos secos e quebradicos,
sangramento da gengiva, irritabilidade, unhas frageis e quebradigas, pele
seca, tontura, palpitagdo, irregularidade menstrual, cabelos retirados faceis e
sem dor.

As intolerancias alimentares mais freqlientes observadas nesse estudo foram
doces em geral, frituras em geral (principalmente salgadinhos), queijos gordos
e carne vermelha (principalmente visceras). Quando consumidos estes
alimentos os sintomas mais presentes foram Sindrome de Dumping, gases,
nauseas, pirose e vomitos. Mostrando assim a importancia de se escolher
bem os alimentos da dieta para se evitar estes desconfortos gastricos e
melhorar a qualidade de vida desses pacientes, pois &€ notado que estes
desconfortos s@o variaveis de acordo com o tempo de cirurgia € muitas vezes

com a dieta seguida.
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Foi observado que todos os pacientes que fizeram & cirurgia fazem uso de
suplementacdo nutricional, a partir do primeiro més apds a cirurgia e que
nenhum interrompeu este uso. E que mesmo com a suplementagéo e sem
interrupgdo da mesma, todos apresentaram algum sintoma de déficit de
algum nutriente.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A cirurgia bariatrica € muito eficaz no tratamento da obesidade mérbida,
porém o acompanhamento nutricional antes e apés a cirurgia € de fundamental
importancia para que aja sucesso do tratamento, pois € muito importante que o
individuo passe a adquirir mudangas saudaveis nos habitos alimentares como
também, passar a praticar atividade fisica regulamente para assim melhorar sua
qualidade de vida e possibilitar melhor perda de peso e manutencdo do peso
perdido.

E notado que o acompanhamento nutricional € muito importante no pos-
operatério, pois vai propiciar ao paciente que este tenha uma melhor evolugéo em
sua dieta como também melhor desempenho na perda de peso. Conclui-se ainda
que seja indispensavel que haja suplementagdo de vitaminas e minerais nesses
pacientes independente do tempo de cirurgia, pois estes individuos passam a ter
baixa ingestéo calérica e pela anatomia da prépria cirurgia onde ha disturbios na
absorcéo dos nutrientes ingeridos o que pode ocasionar déficits nutricionais.

E inegavel que independente do tempo de cirurgia esses pacientes
apresentam intolerancia a algum alimento, ressaltando assim a importancia dos
mesmos nunca interromperem o acompanhamento nutricional para assim buscar
formas de melhorar a qualidade da dieta desses individuos, visto que, muitos nao
conseguem atingir as necessidades dos macro e micronutrientes na ingestao na
dieta ressaltando ainda mais a importancia da suplementacdo e do
acompanhamento nutricional.

Por fim a cirurgia bariatrica por si 56 n&o trata definitivamente a obesidade,
pois & necessério que haja cooperagdo do paciente como em outros tratamentos da
obesidade para o seu sucesso absoluto e que € importante sim, que o paciente
mude seu estilo de vida com uma alimentagéo saudavel e pratica de atividade fisica
para assim conseguir uma melhor perda de peso como também manutencao do
peso perdido. Confirmando assim a importancia desses individuos terem um
acompanhamento nutricional antes e depois da cirurgia para que 0s mesmos
possam ter sucesso em seu tratamento da obesidade.
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APENDICES




FARN

APENDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo do Projeto: Avaliagdo da Condigdo Fisica, Dietética e Nutricional de
Pacientes na Fase Pds-Operatéria da Cirurgia Bariatrica atendidos num
Hospital Universitario de Natal - RN.

Pesquisador (es) : Acd. Natélia Samara da Silva (Curso de nutricdo — FARN),
Msc. Célia Regina Barbosa de Araujo (docente do curso de nutrigdo-FARN)

O presente projeto de pesquisa tem como abjetivo, Observar o consumo
alimentar e uso de suplementagao de vitaminas e minerais de pacientes pos a
Cirurgia Bariatrica operados num Hospital Universitario de Natal no Rio Grande
do Norte, bem como, identificar possiveis intolerancias alimentares e
desconfortos intestinais desenvolvidos por esses individuos em um periodo de

3 anos.

Riscos: Os riscos possiveis associados a participagao podem ser considerados
minimos, tendo em vista que o paciente ndo sera submetido a procedimentos
evasivos como: coleta de sangue, ingestdo de alimentos ou substancias que

possam lhes trazer algum maleficio.

Beneficios: Os beneficios em participar dos estudos que sairdo como frutos
desse projeto serdo: contribuir para a formacdo de conhecimento académico
relacionado a Ciéncia da Nutrigdo, onde muitos deles forneceréo subsidios para
desenvolvimento de condutas nutricionais.

Confidencialidade: Os registros serdo guardados e somente os pesquisadores
da equipe terdo acesso a estas informacgdes. A participagdo no estudo sera
mantida confidencial até o limite permitido por lei. O Comité de Etica da
Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte (FARN)
podera inspecionar e copiar registros pertinentes 4 pesquisa que contenham
informacdes identificadoras, entretanto qualquer relatério ou publicagao que
resultar dos trabalhos cientificos produzidos nesse projeto, a identificag&o do

paciente ndo sera revelada.




Participagdo Voluntaria: Nao ha penalidade para alguém que decida n&o
participar dos estudos provenientes deste projeto, como tambéem podera
desistir em qualquer época.

Consentimento para a participagao:

Estou de acordo em participar dos estudos provenientes desse projeto. Fui
devidamente esclarecido quanto aos objetivos do projeto, os procedimentos aos
quais serei submetido e dos possiveis riscos que possam advir de tal participacao.
Foi garantido o direito a desistir da participagdo em qualquer época, sem que este
ato implique em qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia. A minha
participagdo néo implicara em custos ou prejuizos de carater econdmico, social,
psicolégico ou moral, sendo garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a
identificag@o da minha pessoa.

Nome (letra de forma)

Assinatura do paciente ou responsavel:

Assinatura do pesquisador:

Data:




APENDICE B - Questionario

Caro paciente

Estamos realizando uma pesquisa com o objetivo de avaliar o estado
nutricional dos pacientes pés operados da cirurgia bariatrica de um Hospital
Universitario de Natal no Rio Grande do Norte. Para tanto, gostariamos de contar

com sua colaboracéo respondendo algumas questdes; Desde ja agradecemos.

I- Perfil do paciente

1-( ) Feminino ( ) Masculino

2- Faixa Etaria

( ) Menor de 25 anos ( ) 31a35anos ( )41 a45anos

( )De25a30anos ( ) 36 a40 anos ( )maior de 45 anos
3- Estado Civil

( ) Casado ( a) ( )Divorciado ( a) { )Viavo ( a)

( )Solteiro ( a) ( )Separado ( a) ( ) Outro

4- Escolaridade

( ) 1° grau completo ( )2° grau completo ( ) 3°grau completo
( ) 1°grau incompleto ( )2°grauincompletoc ( ) 3°grauincompleto
( ) Pés graduado

II- DADOS AVALIATIVOS

5- Ha quanto tempo fez a Cirurgia Bariétrica (meses)?

6- Qual era seu peso antes da cirurgia? E quanto é agora? E qual é sua altura?

7- Consome frutas e verduras diariamente?




8- Consome diariamente Cereais integrais?

9- Consome Alimentos fontes de Omega-3 como peixes ( atum, sardinha ) ? Se
sim com que fregtiéncia ?

10- Quantos copos de agua ingere ao dia?

11- Consome com que freqiiéncia alimentos como leite, queijos, iogurtes?

12- Consome bebidas gaseificadas, com corantes artificiais como refrigerante e
sucos industrializados? Qual frequéncia?

13- Com que freqiiéncia consome alimentos caldricos como doces e frituras?
( )1 xaodia ( )3 a4 xpl/semana
( )1 a2xplsemana ( ) mais de 4 x p/semana

14- Existe algum alimento que apés consumir causa mal-estar? Quais?

15- Apos as refeigdes sente desconfortos intestinais como:

( ) vémitos ( )gases ( ) diarréia
( ) obstipacao intestinal ( ) sindrome de dumping ( ) Pirose
( ) outros

16- Faz uso de alguma suplementagdo?Qual? se sim? Ha quanto tempo?




17- Ja fez uso de suplementagéo? Se interrompeu? Quanto tempo?

18- encontra-se com anemia atualmente?

19- Vem apresentando sintomas como:

) Suores noturnos

) Retencao de agua

) Edema ( tornozelo ou pulso)

) Tontura / vertigem

) Desmaio

) Suores na cabega

) Inquietagdo / Impaciéncia

) Sente muita sede

) Intoleréncia ou muito sensivel ao frio
) Dificuldade de falar, de articular as palavras
) Ansiedade/ apreensao

) Irritabilidade/ nervorsismo

) Agitacéo/ hiper atividade

) Diminuigéo do prazer

) Aumento de sensibilidade a dor

) Descrientagdo /confuséo mental

) Sonoléncia

) Insdnia

) Diminuicdo da memdria

) Dificuldade de aprendizado

) Diminuigdo da concentracéo

) Tendéncia a tristeza

) Fragqueza muscular

) Fragqueza ao fechar as maos

) Cansacgo/ fadiga

) Caimbra noturna

) Dores musculares ( mialgia)

) Formigamento ( pés ou maos)

) Diminuicéo da sensibilidade (pés e tornozelos)
) Queimagado na planta dos pés

) Tremores dos bracos e pernas

) Caimbra a qualquer hora

) Cansago aos esforgos

) Dor nos 0ssos

) Pele secal aspera/ com descamacao
) Pele ¢/ seborréia ( olecsidade exagerada)
) Dificuldade de cicatrizac&o

) Acne

) Palidez/ anemia

) Facil sangramento da pele
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) Ferida no canto da boca
) Erupgdo da pele /dermatite / urticaria
) Afta (feridas muito dolorosas na boca ou faringe
) Labios secos/com rachaduras
) Labios vermelhos/ grossos / com dor
) Sangramento da gengiva ao escovar os dentes
) Gengivas inflamadas e dolorosas
) Halitose ( mau halito)
)Perda de dente faciilmente
) Facilidade em ter caries
) Dentes quebram facilmente
) Calvice precoce
) Cabelos secos e quebradicos
) Aumento excessivo da queda de cabelo
) Cabelos retirados faceis e sem dor
) Cabelos brancos precoce
) Cabelos crescem muito devagar
) Unhas grossas e espessas
) Manchas brancas nas unhas
) Pequenas e c/ estrias
) Unhas frageis e quebradicas
) Ardéncia na lingua
) Rachadura na lingua
) Lingua vermelha, lisa e dolorosa
) Dor de cabeca
) Dificuldade de audic@o
) Viséo turva
) Dificuldade de enxergar no escuro
) Queimagao firritagdo / coceira nos olhos
) Lacrimejamento dos olhos
) Vermelhid&o dos olhos
) Olho seco
) Dificuldade de engolir, eu engasgo ou o alimento fica entalado
) Sangramento nasal (epistache)
) Intolerancia a gorduras / frituras
) Perda do offato
) Diminuigéo do paladar
) Falta de apetite
) Vémitos
) Nauseas/ enjdo
) Indigestéo
) Dor abdominal
) Sensacgéo de empachamento
) Flatuléncia
) Constipagéo intestinal
) Diarréia s/ sangue
) Coceira no anus
) Perco urina na cama, dormindo, sem perceber
) Urina muitas vezes ao dia
) Inchago nos tornozelos ou pés que piora com o passar do dia




) Dores nas articulagbes

) Palpitagéo / Batedeira / Taquicardia

) Respiragao curtal dificuldade de respirar

) TPM antecedente a menstruagao

) Dificuldade sexual

) Irregularidade menstrual

) Sangramento vaginal fora da menstruacao
) Urina vermelho c/ sangue

19- Recordatorio 24horas:

FARN

REFEICAO/HORARIO ALIMENTO

Desjejum

Lanche

Almogo

Lanche

Jantar

Ceia




