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RESUMO

Abreu, Ligia Magalhdes. Avaliacdo da tolerancia alimentar em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica em hospital universitario do municipio do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro,
2019. Dissertagdo (mestrado em Nutri¢do Clinica) — Instituto de Nutricdo Josué de Castro,
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

A cirurgia bariatrica é considerada uma terapia eficaz para o tratamento da obesidade e para
remissdo das doencas associadas. Porém, ha chances de recidiva de peso corporal e de
mudancas de preferéncias alimentares ap6s dois anos de cirurgia. O presente trabalho teve
como objetivo, avaliar a tolerancia alimentar de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica
por meio de analise do Questionario de Tolerancia Alimentar (QTA), considerado um
instrumento de facil reprodutibilidade, e sua relacdo com condic¢des clinicas, sociais e
emocionais. Trata-se de estudo transversal retrospectivo que avaliou dados de prontuarios de
87 pacientes adultas, submetidas a cirurgia bariatrica no periodo de 07/2007 a 10/2018 em
um Hospital Universitario no municipio do Rio de Janeiro. As pacientes apresentaram média
de 7 consultas com a nutri¢do e a técnica cirdrgica mais utilizada foi o Bypass gastrico em Y
de Roux. Os sinais e sintomas fisicos e gastricos mais relatados no periodo pds-operatorio
foram: queda de cabelo, edema, flatuléncia e constipacdo. Houve reducao de peso corporal e
aumento dos percentuais de perda de excesso de peso (%PEP). Houve aumento progressivo
dos escores do QTA conforme o periodo pds-cirargico ficando a média da pontuagdo maior
ou igual a 20 e menor que 24, considerada como tolerancia alimentar aceitavel. Ndo foram
observadas correlacgdes significativas entre a classificacdo da tolerancia alimentar e o %PEP,
peso corporal, IMC e idade, em nenhum dos trés periodos avaliados no estudo. A satisfacdo
alimentar foi considerada boa e a maioria dos pacientes relataram comer sem dificuldade os
alimentos questionados na avalia¢do, sendo os vegetais cozidos os mais bem tolerados. Os
vomitos foram considerados raros e o consumo de alimentos fora do horério das refeigdes foi
baixo. Em relacdo a maneira de se alimentar, a maioria dos pacientes que atribuiram
classificacdo excelente, obtiveram maior pontuacdo do QTA. J& 0s QTA cujas classificagdes
de aceitdvel a ruim, obtiveram menor pontuacdo. Torna-se de fundamental importancia a

necessidade do acompanhamento continuo e periddico dos pacientes bariatricos com a equipe



multiprofissional de saude, permitindo a obtencdo de dados fidedignos sobre a avaliacdo da
tolerancia alimentar e dos aspectos que podem influenciar na adesdo ao tratamento e na
qualidade nutricional dos alimentos consumidos, garantindo dessa forma, as perdas de massa
corporal adequadas e prevenindo deéficits nutricionais, assim como recidiva de peso acima do

esperado, além do bem estar do paciente.

Palavras-chaves: Cirurgia bariatrica, tolerancia alimentar, terapia nutricional.



ABSTRACT

Abreu, Ligia Magalhdes. Evaluation of food tolerance in patients submitted to bariatric
surgery in a university hospital in the city of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2019. Dissertacao
(mestrado em Nutri¢do Clinica) — Instituto de Nutricdo Josué de Castro, Centro de Ciéncias
da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Bariatric surgery is considered an effective therapy for the treatment of obesity and for the
remission of associated diseases. However, there are chances of recurrence of body weight
and changes in food preferences after two years of surgery. The objective of this study was
to evaluate the dietary tolerance of patients undergoing bariatric surgery through the analysis
of the Food Tolerance Questionnaire (QTA), considered an instrument of easy
reproducibility, and its relationship with Clinical, social and emotional conditions. This is a
retrospective cross-sectional study that evaluated data from medical records of 87 adult
patients undergoing bariatric surgery from 07/2007 to 10/2018 in a university Hospital in the
city of Rio de Janeiro. The patients had a mean of 7 consultations with nutrition and the most
used surgical technique was Roux-Y gastric Bypass. The most reported physical and gastric
signs and symptoms in the postoperative period were: hair loss, edema, flatulence and
constipation. There was a reduction in body weight and an increase in the percentage of
excess weight loss (% PEP). There was a progressive increase in the QTA scores according
to the post-surgical period, with the mean score greater than or equal to 20 and less than 24,
considered as acceptable food tolerance. No significant correlations were observed between
the food tolerance classification and the% PEP, body weight, BMI and age in any of the three
periods evaluated in the study. The food satisfaction was considered good and most of the
patients reported eating without difficulty the foods questioned in the evaluation, and the
vegetables were cooked the most well tolerated. Vomiting was considered rare and food
consumption outside of meal hours was low. Regarding the way of feeding, most of the
patients who attributed excellent classification obtained a higher score of the QTA. The QTA,
whose classifications of acceptable to bad, obtained lower scores. The need for continuous
and periodic follow-up of bariatric patients with the multidisciplinary health team becomes
of fundamental importance, allowing the obtaining of reliable data on the assessment of food
tolerance and the aspects that May influence adherence to the treatment and nutritional
quality of the foods consumed, thus guaranteeing adequate body mass losses and preventing
nutritional deficits, as well as above-expected weight recurrence, besides the welfare of
Patient.

Key words: Bariatric surgery, food tolerance, nutritional therapy.
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1. INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca neuroquimica, crbnica, recidivante ndo transmissivel,
caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal e associada as morbidades
secundarias como o aumento da resisténcia a insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertensao arterial sisttmica (HAS), dislipidemias entre outras (WHO, 1998; FONTAINE e
BAROFSKY, 2001; FELLICI et al, 2015; ABESO, 2016; SBD, 2017). Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) essa condicdo € considerada um dos maiores
problemas de salde e uma epidemia mundial que acomete mais de 650 milhdes de pessoas
(WHO, 2018).

A modificacdo dos habitos alimentares e o incentivo a préatica de atividade fisica séo
as primeiras indica¢des de tratamento para pacientes com sobrepeso e obesidade. No entanto,
para aqueles individuos cujo indice de massa corporal (IMC) indica obesidade mérbida (40
Kg/m?) ou IMC inferior (35 — 39,9 Kg/m?) com complicaces associadas, esta estratégia
muitas vezes falha na promocdo da perda e manutencdo do peso perdido. Sendo assim, a
cirurgia bariatrica é considerada uma terapia eficaz para o tratamento da obesidade,
colaborando também para remissdo das doencas associadas, mediante a melhora das
alteracdes metabodlicas (WHO, 2000; SHAI et al, 2008; CECCHINI et al, 2010;
BUCHWALD e OIEN, 2013; MILECH et al, 2016).

Os procedimentos bariatricos induzem a restricao alimentar, e também interferem na
quantidade e na qualidade dos alimentos que podem ser ingeridos (SUTER et al, 2007). Em
contrapartida aos comprovados beneficios oferecidos pelo tratamento da obesidade por meio
de cirurgia bariatrica, existe a possibilidade de recidiva de peso e de mudancas de
preferéncias alimentares apds dois anos de cirurgia (STILL et al, 2014).

A intolerancia alimentar € uma das complicagBes mais comuns no pos-operatério das
cirurgias bariatricas. Ocorre devido as altera¢des anatdmicas e fisioldgicas do trato digestorio
do paciente submetido a esse tipo de cirurgia. Essas alteracGes estdo diretamente associadas
a risco nutricional e determinam a necessidade de adequacdo de conduta nutricional para
evitar os sinais e sintomas caracteristicos da intolerancia alimentar pés-operatoria (SUTER
et al, 2007; SCHWEIGER, 2010; MOVAREC, 2011).

14



Keren et al (2011) demonstraram que ap06s 30 meses de acompanhamento, pacientes
submetidos a Gastrectomia Vertical Laparoscdpica que participavam regularmente das
consultas e tinham acesso a equipe multiprofissional, apresentaram melhor tolerancia
alimentar que o grupo que ndo participava dessas atividades. E um estudo de coorte com mais
de 2.000 pacientes pos-cirurgia baridtrica em 10 hospitais americanos verificou que os
pacientes que adotaram habitos e comportamentos mais saudaveis de alimentacdo e controle

de peso apos a cirurgia tiveram maior perda de peso (KARLSSON et al, 2007).

Dessa forma, para a promogéo da nutricdo adequada e da melhoria da qualidade de
vida dos pacientes pos-bariatricos, € fundamental a adocdo de estratégias de educacédo
alimentar para prevenir ou mesmo minimizar as complicagdes nutricionais decorrentes da
cirurgia. Fazem parte dessas estratégias as orientacdes para a adocao de habitos alimentares
saudaveis, a prescricao de suplementos nutricionais de acordo com a necessidade do paciente,
o0 estimulo ao acompanhamento com a equipe multiprofissional e a avalia¢cdo das mudancas
atolerancia alimentar ndo s6 em periodos curtos, com também em periodos tardios (GODOY,
2013).

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Obesidade

2.1.1. Definicao e classificagéo

Definida como uma doenca crénica ndo transmissivel, a obesidade é considerada uma
epidemia mundial, caracterizada pelo balango energético positivo que favorece o acimulo
excessivo de gordura corporal e acarreta repercussdes a saude, com perda importante na
qualidade e no tempo de vida (WHO, 1998; FONTAINE e BAROFSKY, 2001).

De acordo com a OMS, a avaliagdo de individuos considerando padroes
internacionais desenvolvidos para pessoas adultas descendentes de europeus, convenciona-

se chamar de excesso de peso o IMC maior ou igual a 25 kg/m? (incluindo a obesidade);

15



sobrepeso o IMC de 25 a 29,9 kg/m? e obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m2 (WHO,
2000).

Segundo Rezende et al (2010), o IMC, embora ndo reflita a distribuicdo de gordura
corporal por ndo distinguir massa gordurosa de massa magra, ainda é o calculo mais usado
para classificacdo de sobrepeso e obesidade devido & auséncia de custo e a facilidade de
aplicacdo. No entanto, sabe se que a gordura visceral (intra-abdominal), independente de o
individuo ser classificado como obeso ou nédo, tem forte correlacdo com as comorbidades.
Portanto, € recomendado que o IMC seja usado em conjunto com outros métodos de
determinacdo de gordura corporal, como ocorre na maioria dos estudos epidemioldgicos que
em associacdo com o IMC utilizam medidas de perimetro da cintura (PC) (OLIVEIRA, 2009;
COSTA et al, 2009; REY-LOPEZ et al, 2015; ABESO, 2016).

Para avaliacdo de sobrepeso e obesidade da populacdo brasileira adulta, tem-se
utilizado a tabela proposta pela OMS que estabeleceu pontos de corte para classificagdo de
sobrepeso e obesidade em adultos associando IMC e doencas crdnicas ou mortalidade. Em
individuos classificados como em sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9 Kg/m?2) se considera risco
de doenca crénica ou mortalidade pouco elevado; se classificados em obesidade grau | (IMC
entre 30 e 34,9 Kg/m2) o risco passa a ser elevado e quando a classificacdo é de obesidade
grau Il (IMC entre 30 e 39,9 Kg/m?) e grau Il (IMC maior que 40 Kg/m?) o risco é

considerado muito elevado e muitissimo elevado, respectivamente (WHO, 2000).

2.1.2. Epidemiologia

Um dos maiores desafios de satde publica do século XXI, a obesidade triplicou sua
prevaléncia e continua aumentando em ritmo alarmante em muitos paises do continente
europeu desde os anos 80. Com excecdo de partes da Africa subsaariana e da Asia,
globalmente ha mais pessoas obesas do que abaixo do peso. Representa atualmente cerca de

13% das mortes e até 8% dos custos em saude na regido europeia, sendo 0 numero de mortes
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por excesso de peso e obesidade maiores do que a prevaléncia de ébitos em decorréncia de
desnutrigdo proteico calérica (WHO, 2017; WHO/EUROPE, 2018).

Embora considerada uma doenca evitavel, durante o periodo de 1975 a 2016 pode
se observar que 39% dos individuos maiores de 18 anos apresentavam excesso de peso. Em
2016, mais de 650 milhdes de adultos, equivalente a cerca de 13% da populagdo adulta do
mundo (sendo 11% dos homens e 15% das mulheres), eram obesos. Atualmente, mesmo
sendo considerado um problema de paises desenvolvidos, o sobrepeso e obesidade vem

aumentando em paises de baixa renda, particularmente em areas urbanas (WHO, 2017).

No Brasil, mais da metade da populacéo do pais (56,9%) esta acima do peso, 0 que
representa 82 milhdes de pessoas maiores de 18 anos, de acordo com pesquisa do Ministério
da Saude. Os dados do sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
crénicas por inquérito telefonico (VIGITEL) mostraram que a prevaléncia de obesidade no
Brasil duplica a partir dos 25 anos, sendo maior entre os que tém menor escolaridade. Em
dez anos 0 excesso de peso cresceu 26,3% passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016
e a obesidade aumentou 60%. Atualmente mais de 60% dos individuos com faixa etéaria entre
35 e 64 anos apresentam excesso de peso e 18,9% dos brasileiros estdo obesos. Estima-se
que até 2025 o numero de adultos obesos seja de aproximadamente 700 milhGes e cerca de
2,3 bilhdes com sobrepeso. Observa-se também o aumento da prevaléncia das comorbidades
(em 61,8% nos individuos com DM e 14,2% nos individuos com HAS) (BRASIL, 2015;
ABESO, 2016; VIGITEL, 2017).

2.1.3. Etiologia e consequéncias

Os mecanismos genéticos e as mudangas nos habitos alimentares, sociais e culturais
ocorridos nas ultimas décadas nos paises em desenvolvimento sdo considerados as principais
causas da obesidade, podendo repercutir no surgimento ou aumento das comorbidades
(FERREIRA e MAGALHAES, 2006; TAVARES et al, 2010; MARCELINO e PATRICIO,
2011; CARVALHO et al, 2013; REY-LOPEZ et al, 2015).

17



Segundo De Andrade Aoyama et al (2018), a genética e 0 meio ambiente estdo
diretamente ligados ao desenvolvimento da obesidade e sugere que individuos que
apresentam uma vulnerabilidade genética ao aumento de peso, certamente se tornardo

pessoas obesas caso convivam em um ambiente obesogeénico.

Os estudos sobre a relacdo entre a genética e a obesidade tém sido amplamente
explorados e indicam que os polimorfismos genéticos configuram potenciais fatores de risco
para a obesidade, pois atuam como preditores da doenca, induzindo a alterac6es de medidas
antropomeétricas, de marcadores bioguimicos, de adiposidade e interferindo nos mecanismos
de regulacdo da fome e saciedade, relacionados com os horménios como a leptina e a grelina.
No entanto, mudangas comportamentais como a adesdo a um plano alimentar disciplinado
podem auxiliar individuos com alteracGes genotipicas preditoras da obesidade a controlarem
seu peso corporal (SPELIOTES et al, 2010; FERNANDES et al, 2011; SPEAKMAN, 2015;
DOS SANTOS BEZERRA et al, 2017).

A formacéo dos habitos alimentares no Brasil ocorreu a partir da miscigenacao das
culinérias indigena, portuguesa e africana, e cada regido do pais desenvolveu uma cultura
popular rica e diversificada, com uma culinaria propria, influenciada pelas correntes
migratorias, adaptacdes ao clima e disponibilidade de alimentos (PINHEIRO, 2001; BLEIL,
1998; ABREU et al, 2001).

Segundo a pesquisadora e antropologa Livia Barbosa (2007), habitos alimentares
implicam o conhecimento da comida e das atitudes em relacdo a ela e ndo a classe de
alimentos consumidos por uma populacdo. Enquanto que comida significa o que, 0 como, 0
quando, o com quem, 0 onde e de que maneira os alimentos selecionados por um determinado
grupo humano séo ingeridos. Em seu estudo de mais de dez anos sobre os habitos de consumo
dos alimentos dos brasileiros, a autora ressalta que a alimentacdo e o comer se transformaram
nas Ultimas décadas, constatando-se que os alimentos sdo sempre ingeridos sob alguma forma
culturalizada. Nesse contexto, os alimentos sdao sempre manipulados e preparados a partir de
uma determinada técnica de cocgdo, consumidos em determinados horarios e circunstancias
e na companhia de certas pessoas. As pessoas enxergam a comida no Brasil como uma fonte

de prazer, de unido familiar e de comensalidade.
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Uma dieta extremamente calorica, rica em acgucares, gorduras e insatisfatoria quanto
ao aporte nutricional marcam o periodo de transi¢do nutricional pela qual a sociedade tem
passado. Esse periodo de transicéo revela consequéncias de uma alimentacdo sem qualidade
do ponto de vista da saude levando ao surgimento e agravamento de inimeras doencas, entre
elas a obesidade, acarretando em diminuigéo qualidade de vida da populacdo (FRANCA,
2012).

A obesidade é também uma doenga que apresenta consequéncias sociais e
psicoldgicas graves e nao faz distingdo de idades e grupos sociais. Pode ser entendida como
uma complexa articulacdo de questdes sociais, econdmicas e culturais enfrentadas tanto por
paises em desenvolvimento como em paises recentemente industrializados (COSTA et al,
2009).

Embora a presenca de psicopatologia ndo caracterize pré-requisito para o surgimento
da obesidade, o Consenso Latino-americano de Obesidade em 1998 ja afirmava que
individuos obesos apresentam maiores niveis de sintomas depressivos, ansiedade, e
transtornos de personalidade possivelmente em decorréncia do sofrimento psicolégico
resultante do preconceito social e também das caracteristicas do seu comportamento
alimentar (COUTINHO, 1999; DA SILVA et al, 2017).

O numero de mortes por ano no mundo, de individuos com obesidade, ultrapassa de
2,8 milhdes, possivelmente devido ao aumento da prevaléncia de comorbidades, onde HAS
estd presente em 52% dos pacientes; DM tipo 2 em 48% e Distarbios Osteomusculares em
18% dos avaliados (WHO, 1998; OLIVEIRA, 2009; TAVARES et al, 2010 MARCELINO
e PATRICIO, 2011; REY-LOPEZ et al, 2015).

O excesso de peso corporal associado as morbidades secundarias, aumento da
resisténcia a insulina, DM, HAS e dislipidemias, representam cerca de 8% do total de gastos
em saude publica no Brasil. Existem ainda custos indiretos relacionados ao afastamento do
trabalho, absenteismo e aposentadorias mais precoces dos individuos com obesidade
(ABESO, 2016).
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Outras comorbidades com estreita relacdo com a obesidade séo a apneia obstrutiva
do sono, as coronariopatias, embolia pulmonar, acidente vascular enceféalico, asma,
colelitiase, ulcera venosa, hérnias (hiatal, inguinal e umbilical), cancer de utero, de mama, de
colon e depressdo (WHO, 1998; OLIVEIRA, 2009; TAVARES et al, 2010 MARCELINO e
PATRICIO, 2011; REY-LOPEZ et al, 2015).

2.1.4. Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade deve levar em consideracdo a melhora das comorbidades
e ndo s6 a perda de peso. O estimulo a prevencdo do sobrepeso e da obesidade tem por
finalidade ndo somente a promocéo da salde, mas também a tentativa de reduzir os custos
dispendidos para a realizacdo das cirurgias bariatricas, e para o tratamento das demais
doencas associadas (COSTA et al, 2009; ARBLE et al, 2015).

Por se tratar de uma doenga cronica, multifatorial e que atinge todas as camadas
sociais da populagdo, o tratamento da obesidade envolve vérias abordagens, tais como
nutricional, farmacoldgicas, comportamentais e cirdrgicas, sendo necessario a ado¢do de
medidas em todos os niveis de atencdo a salde e com carater multidisciplinar. A escolha do
tratamento ocorre conforme a gravidade do problema e da presenca de complicagdes
associadas (COUTINHO, 1999; PEREIRA et al, 2003; MANCINI, 2006; SJIOSTROM et al,
2007; ABESO, 2016).

A terapia nutricional tem por objetivo melhorar a satde do paciente, porém o foco do
tratamento ndo deve ser a perda de peso somente, mas sim a prevencdo ou melhora das
complicacdes relacionadas com a obesidade. Deve propiciar uma dieta equilibrada em
macronutrientes e com ingestdo no caso dos micronutrientes, de acordo com as
recomendacdes dietéticas diarias (IDR). Ressalta se ainda que, caso as vitaminas e minerais
ndo estejam de acordo com as IDR, devem ser suplementados. O contato frequente entre a

equipe multidisciplinar e o paciente, assim como a atencdo dada ao mesmo auxiliam muito

20



no processo de reducéo e manutencao do peso perdido (COUTINHO, 1999; PEREIRA et al,
2003; MANCINI, 2006; SJIOSTROM et al, 2007; ABESO, 2016).

O uso de medicamentos para tratamento da obesidade, quando necessario, se inicia
na prevencdo secundaria afim de impedir a progressdo da doenca para estagios mais
avancados evitando complicagdes e a recidiva do peso. Porém o tratamento farmacolégico
néo deve ser usado isoladamente (COUTINHO, 1999; ABESO, 2016).

As técnicas comportamentais tém por objetivo possibilitar que o paciente identifique
os estimulos que precedem as situacdes que levam ao insucesso na adesao ao tratamento, tal
como comportamentos compulsivos, promovendo a modificagdo de habitos considerados
prejudiciais (COUTINHO, 1999; ABESO, 2016).

Os pacientes com IMC igual ou superior a 40 kg/m2ou IMC entre 30 e 39,9 Kg/mz,
em associacdo a incidéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que néo
respondem as manobras clinicas e terapéuticas, tém expectativa de vida reduzida e maior
risco de morte. Devido a urgéncia da necessidade de tratamento das comorbidades e de
reducao do peso, nesses casos a cirurgia bariatrica € considerada, portanto, um recurso mais
consistente (COUTINHO, 1999; HYDOCK, 2005; MANCINI, 2006; SJOHOLM et al, 2015;
ABESO, 2016).

2.2. Cirurgia bariatrica

O termo cirurgia bariatrica engloba todos os tipos de procedimentos cirdrgicos do
trato digestorio que visam a inducdo da reducdo de massa corporal em pacientes obesos.
Consolidada como um tratamento eficaz e coadjuvante a obesidade grave, a cirurgia
bariatrica teve seus primeiros estudos publicados na década de 50 e as técnicas iniciais
envolviam a excluséo de grande parte do intestino delgado, criando um efeito disabsortivo
(HYDOCK, 2005; MANCINI, 2006, SBCBM, 2019).
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No Brasil, a histéria da cirurgia bariatrica inicia-se na década de 1970 com a
utilizacdo de técnicas de derivacdes jejuno-ileais. Na década de 1980, surgiu o conceito de
restricdo gastrica pelo cirurgido americano Edward Mason, favorecendo o desenvolvimento
de técnicas como o bypass gastrico, gastroplastia horizontal e gastroplastia vertical com anel
de polipropileno. Na década de 1990 houve o aprimoramento das derivagdes gastricas em Y
de Roux e a gastroplastia vertical com anel de Mason comecou a ser substituida pelo emprego
das bandas géstricas ajustaveis, conferindo maior seguranca e resultados mais consistentes
em medio e longo prazo (SBCBM, 2019).

O aperfeicoamento das técnicas utilizadas esta associada com perdas de peso
significativas e duradouras com remissdo de comorbidades e aumento na expectativa de vida.
Também chamada de gastroplastia e cirurgia de reducdo de estbmago, esse procedimento
cirurgico ¢ indicado como um método alternativo de tratamento, porém atualmente tornou-
se a principal opgdo nos casos de insucesso dos métodos conservadores (WHO, 1998;
HINTZE et al, 2011; RIBARIC et al, 2014; BOWER et al, 2015).

Para Da Silva et al (2017), a condicdo clinica multissisttmica da obesidade €
confirmada pela presenca de HAS e DM2 nos pacientes que buscam pela cirurgia, sendo
esses individuos predominantemente do sexo feminino em idade reprodutiva e com forte

relagdo ao inconformismo sobre sua prépria situacéo fisica.

Atualmente, o Brasil é o segundo pais que mais realiza cirurgias bariatricas no mundo
ficando atras apenas dos Estados Unidos. Em 2017, o nimero de cirurgias aumentou 5,6%,
sendo realizados cerca de 105 mil procedimentos, comparado ao ano de 2016 quando foram
realizadas 100 mil cirurgias. Do total de procedimentos realizados, 76% sdo feitas em
pacientes do sexo feminino conforme dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabdlica (SBCBM, 2019).

Dentre as modalidades de cirurgia bariatrica e metabdlica reconhecidas pelo
Conselho Federal de Medicina, conforme a resolucdo 2.131 de 2015, estdo o RYGBP,
gastrectomia vertical em manga (Sleeve), banda gastrica ajustavel e duodenal Switch (CFM,
2015).
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2.2.1. Indicagéo para a cirurgia

E importante conhecer o perfil dos pacientes, para estabelecer os critérios de
elegibilidade e tipo de procedimento a ser realizado para evitar complicagdes em curto e
longo prazo. Do mesmo modo é importante que os procedimentos sejam realizados por
equipe interdisciplinar com experiéncia em cirurgia bariatrica (endocrinologista, cirurgido
bariatrico, nutricionista ou nutrélogo, psiquiatra ou psicologo, anestesista, enfermeiro,
assistente social, cardiologista, pneumologista, fisioterapeuta e odontologista) e em centros
devidamente qualificados com equipamentos adequados (OLIVEIRA, 2009; ABESO, 2016).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou em 2016 a Resolucdo 2.131/2015,
detalhando as comorbidades que podem ser consideradas em conjunto com IMC maior que
35 Kg/mz2 classificando o paciente como elegivel para a cirurgia, e acrescenta ainda algumas
precaucOes para a indicacdo da mesma. Entre as principais comorbidades listadas estdo DM,
apneia do sono, HAS, dislipidemia, doencas cardiovasculares, asma grave, hérnias discais,
osteoartroses, refluxo gastroesofagico, colecistopatia calculosa, pancreatites agudas de
repeticdo, incontinéncia urinaria de esforco na mulher, infertilidade masculina e feminina,
disfuncdo erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e doenca hemorroidaria,

estigmatizacédo social e depressao.

Quanto as precaucbes e contraindicacdes deve-se ressaltar principalmente a
necessidade de compreensdo, por parte do paciente e dos familiares, sobre o0s riscos e as
mudancas de habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo. Além
disso, o paciente deve estar ciente da necessidade de acompanhamento p6s-operatorio com a
equipe multidisciplinar em longo prazo. Fatores como causas enddcrinas trataveis de
obesidade, dependéncia ao uso de alcool ou drogas ilicitas, doencas psiquiatricas graves sem
controle e risco cirdrgico ou ao uso de anestésico sdo indicadores de inelegibilidade do
paciente para a cirurgia (CFM, 2015; ABESO, 2016).

Conforme o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia da Obesidade de 2006
estabelecido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM, 2006),
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as cirurgias bariatricas estdo indicadas, independentemente da técnica a ser utilizada, nas

seguintes situagoes:

Indicacdes para a cirurgia quanto a massa corporal:

o IMC > 40 Kg/m?, independentemente da presenca de comorbidades.
o IMC entre 35 e 40 Kg/m2mais a presenca de comorbidades.
o IMC entre 30 e 35 Kg/m?endo obrigatoriamente comorbidade com

classificacdo grave atestada por um médico especialista na respectiva area da doenca.
o “Intratabilidade clinica da obesidade” comprovada por um (a)

Endocrinologista

Indicacdes para a cirurgia quanto a idade:

o Entre 18 e 65 anos: ndo ha restricGes quanto a idade.

o Menor de 16 anos: por ndo haver estudos suficientes corroborando para a
indicacdo, € necessaria avaliacdo de riscos por toda a equipe multidisciplinar e aprovacao
expressa por parte dos pais ou responsaveis.

o Entre 16 a 18 anos: devera haver indicacdo e consenso entre a familia e equipe
multidisciplinar.

o Maiores de 65 anos: ndo existe contraindicacao formal em relacdo a idade,
porém € necessaria avaliacdo individual de custo x beneficio pela equipe multidisciplinar,
considerando fatores como risco cirdrgico, comorbidades, expectativa de vida, limitacoes
orgénicas da idade e beneficios do emagrecimento.

IndicacOes para cirurgia quanto ao tempo de doenga

o Necessario que o paciente apresente IMC e comorbidades em faixa de risco

ha pelo menos 2 anos.
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o Ter realizado tratamentos convencionais prévios com insucesso ou recidiva
do peso, atraves de dados colhidos na histéria clinica, ndo se aplicando em casos de IMC

entre 35 e 50 Kg/m? com doencas de evolugdo progressiva ou risco elevado.

2.2.2. Técnica ciruargica: Bypassgastrico em Y de Roux - RYGBP

Considerado um procedimento cirurgico seguro e eficaz, 0o RYGBP, também descrito
como Derivagdo Gastrica em Y de Roux e Gastroplastia com desvio intestinal em Y de Roux
(figura 1), € uma cirurgia mista predominantemente restritiva que se destaca devido a sua
elevada eficiéncia em promover cerca de 70% a 80% de perda do excesso de peso e com
morbimortalidade de 0,5% (BUCHWALD et al, 2004; MAGGARD et al, 2005; LIMA et al,
2010; ABESO, 2016).

O RYGBP faz parte de um grupo de cirurgias classificadas como derivativas, as quais
modificam a producdo de horménios gastrintestinais, interferem na saciedade e na secrecao
de insulina pelo pancreas, altera a secre¢do de acidos biliares secundarios podendo modificar
também a flora bacteriana intestinal. Esse tipo de cirurgia promove ma absorc¢ao de gorduras
em decorréncia do desvio do trajeto do alimento pelo tubo digestivo, levando a perda
ponderal e significativa de peso em longo prazo. E necesséario, no entanto, monitorar e
garantir as concentracdes séricas e a reposicdo adequada de vitaminas e minerais, como
vitamina B12, D, ferro e célcio (GARRIDO JUNIOR, 2002; FANDINO et al, 2004;
BUCHWALD et al, 2004; PAREJA et al, 2005; CENEVIVA et al, 2006; GELONEZE e
PAREJA, 2007; LIMA et al, 2010; CFM, 2015; ABESO, 2016).

Os primeiros cirurgifes a descreverem essa técnica foram Fobi, em 1989, e Capella,
em 1991, ficando a mesma conhecida como Teécnica Fobi — Capella e sua utiliza¢&o pioneira
ocorreu no inicio dos anos 90. Porém, esse tipo de cirurgia vem sendo estudada desde a
década de 60 e trata-se de um procedimento misto com redugdo do espaco gastrico mediante
a utilizacao de um anel de silicone (Técnica Fobi-Capella) ou por grampeamento de parte do

estdmago (Tecnica RYGBP). Em associacdo e feito um desvio do intestino inicial, que
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promove o aumento de hormdénios que dao saciedade e diminuem a fome, favorecendo
também o controle do DM2 e da HAS (CAPELLA e CAPELLA et al, 1997; GARRIDO
JUNIOR, 2000; WESTLING e GUSTAVSSON, 2001; CUMMINGS et al, 2004; FOBI,
2004; HYDOCK, 2005; PAREJA et al, 2005; MANCINI, 2006; SBCBM, 2019).

Figura 1:Técnica cirurgica de Bypass gastrico em Y de Roux (RYGBP)
Fonte: SBCBM, 2019.

Vantagens do RYGBP

Os pacientes submetidos ao RYGBP apresentam perda de peso considerada adequada
e duradoura e baixo indice de insucesso, o0 que se relaciona diretamente com a melhora das
comorbidades vinculadas a obesidade, do estado psicossocial e da qualidade de vida. A
principal vantagem refere-se a estimulagdo precoce do centro da saciedade e a melhora do
ciclo da sindrome metabolica por modificar a resposta dos hormonios gastrointestinais
envolvidos na sinalizacdo do apetite e no controle glicémico. O paciente submetido a essa

cirurgia frequentemente evolui com melhora de DM tipo 2, HAS, funcéo cardiaca, sindrome
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de apneia obstrutiva do sono, dislipidemia, doenca articular degenerativa, infecgdes, refluxo
gastroesofagico, mobilidade, estase venosa, esteato-hepatite ndo alcodlica, asma, sindrome
dos ovarios policisticos, infertilidade e complicaces gestacionais. Embora haja dificuldades
técnicas, € um procedimento potencialmente reversivel (SANTRY et al, 2005; CFM, 2015;
ABESO, 2016).

Desvantagens do RYGBP

A técnica do RYGBP ¢ considerada mais complexa do que a gastrectomia vertical
(Sleeve), pode levar ao desenvolvimento de fistulas, estenoses, Ulceras anastomaticas, hérnias
internas e embolia pulmonar. O acesso ao estdmago excluido e ao duodeno para métodos
radiologicos e endoscdpicos fica prejudicado e passivel de complicacbes (MAGGARD et al,
2005; SANTRY et al, 2005; CFM, 2015; ABESO, 2016).

Nesse tipo de procedimento existe o risco do paciente desenvolver anemia ferropriva,
deficiéncia de vitaminas, doencas osteometabdlicas e desnutricdo proteica. Quando ha
ingestdo de carboidratos simples, alimentos doces ou hiperosmolares pode ocorrer a
sindrome de dumping. Embora essa sindrome seja temporéaria e desempenhe importante papel
na manutencdo da perda de peso, a mesma provoca efeitos indesejados tais como, nauseas,
vomitos, rubor, dor epigastrica e sintomas de hipoglicemia apés a ingestdo dos alimentos ja
referidos (BALSIGER et al, 2000; CFM, 2015; ABESO, 2016).

2.2.3. Técnica cirargica: gastrectomia vertical (Sleeve)

Procedimento cirurgico considerado restritivo, aprovado pelo Conselho Federal de
Medicina em 2010, a gastrectomia vertical (figura 2), tambem chamada gastrectomia em
manga, gastrectomia longitudinal ou sleeve funciona como uma restricdo gastrica com um
componente hormonal associado (reducéo da grelina). Foi proposta e difundida em 1990 por
Marceau et al (1993), como parte de uma derivacao biliopancreatica sem gastrectomia distal,

preservando o piloro e diminuindo o potencial ulcerogénico. O sleeve €, portanto, uma
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técnica ndo derivativa, com remocdo de 70% a 80% do estdmago proximal ao antro com
mecanismos neuroenddcrinos e fisioldgicos associados. Apods a cirurgia a capacidade géastrica
passa a ser de 60-100 mL (LANGER et al, 2005; CFM, 2010; CFM, 2015; ABESO, 2016;
SBCBM, 2018).

Figura 2: Gastrectomia vertical (Sleeve)
Fonte: SBCBM, 2019.

Vantagens do Sleeve

A literatura tem mostrado que essa técnica promove perda de peso similar ao RYGBP
e possui boa eficacia no controle de dislipidemias e da HAS. Sua utilizacdo em pacientes
com IMC maior que 50 Kg/m? representa menor risco e no caso de insucesso da cirurgia,
pode ser transformada em um procedimento com algum componente disabsortivo, como 0
RYGBP por exemplo. Permite 0 acesso as vias biliar e pancreatica por métodos endoscépicos
habituais e como ndo exclui o duodeno do tréansito alimentar, ndo interfere, portanto, na
absorcdo de medicamentos e no sitio de absorcdo de ferro, calcio, zinco e vitaminas do
complexo B (REGAN et al, 2003; ALMOGY et al, 2004; MILONE et al, 2005; HAMOUI et
al, 2006; LALOR et al, 2008; BRETHAUER et al, 2009; CFM, 2015; SBCBM, 2019).
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Desvantagens do Sleeve

Ainda ndo existem dados consistentes quanto a eficicia da técnica do sleeve em longo
prazo na perda e manutencdo do peso. E um método irreversivel, e embora considerado de
menor complexidade técnica do que o RYGBP, pode produzir complicacdes como fistula
junto ao angulo de Hiss (es6fago - gastrico) e deiscéncia de sutura gastrica, ambas de alta
gravidade e de dificil tratamento, alem do refluxo, sendo contraindicada a cirurgia em
pacientes que ja apresentam os sintomas no pre-operatorio (LEE et al, 2007; O’BRIEN, 2010;
CFM, 2015).

2.3. Perda e recuperacéao de peso corporal

E fato comprovado a afinidade expressiva que existe entre obesidade e sua relagio
com o consumo, devendo-se, no entanto, considerar o contexto e principalmente a construcao
de significados por parte de cada grupo social no tocante as questdes envolvendo os atos de
alimentar-se e de comer (POULAIN, 2013).

A cirurgia bariatrica proporciona reducdo na ingestdo energética total e diminuicao
na absorcao de macro e micronutrientes. Porém, individuos submetidos a esse procedimento,
apos perda de peso satisfatoria, podem recuperar o peso perdido caso retomem ou nao
modifiquem os hébitos alimentares errdbneos e o sedentarismo (VALEZI et al, 2008; COSTA
et al, 2010; JOIA-NETO et al, 2010; MARCHESINI et al, 2014).

Chapman et al (2012) e Bastos et al (2013) descreveram fatores que compdem o estilo
de vida, entre eles, assistir televisao, ingestdo de alcool e privacdo de sono, como responsavel
pela recidiva de peso, pois embora ndo sejam necessariamente relacionados com obesidade,
favorecem alta ingestdo energética. Estes habitos afetam a funcéo cognitiva, envolvendo o
controle inibitério e facilitando a ingestdo alimentar. A compulsdo por doces e alimentos
hiperlipidicos, assim como o aumento do didmetro da anastomose gastrojejunal e da
capacidade volumétrica da bolsa gastrica, sdo outras causas igualmente importantes

desencadeantes da recidiva de peso corporal.
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Atualmente, acredita-se que em alguns casos de obesidade grave, a cirurgia bariatrica
seja um dos tratamentos mais efetivos para controle da doenga. A manutencdo da perda de
peso apos dez anos de cirurgia, independente da técnica utilizada ter sido RYGBP ou Sleeve,
estd associada a reducdo das comorbidades, reducdo da taxa de mortalidade e & menor
recidiva de peso. No entanto, cerca de 50% dos pacientes ainda apresentam chances de
recuperar peso caso ndo mantenham habitos de vida saudavel (WHO, 2000; SJOSTROM et
al, 2004; BUCHWALD et al, 2009; RICCI et al, 2014; ABESO, 2016; ZYGER et al, 2016).

O processo de recidiva de peso ponderal é percebido pelo paciente, porém inumeros
motivos, dentre eles o sentimento de fracasso diante da chance do emagrecimento efetivo tdo
esperado com a operacdo, se tornam empecilhos para que muitos pacientes procurem ajuda

necessaria novamente com equipe multidisciplinar (BASTOS et al, 2013).

Estudos mostram que a recidiva de peso pode ocorrer principalmente pela retomada
dos padrdes alimentares anteriores a cirurgia. Porém, ha que se considerar possiveis
deficiéncias nutricionais nos periodos pré e pds-operatdrio que venham interferir no processo
de perda de peso corporal e de alguma forma influenciar na recidiva de peso. Sabe-se que 0s
pacientes obesos apresentam uma alimentacao predominantemente hipercaldrica e de baixo
valor nutricional, com estudos indicando as deficiéncias de vitamina A, D, B1, B12, 4cido
félico e ferro como as mais comuns no periodo pré-operatorio. Nesses casos, € possivel
observar individuos obesos com varias complica¢Bes nutricionais que precisam ser tratadas
antes de se pensar no emagrecimento por si s6 (HANDZLIK-ORLIK et al, 2012; BASTOS
et al, 2013; DAGAN et al, 2016).

No periodo p6s-operatorio, as deficiéncias observadas podem ser tanto provenientes
do periodo anterior a cirurgia quanto relacionadas a ma absorcdo intestinal, provocada pela
maioria das técnicas cirurgicas empregadas no tratamento da obesidade. Ambas situaces
podem acarretar sequelas nutricionais e muitos nutrientes essenciais ainda sdo perdidos,
evidenciando quadros graves de anemia ferropriva e megaloblastica, deficiéncia de vitamina
D e desnutri¢do crénica. (HANDZLIK-ORLIK et al, 2012; BASTOS et al, 2013; DAGAN
et al, 2016).
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Os fatores determinantes para 0 sucesso no processo de emagrecimento em longo
prazo incluem o método utilizado, a velocidade de perda de peso, o ajuste fisiologico e a
habilidade de manter as mudancas comportamentais de dieta e atividade fisica planejadas por
toda vida. Dados da literatura mostram que as perdas de peso mais significativas ocorrem
nos primeiros seis meses apos a cirurgia e que apds 2 anos ha tendéncia a estabilizacdo e até
mesmo a recidiva de peso (SJOSTROM et al, 2004; COSTA et al, 2010; ABESO, 2016).

As propostas de retomada de cuidados para os pacientes que apresentam recidiva de
peso sdo o retorno do acompanhamento com a equipe multidisciplinar, a reflexdo sobre os
aspectos da mastigacdo adequada, de escolhas alimentares melhores, de volta a atividade
fisica e da necessidade do tratamento das compulsfes alimentares (STEWART e BEAN,
2010).

Segundo a SBCBM (2018), o sucesso na cirurgia ocorre quando os objetivos de
controle das doencgas metabdlicas, melhoria da qualidade de vida e perda de peso de 10 a
20% em 6 meses séo alcangados.

Embora possa ocorrer um pequeno aumento de peso em longo prazo, essa é uma
situacdo ja esperada. Porém, considera-se recidiva de peso, quando o paciente recupera mais
de 20% do peso perdido e volta a apresentar comorbidades, refletindo em falha no tratamento.
A recidiva de peso estd diretamente associada a retomada de héabitos alimentares
inadequados, vida sedentaria, as alteracfes hormonais e baixa adesdo ao acompanhamento

multiprofissional.

2.4. Aspectos Dietéticos no Pos-operatorio

A intervencéo cirargica tem proporcionado resultados positivos quanto a reducgéo do
peso e de comorbidades que acompanham a obesidade, porém é achado comum na literatura
que individuos submetidos a cirurgia bariatrica apresentam dieta quantitativa e
qualitativamente inadequada para suprir as necessidades nutricionais, justificada
principalmente pela reducéo da ingestdo de alimentos ap0s a cirurgia e da ma absorcédo de

alguns nutrientes, dependendo da técnica cirdrgica utilizada e de aversbes alimentares
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especificas (BASTOS et al, 2013; SANTOS et al, 2014; SILVA NETO et al, 2014; ARON-
WISNEWSKY et al, 2016).

A desnutricdo energético-proteica e a deficiéncia de micronutrientes sdo descritas em
diversos trabalhos e representam uma das complicacbes mais conhecidas da cirurgia
bariatrica, prevalecendo as deficiéncias de vitamina D, vitamina B12, B6, tiamina, &cido
folico, calcio, ferro e zinco (ALVAREZ-LEITE, 2004; BLOOMBERG et al, 2005; STEIN
etal, 2014; BOYCE et al, 2016; SMELT et al, 2016; PUNCHAI et al, 2017).

A prevaléncia de déficits pré-operatdrios de vitamina B12 é de 13-18% e de vitamina
D é de 25-99%, porém ainda existem poucos estudos avaliando quantitativamente o estado
nutricional pré-operatério dos pacientes bariatricos, mas sabe-se que a corre¢do desses
déficits nutricionais influencia diretamente na morbidade e mortalidade pés-operatéria (TOH
et al, 2009; BELFIORE et al, 2015; HANDZLIK-ORLIK et al, 2015; DAGAN et al, 2016;
SCHIAVO et al, 2016).

A magnitude e gravidade dos déficits nutricionais provocados pela cirurgia bariatrica
dependem do tipo de procedimento cirdrgico realizado, da existéncia de deficiéncias
nutricionais pré-cirargicas, do grau de méa-absorcdo induzida pela modificacdo do trato
digestdrio, da intolerancia alimentar devido a nduseas no pés-operatério, na modificacéo de
habitos alimentares, na adesdo ou ndo as recomendacles alimentares e suplementagdo no
pos-operatorio (HANDZLIK-ORLIK et al, 2015; DAGAN et al, 2016).

A inadequacdo na ingestdo de calcio, ferro, vitamina B12, zinco e vitamina B6
ocorrem devido a reducdo no consumo de alimentos fonte desses micronutrientes. Além
disso, a vitamina B12 também pode ter sua absor¢do comprometida dependendo da técnica
cirdrgica utilizada (BORDALO et al, 2011; LEIRO e MELENDEZ-ARAUJO, 2013;
SANTOS et al, 2014; ARON-WISNEWSKY et al, 2016).

Outro aspecto dietético que merece atencdo refere-se as escolhas alimentares, onde
alimentos que podem promover aumento da saciedade como proteinas e fibras e com baixa
densidade energética como as frutas e os vegetais, podem nao ser bem tolerados apos a

operacdo, principalmente se ndo houver mastigacdo adequada ou se a ingestao ocorrer junto
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de liquidos. Alimentos na sua forma pastosa ou liquida tendem a ser mais bem aceitos do que
na sua forma sélida pela facilidade na degluticdo (JOHNSON STOKLOSSA e ATWAL,
2013).

A maioria dos pacientes bariatricos relata mudanca de gosto e escolhas alimentares
em seis, doze e vinte quatro meses apos a cirurgia, sendo as mais relevantes a redugédo do
interesse por alimentos doces e ricos em gordura. A mudancga nas escolhas alimentares
poderia ser considerada um fator determinante para o sucesso da restricdo energética pos-
operatoria e perda de peso. No entanto, observa-se que apds dois anos decorridos da cirurgia,
aproximadamente 20% dos pacientes relatam voltar a ter preferéncia aumentada por doces e
alimentos ricos em gordura (COLUZZI et al, 2016).

A orientacdo nutricional nos periodos de pré e pés cirdrgico sdo, portanto,
indispensaveis para assegurar a manutencao de parametros nutricionais adequados, visto que
0 sucesso da cirurgia bariatrica ndo deve ser medido apenas pela perda do peso, mas também,
pela identificacdo de déficits nutricionais no pré-operatorio e na qualidade alimentar e
manutencdo da adequacdo dos macro e micronutrientes no pos-operatorio (REIS et al, 2012;
MARTINI et al, 2015).

2.5. Avaliacdo da Tolerancia Alimentar

Nos primeiros meses apds a cirurgia bariatrica o paciente enfrenta um periodo de
restricdo alimentar, devido as alteracdes promovidas no trato digestdrio, sendo comum
também ocorrerem episddios de nauseas, regurgitacdo e vomito, configurando um quadro de
intolerancia alimentar, que tende a melhorar com o tempo. Porém a restri¢do excessiva e a
piora do quadro de intolerancia alimentar esta associada a déficits nutricionais com

consequente reducdo da massa corporal magra (VALEZI, 2010; FARIA et al, 2014).

A intolerancia alimentar apds técnicas restritivas tende a melhorar ao longo do tempo.
Contudo, se a intolerancia persistir, o paciente pode apresentar deficiéncias nutricionais

graves e comprometer a perda de peso. Além disso, é necessario ainda lembrar, que na
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presenca de disturbios de comportamento como ansiedade e compulsdo alimentar, tdo
frequentes nos pacientes obesos, a ajuda interdisciplinar tem papel fundamental para que se

consiga melhor adaptacéo alimentar no pos-operatério (GODOY, 2013).

A restricdo e a intolerancia alimentar podem alterar significativamente a qualidade de
vida geral dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. No entanto, esses aspectos ndo estéo
incluidos nos sistemas de pontuacao reconhecidos, incluindo o BAROS (Bariatric Analysis
and Reporting Outcome System), considerado o principal instrumento para relatar os
resultados das cirurgias bariatricas. Esse instrumento permite analisar apenas parametros
relacionados com perda de peso, melhora das comorbidades, complicacbes da cirurgia,
autoestima, atividade fisica, vida social, condi¢fes de trabalho e atividade sexual (ORIA,
1996, DINIZ et al, 2002; MOOREHEAD et al, 2003). No entanto, € fundamental avaliar
também as mudancas nos habitos alimentares e como elas podem estar relacionadas com o

sucesso na perda de peso no periodo pés-cirurgico.

Para avaliar especificamente a tolerancia alimentar, Suter et al validaram em 2007 o
Questionario de Tolerancia Alimentar (QTA) (Apéndice A). Trata-se de um questionario
especifico proposto desde 1998, composto por quatro partes: 1) visdo geral da satisfacdo do
paciente sobre sua qualidade alimentar; 2) tempo entre as refei¢fes principais e ingestao de
alimentos entre elas; 3) avaliacdo da tolerancia de oito tipos diferentes de alimentos; e 4)
avaliacdo da frequéncia de vomito ou regurgitacdo. Para validacdo do questionario, 0 mesmo
foi aplicado em um total de 1030 individuos, sendo 300 pacientes submetidos a banda
gastrica (BG), 600 pacientes submetidos ao Bypass Gastrico em Y de Roux (RYGBP), 75
pacientes ndo obesos e 55 pacientes obesos moérbidos ndo operados. Ao final do estudo, o0s
autores concluiram que o questionario era de facil reprodutibilidade e comparacédo entre 0s

individuos.

Porém, o questionario ndo avalia a tolerancia para alimentos como ovos, leite e
derivados, considerados importantes fontes proteicas e de consumo significativo por grande
parcela da populagdo. Do mesmo modo, ndo apresenta questdes relacionadas a avaliagéo da
mastigacao, alteracdes dentarias como a auséncia de denti¢do apropriada ou uso de protese,
0 que sabe-se ter grande reflexo na capacidade de adaptacdo aos novos habitos alimentares
do periodo pos-operatério. As questdes subjetivas presentes no QTA, possibilitam a
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ocorréncia tanto de repostas de cunho emocional quanto referentes aos aspectos fisioldgicos,
porém ndo sdo passiveis de pontuacdo, impossibilitando sua correlagdo com as questdes
objetivas do questionario de modo a refletir nos escores do mesmo (MANIGLIA et al, 2018;
GOBATO RENTEL, 2019)

Até 0 momento, pressupde-se ainda, que o QTA, proposto e validado por Suter
(2007), tem o intuito de avaliar a tolerancia alimentar de maneira simples, porém
padronizada. E do mesmo modo, possa complementar significativamente a avaliacdo da
qualidade de vida dos pacientes bariatricos por avaliar fatores ausentes no protocolo do
BAROS.

Sendo assim, 0 QTA € considerado de grande relevancia para a avaliagdo especifica
de intolerancias alimentares ap0s a cirurgia bariatrica. Trata-se de um questionario simples
de preencher, facilmente reproduzivel e que permite a compreensdo abrangente e
comparagBes ao longo do tempo tanto no individuo quanto entre diferentes grupos de
pacientes (SUTER et al, 2007).

3. JUSTIFICATIVA

A qualidade de vida dos pacientes apds a cirurgia bariatrica estd associada ao
consumo de alimentos variados e habitos de vida saudaveis, e estes estdo sob influéncia de

diferentes aspectos fisicos, mentais, sociais, entre outros.

A qualidade da alimentacdo dos pacientes bariatricos fica, de certa forma,
prejudicada, principalmente apos a cirurgia, devido a restricdo ou dificuldade na ingestao de

certos alimentos, que antes faziam parte da alimentacao diaria desses pacientes.

A adesdo e a participacdo ativa dos pacientes no pos-operatério sdo de grande
importancia para o sucesso do tratamento. Dessa forma, o0 acompanhamento periodico dos
pacientes bariatricos, associado as estratégias de adaptacdo aos novos habitos alimentares, é
igualmente relevante para o sucesso do tratamento dos mesmaos, evitando assim, prejuizos na

qualidade de vida que sejam provocados por agravos na qualidade da alimentacéo.
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Os aspectos fisicos, mentais e sociais, quando associados a fatores como: condigdes
socio econdmicas, comorbidades, tipo de cirurgia bariatrica realizada e historia clinica
pregressa, poderdo influenciar diretamente esse objetivo, pois temos que ver se os dados
coletados sdo suficientes para avaliar a adesdo ao tratamento, na qualidade da alimentacéo,

na qualidade de vida e nos percentuais de perda e de recidiva do peso.

A adaptacdo e construcdo de novos habitos alimentares ap0s a cirurgia bariatrica é
um processo longo que depende nao s6 do acompanhamento com a equipe multidisciplinar,
mas também da capacidade dos pacientes em lidar com os aspectos e fatores influenciadores
da qualidade de vida e da alimentacéo.

No entanto, poucos estudos avaliam a perda de peso ap6s a cirurgia bariatrica em
longo prazo, considerando questdes relacionadas a subjetividade dos individuos que
vivenciam essa experiéncia. H4 que se considerar também, a dificuldade de analise de dados,
devido a diversidade dos métodos e dos instrumentos utilizados para avaliacdo e
quantificacdo da ingestdo alimentar, assim como a escassez de estudos sobre o
comportamento alimentar de pacientes bariatricos em periodos de pré e pos-operatorio,

inviabilizando uma comparacédo adequada.

Além disso, observa-se a necessidade de maior conhecimento por parte dos
profissionais de saude sobre a populacdo estudada, ndo s6 em relacdo a ingestdo alimentar
nos periodos de pré e pds-cirdrgicos, como também a melhor compreensao das necessidades
e expectativas dos pacientes quanto aos aspectos emocionais que influenciam na perda e
ganho de massa corporal, permitindo o aprimoramento das praticas de salde direcionadas a

atencdo plena do individuo.

O presente estudo se justifica pela necessidade de avaliar a tolerancia alimentar por
meio de um questionario, aplicado em diferentes periodos com os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, de forma quantitativa e qualitativa, de modo que seja possivel estabelecer
uma correlacdo do mesmo com os dados antropométricos, clinicos e sociais identificados
mediante analise dos prontuarios. Espera-se que a avaliacdo ndo so da pontuacgéo gerada, mas
também das respostas dadas pelos pacientes nas questdes objetivas e subjetivas presentes no

questionario, permitirdo uma melhor identificacdo da adaptacdo desses pacientes aos novos
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habitos alimentares adquiridos apds a cirurgia bariatrica.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Avaliar a tolerancia alimentar de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica e sua
correlagdo com condicdes clinicas, sociais e emocionais que podem influenciar na melhora

ou piora da toleréncia alimentar, conforme o estadiamento do periodo pos-cirurgico.

4.2. Objetivo Especifico

- Analisar a pontuacéo do questionério de tolerancia alimentar em diferentes periodos

pos-cirdrgicos.

- Analisar os %PEP de acordo com a técnica cirurgica utilizada e com os periodos de

pOs-operatorio estudados.

- Analisar qualitativamente as respostas objetivas e subjetivas obtidas a partir da

aplicacéo do questionério de tolerancia alimentar em diferentes periodos pds-cirdrgicos.

- Associar os dados provenientes da analise do questionario de tolerancia alimentar

com os dados antropomeétricos, clinicos e sociais obtidos mediante analise dos prontuarios.
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5. METODOS

5.1. Casuistica e desenho do estudo

Trata-se de estudo transversal retrospectivo com coleta de dados obtidos por meio de
prontuarios medicos e registros da nutricdo do Programa de Cirurgia Bariatrica do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (PROCIBA — HUCFF) da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ). Foram selecionados individuos adultos (18 a 60 anos), do sexo
feminino, que tenham sido submetidas a cirurgia bariatrica no periodo de julho de 2007 a
outubro de 2018, caracterizando amostra de conveniéncia.

Por meio de consulta dos prontuérios foram verificados dados referentes a: sexo,
idade, técnica cirargica realizada, data de realiza¢éo da cirurgia, nmero de consultas com a
nutricdo, QTA preenchido, presenca de comorbidades (géastricas, hepaticas, vesicula e
pancreas, osteoarticulares, dislipidemias, HAS, DM), inicio da obesidade, historia familiar
de obesidade, sinais e sintomas fisicos e gastrointestinais pds cirargicos, estatura, massa
corporal pré e pos cirdrgica. Mediante os dados antropomeétricos coletados, foram calculados
o IMC pré e pos cirargico, percentual de perda de excesso de peso (%PEP) e o peso ideal
(PI).

Em auxilio a avaliacdo dos aspectos sociais e comportamentais foram realizadas
observacdes dos participantes nas reunides quinzenais do PROCIBA e nas oficinas culinarias
do projeto “Prdticas culindrias e obesidade: atividades de oficinas na busca pela autonomia,
variedade, conhecimento e saude”, desenvolvido pelo Instituto de Nutricdo Josué de Castro
(INJC — UFRJ), ambos projetos oferecidos aos pacientes de pré e pé-cirargico. Apos as
reunides e as oficinas, foram escritos relatorios de observacao, cujas informacgdes serviram

de base para andlise das questdes objetivas e subjetivas do QTA.

O QTA consiste em um questionario simples que pode ser respondido em tempo
inferior a dois minutos e é dividido em quatro partes. A primeira avalia a satisfacdo do
participante da pesquisa em relacdo a sua alimentacdo; a segunda contém questfes sobre

tempo para realizar as refei¢cbes e consumo de alimentos entre as refei¢des; a terceira avalia
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a tolerancia a oito diferentes tipos de alimentos; e a quarta parte avalia a frequéncia de

vOmitos/regurgitacao.

A pontuacdo e o escore do questionario sao obtidos pelas partes 1, 3 e 4. A satisfacdo
do participante de pesquisa sobre sua ingestao alimentar (parte 1) é dada entre 0 e 5 pontos;
a tolerancia aos alimentos (parte 3) contabiliza de 0 a 2 pontos para cada tipo de alimento
mencionado e a importancia dos vomitos/regurgitacdo (parte 4) é definida num escore de 0 a

6 pontos conforme a frequéncia dos episddios no periodo de uma semana.

O escore total pode variar de 1 a 27 pontos sendo a classificacao:

o Escore 27: Excelente tolerancia e qualidade alimentar.
. Escore 2 25 e < 27 pontos: Normal

o Escore entre 20 e 24 pontos: Aceitavel

. Escore entre 15 e 19 pontos: Restricdo importante

. Escore < 10 pontos: Restri¢do severa

Foram excluidos do estudo prontuarios com informacoes referentes a individuos: do
sexo masculino, fora da faixa etéria prevista (maiores de 18 anos e menores de 60 anos) e
com menos de duas consultas com a nutricdo. Também ndo foram considerados para o
estudo, prontuarios sem informaces referentes a: técnica cirdrgica utilizada, data da cirurgia,

peso pds cirdrgico e pelo menos um QTA preenchido.

Os dados coletados foram arquivados em planilhas para tratamento estatistico e
permanecem sob responsabilidade dos pesquisadores. O formulario para coleta dos dados se

encontra no apéndice B.

5.2.  Consideracdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), em 29 de setembro de 2017, conforme o
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parecer de nimero 2.306.153 (Apéndice C). Os prontuarios utilizados para coleta de dados
foram obtidos nos arquivos de prontuérios do programa de cirurgia bariatrica localizado no
setor de Medicina Fisica e Reabilitacdo do HUCFF e os dados coletados foram utilizados
exclusivamente para fins de pesquisa. Os pacientes nao tiveram seus nomes divulgados em

hipotese alguma.

5.3.  Avaliacdo Antropomeétrica

Foram avaliados os indicadores de: estatura e peso no pré-operatorio e nos intervalos

de seis, doze e vinte e quatro meses de pos-operatorio.

Para a medicdo do peso corporal e da estatura os pacientes foram orientados pelos
nutricionistas do programa, para que no momento da pesagem estivessem com 0 minimo de
roupa possivel e descalcos. As medidas sdo realizadas de acordo com os critérios de Gibson
(1990) e usando balanga digital (Welmy®) com capacidade de 300 kg e preciséo de 0,05 Kg,

e estadidmetro com precisdo de 0,1 cm.

Foi calculado o IMC, no periodo pré e pds-operatorio, pela razdo da massa corporal

em quilos dividido pelo quadrado da estatura em metros (WHO, 2000).

O % PEP foi calculado a partir da seguinte equacgédo: %PEP = [(peso usual — peso
atual) / (peso usual — peso ideal) x 100, e sera considerado para o calculo de peso ideal o IMC
de 25 kg/m? (DEITEL e GREENSTEIN, 2003).

A recidiva de peso corporal foi avaliada aos 6, 12 e 24 meses de p6s-operatdrio, a
partir da diferenca progressiva encontrada no periodo de p6s-operatorio entre 0 peso maximo
alcancado e 0 peso minimo obtido dentro do intervalo de tempo de acompanhamento pos-
cirurgico analisado (FARIA et al, 2010).
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5.4.  Avaliacéo de Tolerancia Alimentar

A avaliagdo da tolerancia alimentar foi realizada utilizando o Questionario de
Avaliacdo de Tolerancia Alimentar, proposto e validado por Suter et al (2007), especifico
para avaliar as intolerancias alimentares ap0s a cirurgia bariatrica, abordando pontos de
avaliacdo da satisfagdo do participante da pesquisa em relacdo a sua alimentacéo; questoes
sobre tempo para realizar as refei¢cOes e consumo de alimentos entre as refei¢fes; tolerancia

a diferentes tipos de alimentos e frequéncia de vomitos/regurgitacao.

Esse questionario € utilizado como parte do protocolo de atendimento dos pacientes
em pos-operatorio acompanhados pelo programa de cirurgia bariatrica oferecido pelo
HUCFF conforme o apéndice A, sendo aplicado aos pacientes a cada consulta do pds-

operatorio.

Para o presente trabalho, foram considerados inicialmente, prontuarios de pacientes
do PROCIBA contendo QTA para todos os seguintes periodos: entre trés e seis meses de
pos-operatdrio; entre doze e quinze meses de pos-operatorio e; entre vinte e quatro e trinta
meses de poOs-operatdrio e em periodos superiores a trés anos, com o intuito de permitir a
realizacdo de analise de correlacdo entre os QTA com os dados antropométricos, clinicos e
sociais obtidos mediante analise dos prontuarios para os periodos de seis, doze e vinte quatro
meses de pds-operatorio. No entanto, so foi possivel fechar um nimero minimo de pacientes
com dados consistentes de QTA, quando considerados 0s seguintes periodos: entre trés e seis
meses de poOs-operatdrio; entre doze e quinze meses de pos-operatdrio e entre trés e cinco
anos de pés-operatério. Diante do exposto, optou-se por realizar analise de correlacdo entre
0s QTA com os dados antropométricos, clinicos e sociais somente para os periodos entre trés
e seis meses e entre doze e quinze meses. No entanto, para analise de comparacdo da
tolerancia alimentar conforme o estadiamento do pds-operatorio, utilizou-se os periodos de
trés e seis meses de pos-operatério; de doze e quinze meses de pos-operatdrio e de trés e

cinco anos de pds-operatorio.

Foram feitas analises da pontuacdo dos questionarios e das respostas objetivas e
descritivas relatadas pelos pacientes no proprio questionario, referentes ao grau de satisfacéo

da ingestdo alimentar, nimero de refei¢Ges diérias, consumo de alimentos fora dos horarios
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de refeicOes, alimentos que ainda ndo conseguem ingerir e frequéncia de vomitos ou

regurgitacao.

A pontuacdo e o escore do questionario foram obtidos a partir das partes 1, 3e 4. A
satisfacdo do participante da pesquisa sobre sua ingestdo alimentar (parte 1) € dada entre O e
16 pontos; a tolerancia aos alimentos (parte 3) contabiliza de 0 a 2 pontos para cada tipo de
alimento mencionado e a importancia dos vomitos/regurgitacdo (parte 4) é definida num

escore de 0 a 6 pontos conforme a frequéncia dos episédios no periodo de uma semana.

O escore total pode variar de 1 a 27 pontos sendo a classificacao:

o Escore 27: Excelente tolerancia e qualidade alimentar.
o Escore > 25 ¢ <27 pontos: Normal

o Escore entre 20 e 24 pontos: Aceitavel

o Escore entre 15 e 19 pontos: Restrigdo importante

. Escore < 10 pontos: Restri¢do severa

5.5. Fatores relacionados com a perda e recuperacao do peso corporal

Por meio de consulta dos prontuarios foram verificados dados referentes a: idade,
técnica cirdrgica realizada, nimero de consultas com a nutricéo, presenca de comorbidades
(gastricas, hepaticas, da vesicula e do pancreas, osteoarticulares, dislipidemias, HAS, DM),
inicio da obesidade, histéria familiar de obesidade, sinais e sintomas fisicos e
gastrointestinais de pos cirdrgico imediato. Esses dados foram coletados mediante utilizagao

de formulario de coleta de dados previamente elaborado (Apéndice B).

5.6 Andlise Estatistica

Os dados foram expressos por meio de frequéncias, médias e desvio padrdo. As

variaveis quantitativas foram analisadas com auxilio do software SPSS 21.0. Por meio de
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teste de correlacdo da ANOVA, foram analisadas as relacdes entre o QTA dos periodos de
trés, seis e doze meses, com as variaveis: idade, peso pré-cirdrgico, peso apds seis, doze e
vinte quatro meses de cirurgia, IMC pré-cirargico, IMC apds seis, doze e vinte e quatro meses
de cirurgia e percentual de perda de excesso de peso aos seis, doze e vinte e quatro meses.

Foi considerado p <0,05 como significativo.

6. RESULTADOS

Foram contabilizados para o periodo do estudo, 317 prontuarios de pacientes
inseridos no PROCIBA, sendo 170 pacientes de pré-operatdrio e 147 de pds-operatorio. Do
total de pacientes ja submetidos a cirurgia, 87,76% (n= 129) eram mulheres. Foram entéo
consideradas elegiveis para a anélise das variaveis demogréficas e clinicas do estudo, 87
pacientes do sexo feminino, submetidas a cirurgia bariatrica no periodo de julho de 2007 a
outubro de 2018. As mulheres apresentaram idade de 38,50 £ 9,55 anos e inicio de sobrepeso
e obesidade na idade adulta. Para a avaliacdo dos indicadores antropométricos, apenas 47
dessas pacientes foram consideradas elegiveis, reduzindo para 27 o nimero de pacientes
guando se tratou da analise dos QTA. Entre as 27 pacientes elegiveis para a analise dos QTA,
apenas 10 pacientes apresentaram QTA para todos os periodos analisados, refletindo em uma

limitacdo do estudo devido ao reduzido nimero de pacientes estudadas (figura 3).
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PROCIBA; 317 prontudrios

170 pacientes de pré-operatorio

147 pacientes de pds-operatorio

129 mulheres 18 homens

87 mulheres elegiveis para andlise de
varidveis demograficas e clinicas

47 mulheres elegiveis para andlise dos
indicadores antropométricos

27 mulheres elegiveis para andlise dos QTA

operatorio

17 mulheres elegiveis para andlise dos QTA
para os periodos entre 3-6 meses de pos-
operatorio & entre 12-15 meses de pos-

10 mulheres elegiveis para andlise dos QTA
para os periodos enfre 3-6 meses de pos-
operatorio; entre 12-15 meses de pos-
operatorio e entre 3-5 anos de pos-
operatario

Figura 3: Desenho do estudo.

A historia familiar de sobrepeso ou obesidade foi caracterizada pela presenca do pai,

da mée ou ambos, por vezes associados aos irmaos do paciente, configurando dois ou mais

membros diretos da familia. Dentre as comorbidades presentes no periodo pré-operatorio,

destacam-se a gastrite, a esteatose hepatica, dores na coluna e nas articulagdes, elevacdo das

taxas de LDL e triglicerideos, HAS e DM 2. Durante o periodo estudado foram observadas

uma média de oito presencas nas reunifes quinzenais com a equipe multiprofissional

oferecida pelo programa e com participacdo de 85% (n= 74) das pacientes estudadas.

Observou-se uma média de sete consultas com a nutricdo (7 + 5), considerando os periodos

de pré e pds-operatorio, e dentre as técnicas cirdrgicas observadas, 0 RYGBP foi mais

utilizada (56,32 % dos pacientes) em comparacao a técnica do Sleeve (43,68 % dos pacientes)

(Tabela 1).
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Tabela 1 — Frequéncia de ocorréncia de variaveis demograficas e clinicas:

Variaveis pré-operatorio

Frequéncia % (n)

Faixa etaria:
18 a 29 anos 19,54% (17)
30 a 49 anos 65,51% (57)
>50 e <60 anos 14,94% (13)
Inicio de sobrepeso/obesidade:
0 a5 anos 18,39 % (16)
6 e 12 anos 19,54 % (17)

Adolescéncia

16,1 % (14)

Idade adulta (acima de 18 anos) 41,38 % (36)
N&o informado 4,59 % (4)
Historia familiar de sobrepeso/obesidade 75,86 % (66)
Apenas o Pai 6,9 % (6)
Apenas a Mae 9,2% (8)
Apenas Irméos 14,94 % (13)
Apenas os Filhos 3,45 % (3)
Dois ou mais membros diretos da familia 41,37 % (36)
Doencas gastricas 31,04 % (27)
Refluxo gastroesofagico 8,05 % (7)
Gastrite 21,84 % (19)
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Esofagite 1,15% (1)

Doengas do figado/vesicula/pancreas 18,39 % (16)
Resisténcia a insulina 1,15% (1)
Fibrose hepatica 1,15 % (1)
Esteatose hepatica 10,35 % (9)
Caélculo biliar 5,74 % (5)

Sintomas osteoarticulares 32,18 % (28)

Artrose 3,45 % (3)
Osteoporose 2,29 % (2)
Fascite plantar 1,15 % (1)
Dor de coluna, hérnia de disco e 25,28 % (22)
dor nas articulacdes

Dislipidemia 27,59 % (24)

LDL e Triglicerideos elevados 17,24 % (15)
Triglicerideos elevados 5,75 % (5)
LDL elevados 4,6 % (4)

Hipertensdo arterial sistémica 55,17 % (48)

Diabetes Mellitus 22,99 % (20)

Legenda: LDL= Low Density Lipoproteins.

Em se tratando de sinais e sintomas fisicos e gastricos no periodo pds-operatorio,
houveram relatos de queda de cabelo, edema, flatuléncia e constipacao, estando esses sinais
e sintomas sempre associados a um ou mais dos demais perguntados (Tabela 2). Pode-se

observar maior presenca de relatos nos primeiros seis meses de pés-cirirgico e, embora
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menos frequentes, também foram identificados registros dos mesmos sinais e sintomas, com

excecdo do edema, para os periodos de até doze meses.

Tabela 2 — Frequéncia de ocorréncia de sinais e sintomas 6 - 12 meses de pos-operatorio:

Sinais e sintomas fisicos no pos-operatorio 72,41 % (63)
Edema 9,2% (8)
Denticéo inapropriada 2,29 % (2)
Queda de cabelo 9,2% (8)
Lébios ressecados/ Fissura labial 1,15% (1)
Unhas quebradicas 1,15 % (1)
Dois ou mais sintomas 49,42 % (43)

Sinais e sintomas gastrointestinais no pos- 71,27 % (62)

operatorio

Nauseas e vomitos 3,45 % (3)
Flatuléncia 12,64 % (11)
Constipacéo 9,2% (8)
Diarreia 1,15 % (1)
Disfagia 1,15 % (1)
Dois ou mais sintomas 43,68 % (38)

Na tabela 3 observa-se perda de peso corporal progressiva e aumento do %PEP, entre
os periodos de pré e pds-cirargico, independente da técnica cirdrgica utilizada (tabela 4), com
consequente diminuicdo dos valores de IMC aos vinte e quatro meses, quando comparado

aos valores referentes aos periodos de pré-operatorio, aos seis e aos doze meses. Nao houve
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recuperacdo de peso em nenhum dos trés periodos avaliados. Em relacdo a analise de p valor
entre os tempos das variaveis, houve diferenca significativa de p valor entre os periodos de
6 a 12 meses e de 6 a 24 meses para todas as variaveis, porém ndo foram observadas
diferencas significativas de p valor entre o periodo de 12 a 24 meses para nenhuma das

variaveis.

Tabela 3: Indicadores antropomeétricos do pré-operatorio e pos-operatorio nos
periodos de seis, doze e vinte e quatro meses.

Média + DP
Pré-operatorio 6 meses 12 meses 24 meses Valor de
(n=47) (n=47) (n=47) (n=47) p
Peso (Kg) 121,80+ 19,56 9157+16,49 81,41+13,65 79,91+1226 P<0,002%
IMC (Kg/m2) 47,35+ 6,25 35,56 +529 31,63+4,27 31,07+ 3,88 P<0,001%
% PEP 54,04 +18,40 7153+16,70 73,86+ 15,84 P<0,001%

Legenda: IMC= indice de massa corporal; %PEP= percentual de perda do excesso de peso; p valor
entre tempos: a # p6-12 meses; b # 6-24meses; ¢ # 12-24meses.

Tabela 4: Variacdo dos %PEP de acordo com a técnica cirurgica utilizada para os
periodos de seis, doze e vinte quatro meses de poés-operatorio.

Meédia + DP
6 meses 12 meses 24 meses
(n=47) (n=147) (n=47)

%PEP (RYGBP) (n=32) 53,09+16,38 70,14+16,34 72,14+ 16,29
%PEP (Sleeve) (n=15) 56,07+ 22,63 74,49+17,66 77,52+ 14,69
Legenda: RYGBP= Bypass Gastrico em Y de Roux.

Na tabela 5 estdo apresentados os dados referentes ao estudo do QTA, ndo sendo
observadas diferencas significativas entre a pontuacéo do QTA e atécnica cirargica utilizada.
Porém, foi observado aumento progressivo dos escores inseridos no instrumento, conforme
0 periodo pos-cirargico, indicando melhora na tolerancia alimentar. Nos trés periodos
analisados, observa-se um pequeno nimero de pacientes com pontuagdo de 25, considerada

como tolerancia alimentar normal, conforme a classificacdo dos resultados do questionério.
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No entanto, a maioria dos pacientes obteve pontuagdo maior ou igual a 20 e menor que 24,
considerada como tolerancia alimentar aceitavel. Aos 6, 12 e 24 meses, independente da
técnica cirdrgica utilizada, obteve-se a pontuacdo do QTA de 20,56 + 3,50; 21,26 + 2,58 e
21,80 £ 2,30, respectivamente. Quando analisados os escores de QTA de acordo com a
técnica cirdrgica utilizada, obteve-se a seguinte pontuacdo aos 6, 12 e 24 meses,
respectivamente: 20,55 * 3,34 (RYGBP) e 21,16 + 3,06 (Sleeve); 20,45 + 3,34 (RYGBP) e
21,17 + 3,85 (Sleeve) e 20,10 = 3,54 (RYGBP) e 22,10 £ 2,36 (Sleeve). Nao foram
observadas correlagdes significativas entre a classificacdo da tolerancia alimentar e o0 %PEP,

peso corporal, IMC e idade, em nenhum dos trés periodos avaliados no estudo.

A satisfacdo alimentar foi considerada boa e a maioria dos pacientes relataram comer
sem dificuldade os sete alimentos questionados na avaliacdo, nos trés periodos estudados. Os
vegetais cozidos foram os alimentos que obtiveram maior percentual de aceitagéo e 0s
vegetais crus, embora menos aceitos no periodo de trés a seis meses, observa-se total
aceitacdo apos trés anos de cirurgia. Os vomitos foram considerados raros e o consumo de
alimentos fora do horario das refei¢cdes foi baixo. Nos primeiros seis meses, quase a metade
dos pacientes realizavam seis refei¢cdes ao dia, no entanto, apés um ano de cirurgia, a média
de refei¢des diarias ficou em torno de quatro a cinco por dia e alguns pacientes relataram ndo
conseguir consumir alimentos como aipim, farinha de mandioca (farofa), carne suina, frango
e ovo até um ano apds o procedimento, devido a dificuldade de engolir alimentos

considerados “secos”.

Foram analisadas também, as respostas descritivas atribuidas pelos pacientes as
classificacbes dadas em cada parte do questionario. Embora essas respostas ndo gerem
pontuacdo, foi possivel observar que a avaliacdo das mesmas e sua comparacdo entre 0s
periodos analisados também permite avaliar se o paciente esta se adaptando aos novos habitos
alimentares ap0s a cirurgia e, em caso negativo, pode-se identificar quais alimentos ainda
ndo estdo sendo consumidos e as justificativas para as dificuldades enfrentadas pelos

pacientes em relacdo a alimentacéo.
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Em relacdo a maneira de se alimentar, a maioria dos pacientes que atribuiram
classificacdo excelente, obtiveram maior pontuacdo do QTA e relataram melhora nos habitos

alimentares e na qualidade de vida, como pode ser observado nas respostas a seguir:

“Estou me alimentando de forma correta”.

- “Como de forma saudavel, na hora certa, ficando saciada e sem vontade de beliscar”.

“Estou me alimentando melhor, com mais frequéncia e seleciono melhor os alimentos”.

“Estou ganhando saude, comendo em menor quantidade, perdendo peso e ganhando

qualidade de vida ™.

As justificativas observadas quando as classificacGes eram consideradas de aceitavel
a ruim, tiveram relacdo direta com alteracGes emocionais, com a dificuldade de adaptacédo
aos novos habitos alimentares e medo de consumir determinados alimentos e passar mal. Os
pacientes que atribuiram essas classificacbes a maneira de se alimentar foram os que

obtiveram a menor pontuacdo no QTA. Seguem exemplos de justificativas:

- “Sinto ansia de vomito e ndo tenho vontade de comer”.
- “Estou comendo tudo errado’.
- “Tem dias em que fico mal”.

- “Acredito que ainda estou me adaptando ™.

“Muitos alimentos que eu comia antes hoje ndo como mais pois tenho medo de passar
mal”.

- “Sinto muita ansiedade, dificuldade de comer na hora”.
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Tabela 5: Avaliacédo qualitativa do questionario de tolerancia alimentar

QTA 3-6m 12-15m 3-5 anos
(n=27) (n=27) (n=10)
Satisfacdo 5 (Excelente) 30 % 33 % 20 %
Satisfacédo 4 (Boa) 44 % 48 % 80 %
Satisfacdo 3 (Aceitavel) 19 % 19 % 0%
Satisfacdo 2 (Ruim) 7% 0% 0%
6 refeicOes diarias 48 % 37 % 40 %
4 a 5 refeicBes diarias 41 % 59 % 60 %
Até 3 refeicOes diarias 11% 4% 0%
Come entre as refeicdes 22 % 37 % 30 %
Existéncia de algum alimento que aindando 37 % 41 % 10 %
consegue comer
Carne (pontuagéo 2) 78 % 74 % 70 %
Vegetais crus (pontuacéo 2) 67 % 85 % 100 %
Vegetais cozidos (pontuacgéo 2) 96 % 100 % 100 %
Pao (pontuacao 2) 78 % 74 % 90 %
Macarréo (pontuagéo 2) 81 % 78 % 90 %
Arroz (pontuacéo 2) 78 % 78 % 90 %
Peixe (pontuagéo 2) 89 % 93 % 80 %
Vomito diario 0% 0% 0%
Vomito >2x/semana 4 % 4 % 0%
VVomito raro 63 % 59 % 60 %
Nunca vomita 33% 37 % 40 %
Pontuacio > 20 81 % 74 % 80 %
Pontuacao > 25 3,70% 11,11 % 10 %

Legenda: QTA= questionario de tolerancia alimentar

7. DISCUSSAO

Para o presente trabalho, optou-se pela anélise de dados de pacientes do sexo
feminino, visto que, do total de prontuarios de individuos atendidos pelo PROCIBA durante
0 periodo de estudo, a grande maioria eram mulheres. As pacientes tinham de 19 a 60 anos,
sendo a média de idade observada de 38,5 anos e a maior parte das pacientes comecaram a

ganhar peso na idade adulta. Esses resultados se assemelham com os estudos de Paix&o et al
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(2018), Almeida et al (2011) e com os dados observados na revisdo e na metanalise
publicadas por Sjostrom (2013) e Buchwald et al (2004) respectivamente, cuja faixa etéria
mais prevalente foi de 35 a 50 anos. Os autores sugerem que as mulheres sdo as que mais se
submetem a cirurgia bariatrica, possivelmente devido aos estimulos pela busca de se encaixar

no parametro cultural da magreza, associado a beleza feminina.

A presenca de dois ou mais membros diretos da familia com sobrepeso ou obesidade
chamou atencdo para uma possivel predisposicdo genética, sendo observado que dentre os
familiares mencionados, 0 pai e a mée estiveram sempre presentes, com sobrepeso e
obesidade ou em associacdo com irmdos das pacientes apresentando o mesmo quadro,
corroborando com os estudos de De Andrade Aoyama et al (2018) e Magno et al (2018) sobre
a influéncia dos fatores genéticos na obesidade. Os autores, sugerem que existe uma ligacao
direta entre a genética e 0 meio ambiente, promovendo alteracBes fisiologicas e de

comportamento alimentar, favorecendo o desenvolvimento da obesidade.

Esses dados corroboram com Souza e Oliveira (2008), que destacam as caracteristicas
do ambiente obesogénico, como sendo aquelas que promovem cada vez mais 0
comportamento favoravel ao ganho de peso, tais como o consumo de alimentos altamente
caldricos, de produtos processados, e a ado¢cdo de comportamentos sedentarios. Odom &
cols. (2010), Moorehead, (2011) e Weineland et al (2012) enfatizam que os pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica comecam a ganhar peso, em média, apds 24 meses de
cirurgia, e que esse reganho esté relacionado aos fatores comportamentais, dentre eles, a
retomada ao consumo de alimentos ricos em acUcares e carboidratos simples, ao ato de

beliscar e a ndo participacdo no acompanhamento com a equipe multiprofissional.

Segundo Abreu-Rodrigues (2014), as intervencdes baseadas na participacdo familiar
e no apoio social, sdo um forte preditor de adesé@o ao tratamento da obesidade. E, para Birck
et al (2018), os principais objetivos do acompanhamento do paciente bariatrico séo referentes
a promocdo do autoconhecimento do paciente e familiares, ao estimulo do autocuidado,
motivacgdo e adesdo ao tratamento, a avaliacdo da adaptacdo aos novos habitos alimentares e
de vida, ao auxilio do paciente na retomada de projetos de vida e no manejo das situacoes de

estresse.
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Magno et al (2014), destacam a necessidade de mais estudos com acompanhamento
multidisciplinar ainda no pré-operatorio, de modo a conhecer e melhorar a conduta das
equipes de acordo com o perfil dos pacientes inseridos em programas de cirurgia bariatrica,
pois sabe-se que a obesidade é uma doenca crénica multifatorial e essa identificacdo

possibilita a promocdo da mudanca dos habitos alimentares e de vida.

As comorbidades mais observadas no periodo pré-operatério foram a gastrite, a
esteatose hepatica, as dores de coluna e nas articulacGes, elevacdo das taxas de LDL-
colesterol e triglicerideos, HAS e DM2. Como limitacdo do estudo pode-se destacar a
auséncia ou descricdo de informacdes referentes a presenca de comorbidades e sinais e
sintomas no periodo pés-operatério

Resultados semelhantes foram observados por Palheta et al (2017), Neto et al (2018)
e Maia et al (2018), que identificaram em seus estudos, 0 DM, a HAS, as dislipidemias, a
apneia do sono, os disturbios gastrointestinais, as dores na coluna e articulacfes e a estetatose
hepatica como principais comorbidades presentes no periodo pré-operatério. Destacam
também que, ap6s a cirurgia, houve reducdo dessas comorbidades. Neto et al (2018),
ressaltam ainda que, embora tenham sido identificadas novamente a prevaléncia das doencas
metabdlicas no periodo pds-operatorio, houve uma considerdvel reducdo das mesmas,

comprovando a eficacia das técnicas cirurgicas utilizadas.

Em relacédo aos sinais e sintomas fisicos observados no periodo pos-operatério de até
seis meses, 0s mais encontrados foram o edema, a queda de cabelo e a dentig&o inapropriada.
Ja os sinais e sintomas gastrointestinais mais recorrentes foram a flatuléncia, a constipacéao
intestinal e em menor percentual, as nduseas e vomitos. Esses resultados diferem dos
encontrados por outros autores para esse mesmo periodo, que mencionam sinais e sintomas
como unhas quebradicas, alopecia e episodios frequentes de nauseas e vomitos como sendo
0S mais vistos em seus respectivos estudos (MOREIRA et al, 2010; ROJAS et al, 2011,
SANTOS et al, 2015; PATTI, 2016).

Diante dos resultados de sinais e sintomas fisicos e gastrointestinais observados no
periodo de 3 a 6 meses de pds-operatorio, torna-se relevante analisar alguns aspectos.

Inicialmente, a identificacéo de sinais e sintomas diferentes, de acordo com a literatura, pode
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sinalizar um avango positivo no acompanhamento do paciente bariatrico, pois dentre 0s sinais
e sintomas relacionados aos déficits nutricionais mais descritos e vistos como comuns no
periodo pos-operatdrio, apenas a queda de cabelo aparece como mais observada (GOBATO
RENTEL, 2019).

No entanto, ha que se considerar que a queda de cabelo, observada no presente estudo
para 0s primeiros 6 meses de pos-operatdrio, pode estar relacionada ndo s6 com os déeficits
nutricionais gerados pela reducdo fisioldgica da ingestdo de alimentos, promovida pelo
procedimento cirdrgico, mas também pela denticdo inapropriada das pacientes avaliadas, o
que pode dificultar a ingestdo adequada de nutrientes tendendo a fazer com que o paciente
opte por alimentos pastosos e pouco fibrosos, possivelmente por medo de engasgar, de sentir
dor ao mastigar ou mesmo sentir-se constrangido quando na realizacdo das refeicbes em
companhia de terceiros. E o resultado dessa ingestdo inadequada pode acarretar, em longo
prazo, déficits nutricionais que podem ser erroneamente relacionados com o fato do paciente
ter se submetido a cirurgia bariatrica (GOBATO RENTEL, 2019).

Quanto a presenca de constipagéo, identificada como o segundo sinal e sintoma
gastrointestinal mais evidente no periodo de pds-operatério imediato, considera-se a
necessidade de avaliar o grau de entendimento do paciente quanto as modifica¢fes do trato
gastrointestinal promovidas pela cirurgia bariatrica. Sabe-se que a reducdo do namero de
evacuagoes ocorre principalmente devido a reducdo do volume de alimentos ingeridos nos
primeiros meses apds a cirurgia. Porém, esse ajuste fisioldgico pode ser entendido pelo

paciente como uma piora do processo de evacuacao.

A baixa presenca de nduseas e vomitos relatadas tanto no periodo de pds-operatorio
imediato quanto nos periodos tardios, reforca a hipdtese de que os alimentos, 0s volumes e a
frequéncia de refeicbes, sugeridos pela equipe de nutricdo, para cada fase do periodo pds-
operatorio, estdo cada vez mais adequados e favorecendo a melhor adesdo do paciente ao
tratamento e consequente alcance dos objetivos propostos para reducao do peso e melhora da
qualidade de vida.

A média de consultas com a nutri¢cdo ficou em torno de 7, quando considerados os
periodos pré e pos-operatdrio, sendo observado que quanto maior o tempo de pos-cirdrgico,

maiores foram o numero de consultas realizadas com a nutri¢do. Cabe ressaltar que durante
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o0 periodo de estudo, a coleta de dados foi realizada em dias e horarios de atendimento e de
reunides com os pacientes do PROCIBA, sendo possivel observar também a presenca de
pacientes com mais de 24 meses de operados, participando das reunides quinzenais realizadas
pelo programa, nas dependéncias do préprio hospital universitario, em conjunto com 0s
pacientes recém-operados e 0s que ainda aguardavam a cirurgia. Acredita-se que essa
interacdo entre o0s pacientes de pré e pds-operatorio, combinada com o apoio e a proximidade
da equipe multiprofissional durante as reunides, sdo de extrema importancia para a promocao
da troca de experiéncias vividas pelos pacientes e para as orientacfes necessarias ao

tratamento.

Birck et al (2018) citam a troca de experiéncias, a pertinéncia dos temas abordados,
a promocao da autorreflexéo, além do apoio mutuo e do empoderamento dos pacientes, como
0S pontos positivos presentes nos grupos de acompanhamento de pacientes bariatricos,
conferindo uma protegdo contra problemas emocionais e comportamentos alimentares
compulsivos. Nesses grupos, 0s pacientes se sentem compreendidos, pois vivenciam

situacGes muito similares

Essas observagbes corroboram com Campanella et al (2016), que acreditam no
acompanhamento peridédico como fator gerador de maior adesdo ao tratamento na sua integra,
considerando tanto a necessidade de recomendaces especificas logo depois da cirurgia,
como aquelas referentes as mudancas no estilo de vida, garantindo melhor adaptacdo ao
procedimento cirurgico realizado. Do mesmo modo, Cruz & Morimoto (2004) e Faria et al
(2008) ja mencionavam em seus estudos a essencialidade do acompanhamento nutricional
continuo no periodo pds-operatorio, uma vez que 0 paciente deve se adaptar a varias
modificagdes de habitos alimentares e que somente a cirurgia ndo torna o paciente magro e

saudavel.

O presente trabalho demonstra que independente do tipo de técnica cirdrgica
utilizada, houve perda de peso corporal progressiva e aumento dos %PEP, entre os periodos
de pré e pds-cirurgico, com consequente diminuic¢éo dos valores de IMC ap0s vinte e quatro
meses, quando comparado aos valores referentes aos periodos de pré-operatorio, aos seis e
aos doze meses. Resultado semelhante foi encontrado nos estudos de Neves et al (2010) e

Paix&o et al (2018), onde ap0s seis meses da realiza¢ao da cirurgia, 0s pacientes que tinham
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IMC em obesidade 111 no periodo pré-operatorio, passaram para a classificacdo de sobrepeso

no periodo pds-cirargico.

Os %PEP identificados no presente trabalho foram de 50,74% (RYGBP) e 47,34%
(Sleeve) aos seis meses, 69,39% (RYGBP) e 65,91% (Sleeve) aos doze meses, 70,85%
(RYGBP) e 73,71% (Sleeve) aos vinte e quatro meses. Esses resultados demonstram o
sucesso do programa quanto ao alcance de seus objetivos em relacdo as estratégias de
tratamento planejadas e sdo semelhantes aos resultados de Gobato Rentel et al (2019) que
mostraram em seu estudo que 92% dos pacientes tiveram um %PEP maior que 50% em 12
meses de poOs-operatdrio, 0 que pode ser considerado como satisfatorio. Porém, os autores
criticam a pouca existéncia de estudos que avaliem a perda de peso ap0s a cirurgia bariatrica

por periodos superiores a dez anos.

No entanto, O’Brien et al (2018), publicaram uma revisao sistematica com metanalise
realizada até o ano de 2017, onde apresentaram estudos de seguimento de 10 anos ou mais
de perda de peso apds a cirurgia bariatrica. Esses estudos demostraram uma média de %PEP
de 55,4% para a RYGBP e 57% para o Sleeve, o que também é considerada satisfatoria.
Porém, observa-se que esses percentuais, para periodos de mais de dez anos, sdo menores do
que os identificados no presente estudo para os periodos de doze e vinte quatro meses, 0 que
pode ser entendido como uma sinalizacdo para a presenca de recuperacdo de peso apds 0s
dez anos de cirurgia. Esses achados, reforcam a necessidade de mais estudos a longo prazo
sobre 0os motivos para a recidiva de peso.

Awad et al (2012), ressaltaram que os estudos envolvendo a perda de peso e tolerancia
alimentar enfatizam constantemente os resultados significativos de %PEP em até 12 meses
apos a cirurgia. No entanto, os autores destacaram que ndo existem dados de afericdo da
composicdo corporal, o que permitiria verificar se a perda de peso ocorrida se deve
predominantemente de gordura corporal ou se estariam ocorrendo perdas de massa magra em
consequéncia do baixo consumo de calorias, principalmente proveniente das proteinas,
conforme o observado na literatura. E conforme bem pontuado por Faria et al (2011), a maior

perda de massa muscular pode trazer sérias consequéncias para a saude.

A tolerdncia alimentar observada no estudo, ndo pareceu estar relacionada

diretamente com as variacGes de %PEP, massa corporal, IMC e idade, pois as anélises de
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correlacdo do QTA com essas variaveis, nao identificaram diferencas significativas em
nenhum dos trés periodos avaliados. Porém pode-se observar que 0s pacientes com o registro
de maior numero de consultas com a nutricdo e frequéncia nas reunides quinzenais,
apresentaram maiores escores na pontuacao do questionario. Essas informacdes possibilitam
a confirmagdo da necessidade de acompanhamento periédico e continuo com a equipe

multiprofissional para o sucesso no tratamento.

Confirmando os resultados encontrados no presente estudo, Campanella et al (2016),
afirma, em sua pesquisa, que 0s pacientes que obtiveram maior pontuacdo do QTA foram
aqueles que realizaram acompanhamento nutricional. Boerlage et al (2016) e Gobato Rentel
(2019), demonstraram ndo haver correlacdo significativa entre maior perda de peso e o

aumento da intolerancia alimentar.

N&do foram realizadas andlises de tolerancia alimentar comparativas as técnicas
cirurgicas utilizadas com as pacientes do presente estudo, visto que ndo foram observadas
diferencas de pontuacdo do QTA entre uma técnica e outra. No entanto, Stumpf et al (2015)
mencionam, em seu trabalho, que a tolerancia alimentar e a frequéncia de vomitos foi
diferente conforme a técnica cirdrgica utilizada, ressaltando a necessidade de
desenvolvimento de novas estratégias no acompanhamento pré e pos-cirurgico, com 0
objetivo de promover melhores resultados comportamentais entre individuos submetidos a

cirurgia bariatrica.

Durante o periodo estudado e dentre as técnicas cirurgicas observadas, quando
analisados o total de pacientes, a RYGBP foi identificada como técnica cirurgica mais
utilizada, no entanto, na amostra da populacdo estudada para analise do QTA, embora com

pouca diferenca percentual, a cirurgia mais observada foi o Sleeve.

Na analise do questiondrio de tolerancia alimentar, foi observado aumento
progressivo dos escores do questionario, conforme o periodo pos-cirurgico, indicando
melhora na tolerancia alimentar. Nos trés periodos analisados e independente da técnica
cirdrgica utilizada, a maioria dos pacientes obteve pontuacdo maior ou igual a 20 e menor
que 24, considerada como tolerdncia alimentar aceitavel, conforme a classificacdo dos

resultados do questionario. E apesar de pouco significativa, também houve uma evolugdo nos
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percentuais de pacientes com a pontuacao considerada de normal (maior que 25) conforme o
estadiamento do periodo pds-cirdrgico.

Esses achados convergem para os resultados encontrados em estudos de avaliacdo do
grau de tolerancia alimentar e satisfacdo alimentar de pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica, que mostram uma média de escores do QTA variando de 20 a 22 pontos no periodo
de 6 a 12 meses de pds-cirurgico em pacientes submetidos as técnicas de RYGBP e Sleeve
(SUTER et al, 2007; SCHWEIGER et al, 2010; OVERS et al, 2012).

A tolerancia alimentar referida pelos participantes dos estudos de Schweiger et al
(2010) e de Campanella et al (2016) foi menor nos grupos que relataram presenca de vomitos
e intolerdncias alimentares até os doze meses de pds-cirdrgico, maior nos grupos que
mantiveram o acompanhamento nutricional no periodo p6s-operatorio por pelo menos doze
meses e maior no grupo de pacientes que ja haviam realizado a cirurgia ha mais de um ano.
Os alimentos mais atribuidos a intolerancia foram o péo, a carne vermelha, 0 macarrdo e o

arroz.

No presente estudo, os resultados da avalia¢do da satisfacdo alimentar indicaram uma
classificacdo boa e a maioria dos pacientes relataram gque conseguem comer sem dificuldade
os alimentos presentes no questionario independente do periodo poés-cirdrgico. Porém, pode-
se observar que 0s vegetais cozidos foram os alimentos que obtiveram maior percentual de
aceitacdo em todos os momentos e 0s vegetais crus, embora menos aceitos no periodo de trés
a seis meses, observou-se total aceitacdo ap0Os trés anos de cirurgia. Os vomitos foram

considerados raros e o consumo de alimentos fora do horario das refei¢6es foi baixo.

Diversos autores reforcam a ideia de que a referéncia de satisfacdo alimentar
classificada como excelente ou boa é normalmente influenciada pela facilidade de ingestao
dos alimentos de preferéncia do paciente e que o grau de tolerancia alimentar pode ser
reduzido nos pacientes que apresentam transtornos gastrointestinais e intolerancias
alimentares nos primeiros seis meses e posteriormente, entre os 18 e 35 meses de pos-
operatdrio. Esse fato se deve, possivelmente, pela presenca de regurgitacao e de dificuldades
na mastigacéo dos alimentos, assim como os episodios de vomitos. Sugerem ainda, maiores
investigagdes sobre o consumo de alimentos muito fibrosos, como a carne vermelha, e quanto

a conscientizacao por parte dos pacientes sobre a necessidade de se cortar os alimentos em
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pedacos pequenos antes de ingeri-los (PEDROSA, 2009; DE ZAWAAN, 2010;
SCHWEIGER et al (2010).

Nos primeiros seis meses, quase a metade dos pacientes realizavam seis refei¢cdes ao
dia, no entanto, apds um ano de operados, a média de refeicdes diarias ficou em torno de
quatro a cinco. Esses resultados sdo similares aos encontrados pela maioria dos autores
pesquisados, que mencionam também uma média de realizacdo de seis refei¢cdes diarias nos
primeiros seis a doze meses de pos-operatorio e uma reducéo para 4 a 5 refeicdes diarias apds
0s doze meses de pds-cirargico. Os alimentos mais bem tolerados em todos os periodos dos
estudos foram os vegetais, precedidos do peixe, sendo unanime em todos os estudos, incluido
o0 presente trabalho, a maior dificuldade de ingestdo de carne vermelha (VALEZI et al, 2008;
SILVA, SILVA e FERREIRA, 2011; SILVA et al, 2012; COSTA, 2013; PAIXAO et al,
2018).

Segundo Silva et al (2012) e Costa (2013), as alteracdes na producdo de pepsina
devido a gastrectomia ja sdo esperadas e podem acarretar na intolerancia a carne vermelha.
Do mesmo modo, a degluticdo de pedacos grandes de carne e demais alimentos fibrosos em
decorréncia da mastigacao errada, comum nesses pacientes, pode contribuir para o0 aumento
das intolerancias. Porém, o incentivo a mastigacdo deve ser uma constante no
acompanhamento desses pacientes com o intuito de melhorar a aceitacao desses alimentos e
favorecer a melhor absorgéo de seus nutrientes, como ferro e vitaminas do complexo B,

extremamente necessarios ao organismo.

Quanto ao aumento do fracionamento das refei¢des e horarios pré-determinados para
0 consumo, ndo existe consenso entre 0s autores sobre um numero ideal de refeigdes a serem
realizadas durante o dia e nem mesmo quanto aos seus intervalos. O que se preconiza é que
0s pacientes sejam orientados a ndo ficarem muitas horas sem se alimentar, o que pode gerar
uma sensacdo de fome exagerada e consequentemente levar ao consumo de grandes
quantidades de alimentos de uma s6 vez ou mesmo propiciando a escolha de alimentos
hipercaldricos. Desta forma é possivel manter maior controle e regularidade das refei¢des
(VALEZI et al, 2008, GODOY, 2013; STUMPF et al, 2015; PAIXAO et al, 2018).

Souza et al (2005) demonstraram que a frequéncia do nimero de refei¢Ges diarias,

dos intervalos entre as refeicbes e o maior consumos de frutas, legumes e verduras, estio

59



diretamente relacionados ao acompanhamento nutricional periédico em pacientes

submetidos a cirurgia bariatrica.

Um dos objetivos do presente estudo foi o de realizar ndo somente a avaliacdo da
pontuacdo gerada pelo QTA, mas também analisar de forma qualitativa as respostas objetivas
e as descritivas atribuidas pelos pacientes as classificacbes dadas em cada parte do
questionario. Concordando com Stumpf et al (2015), 0 QTA é de simples aplicabilidade e de
facil preenchimento, porém ndo permite avaliar a influéncia entre as técnicas cirargicas
utilizadas e, no que se refere as respostas descritivas, embora as mesmas ndo gerem
pontuacdo, ha que se considerar sua avaliacdo, comparando principalmente os intervalos de
tempo de pds-operatorio. Essas analises acabam sendo perdidas quando consideramos
somente os escores gerados pelo QTA, impossibilitando a identificacdo de possiveis aspectos
emocionais, de transtornos alimentares e do entendimento das dificuldades de adaptacéo do
paciente aos novos habitos alimentares apos a cirurgia. A avaliacdo das respostas descritivas
permite avaliar quais alimentos ainda ndo sao consumidos pelos pacientes de acordo com o
periodo de pds-cirurgico e as respectivas justificativas para as dificuldades enfrentadas pelos

pacientes em relacdo a alimentacéo.

Procedendo entdo com os resultados do estudo de avaliacdo da tolerancia alimentar,
0s pacientes que classificaram a maneira de se alimentar atualmente como excelente,
atribuiram como justificativa para a classificacdo dada nessa primeira parte do QTA, a
melhora nos habitos alimentares e na qualidade de vida. Ja as justificativas observadas
quando as classificacdes foram consideradas de aceitavel a ruim, tiveram relacdo direta com
alteracdes emocionais, com a dificuldade de adaptacédo aos novos habitos alimentares e medo
de consumir determinados alimentos e passar mal. Referente a terceira parte do questionario,
sobre a existéncia de algum alimento que ainda ndo conseguem comer, alguns pacientes
relataram n&o conseguir consumir alimentos como aipim, farinha de mandioca (farofa), carne
suina, frango e ovo até um ano ap6s o procedimento, devido a dificuldade de engolir

alimentos considerados “secos”.

Segundo Overs et al (2012), a primeira parte do QTA, pode ser entendida como a
mais subjetiva de todo o teste de avaliagdo da tolerancia alimentar, pois as respostas,

independente da classificacdo atribuida, podem estar relacionadas tanto com a perda ou
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ganho de peso quanto aos aspectos relacionados com a capacidade de conseguir ingerir ou
ndo todos os tipos de alimentos que “desejam”. Além do mais, acredita-se que a
predominancia de satisfacdo alimentar considerada excelente ou boa possa ser motivada
pelos aspectos considerados mais relevantes para os pacientes, como por exemplo a perda de
peso (CAMPANELLA et al, 2016).

Por outro lado, Birck et al (2018) mencionam a pressdo sociocultural sofrida pelo
paciente submetido a cirurgia baridtrica para que atinja o “peso ideal”, “se comporte
adequadamente” e “coma idealmente” como uma das principais queixas observados no

periodo pds-operatorio.

Segundo Kubik et al (2013), as alteragdes relacionadas com as melhorias na imagem
corporal e com a satisfagdo de perda de peso, tendem a melhorar a autoestima, autoconfianca
e a expressividade dos sujeitos que se submetem a cirurgia bariatrica. No entanto, conforme
mencionado pelos autores, também pode ser observada uma grande preocupacdo e
insatisfacdo com a imagem corporal em decorréncia do surgimento de sobras de pele e do
aumento da flacidez corporal devido as grandes perdas de peso, tendo forte correlagdo com
0s sintomas de depressao.

Em relagdo a classificagdo ruim e a dificuldade de ingerir alguns alimentos, tais
aspectos podem ser evitados mediante intervencao da equipe interdisciplinar, orientando o
paciente quanto a préatica de técnicas que o auxiliem na mastigacdo e degluti¢do e na escolha
dos alimentos mais adequados para cada fase do p6s-operatdrio, com o intuito de tornar o ato
de se alimentar algo prazeroso e com 0 minimo de complicagdes possiveis. Essas adequagdes
poderdo prevenir as caréncias nutricionais, aumentar a tolerancia alimentar e a satisfagdo com
a cirurgia (GODQY, 2013).

8. CONCLUSAO

Os pacientes avaliados apresentaram como caracteristicas em comum, a presenca de
comorbidades e de histdria familiar de sobrepeso ou obesidade. Os sinais e sintomas fisicos

e gastrointestinais mais observados foram, respectivamente, a queda de cabelo associada com
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edema e flatuléncia. A técnica cirurgica mais utilizada foi o RYGBP e os pacientes que
realizaram maior nimero de consultas com a nutricdo associado com a participacdo nas
reunides de grupo oferecidas pelo programa de cirurgia bariatrica do hospital universitario,

obtiveram melhores resultados na reducao de peso e na melhora da qualidade da alimentacéo.

N&o foram observadas correlagdes significativas entre os escores do QTA com as
variacOes de %PEP. No entanto, esses escores aumentaram conforme o periodo de pds-

operatorio avaliado e a pontuacdo média foi considerada boa ou aceitavel.

Embora os QTA analisados nao tenham obtido classificacdo considerada normal ou
mesmo excelente, a analise qualitativa das questdes presentes no QTA permitiu identificar
gue mesmo aqueles pacientes que tiveram sua tolerancia alimentar classificada como boa ou
aceitavel, atribuiram essa satisfacdo a perda de peso, a melhora na qualidade de vida e da
alimentacdo. Nesses casos a pontuacdo ndo alcancou a classificagdo normal ou excelente,
devido a presenca de alimentos ainda pouco tolerados nos primeiros seis meses de pos-
operatorio.

Contudo, os pacientes cuja tolerancia alimentar foi classificada como tendo restrigdes
alimentares importantes, ao contrario do que essa classificagcdo induz como resposta, nao
relataram dificuldades de ingestdo alimentar diferente de outros estudos prévios. Eles
atribuiram sua baixa satisfacdo com a maneira de se alimentar as alteracBes emocionais, a
dificuldade de adaptacéo aos novos habitos alimentares e ao medo de consumir determinados
alimentos e passar mal. Porém, ndo foi possivel esclarecer se 0s motivos que estariam
levando esses pacientes a enfrentarem essas dificuldades de adaptacdo eram provenientes de
situacOes socioeconémicas, fisioldgicas ou mesmo psicoldgicas. E o que reduziu os escores
de pontuacdo do QTA desses pacientes foi a presenca de episodios de vomitos e regurgitacao,
também ndo esclarecidos no teste.

Portanto, torna-se de fundamental importancia a necessidade do acompanhamento
continuo e periédico dos pacientes bariatricos com a equipe multiprofissional de salde para
entender melhor as variaveis que influenciam diretamente na perda e ganho de massa
corporal, permitindo a obtencdo de dados qualitativos fidedignos sobre a avaliagcdo da
tolerancia alimentar e dos aspectos que podem influenciar na adesdo ao tratamento e na

qualidade nutricional dos alimentos consumidos, garantindo dessa forma, as perdas de massa
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corporal adequadas e prevenindo déficits nutricionais, assim como recidiva de peso acima do

esperado, além do bem estar do paciente.
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10. APENDICES

Apéndice A: Questionario de Tolerancia Alimentar

Questionario de Tolerancia Alimentar

Nome completo:

Data de hoje: / / Data da cirurgia: / /

Como vocé classificaria a maneira de se alimentar atualmente?
( ) Excelente () Bom ( ) Aceitavel ( ) Ruim

Por que?

Quais dessas refeicbes voce realiza por dia?

( ) Desjejum ( ) Colacdo ( ) Almoco ( )Lanche ( )Jantar ( ) Ceia

Vocé come entre as refeicoes?
( ) Sim ( ) Néo

Se sim, quando? ( ) Manh@ ( ) Tarde ( ) Noite

Se respondeu sim, escreva quais 0s alimentos que mais

consome:

76



Entre os alimentos abaixo, responda a forma que vocé consegue comer: Facilmente, com

certa dificuldade ou ndo consegue comer.

Carne Vermelha ( ) Facilmente ( ) Com certadificuldade ( ) N&o consigo comer
Carne Branca ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) N&o consigo comer
Vegetais crus ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) N&o consigo comer
Vegetais Cozidos ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) N&o consigo comer
Pao ( ) Facilmente ( ) Com certadificuldade ( ) N&o consigo comer
Arroz ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) N&o consigo comer
Macarrao ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) Nao consigo comer
Peixe ( ) Facilmente ( ) Com certa dificuldade ( ) N&o consigo comer

Existe algum outro tipo de comida que vocé ndo consegue comer? () Sim ( ) Néo

Se respondeu sim, escreva 0s alimentos que ndo consegue  comer:

Vocé costuma apresentar vomitos?

( ) Diariamente () mais de 2 vezes por semana ( ) Raramente ( ) Nunca
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Apéndice B: Formulario de coleta de dados

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Instituto de Nutricdo Josué de Castro

Projeto: Avaliagdo da tolerancia alimentar em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica em hospital universitario do municipio do Rio de
Janeiro.

Mestranda: Ligia Magalhdes de Abreu

Orientadora: Profa. Dra. Eliane Lopes Rosado

Formulario de Coleta de Dados
Identificacéo:

Nome:

Data: / / N° de prontuario: Sexo: () Feminino ( )

Masculino

Idade: anos Data de nascimento: / / Profissao:

Endereco:

Telefone:

Raca: ( ) Negra ( )Branca ( )Amarela ( ) Outras (Qual?)
Grau de escolaridade: 1-Primeiro grau incompleto; 2-Primeiro grau completo; 3-Segundo
grau incompleto; 4-Segundo grau completo; 5-Curso superior incompleto; 6-Curso superior

completo

Situacdo em relacdo a cirurgia: ( ) pré ( ) pos: / / Peso pré:

Dados Clinicos:

Uso de medicamentos:

Histdria Patoldgica Pregressa:
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( ) Doencas Gastricas — Quais:

() Doengas Intestinais — Quais:

( ) Figado, vesicula e pancreas — Quais:

( ) Doencas 0Osseas e/ou articulares — Quais:

( ) Doencas cardiacas — Quais:

( ) Displipidemias — Quais:

( ) Hipertensé&o arterial sistémica

() Diabetes Mellitus — Qual tipo:

() Céncer
Outros:

Histdria Familiar de Obesidade:
Pai: Obeso () sobrepeso ( )
Mée: Obesa( ) sobrepeso ( )

Irmaos: Obeso () sobrepeso ( )

Filhos: Obeso ( ) sobrepeso ( )

Desde quando comecou a engordar?

() Desde bebé
() Adolescéncia

( ) Entre1e5anos
( ) Vida adulta ()

( ) Entre 6 e 12 anos

Sinais e sintomas fisicos no pds-operatorio:

Sintomas

Sim

Queda de cabelo

Labios ressecados/fissuras

Lingua ressecada/fissura

Denticéo apropriada para mastigagéo

Unhas quebradicas

Edema

Sinais e sintomas gastrointestinais no pds-operatorio:

Nauseas

( )Sim () Néo

Frequéncia:

\Omitos

( )Sim () Néo

Frequéncia:

79



Diarréia

() Sim

( ) Néo Frequéncia:

Constipacéo ( )Sim ( ) Nao Frequéncia:
Disfagia ( )Sim ( )Naéo Frequéncia:
Odifagia ( )Sim ( ) Nao Frequéncia:
Flatuléncia ( )Sim ( )Naéo Frequéncia:

Avaliacdo Dietética/Habitos Alimentares e Comportamentais:

Qual frequéncia no consumo de alcool?

()1 x por semana () 2a4xporsemana () Diariamente

() ndo faz uso de bebidas alcoolicas

Quantas refeicdes faz por dia?

() Esporadicamente

( ) Café damanha ( ) Colacdo ( ) Almoco ( ) Lanche datarde ( ) Jantar

( ) Ceia ( ) Lanchinhos extras

Qual sua preferéncia?
( )Doce ( )Salgado ( ) Tudo

Avaliacdo Antropométrica:

Antropométricos

Dados 3 a 6 meses

de PO

12 a 15 meses
de PO

24 meses de PO

Estatura (m)

Peso Atual (Kg)

Peso Ideal (KQg)

IMC (Kg/m?)

%PEP

Legenda: IMC: indice de Massa Corporal; %PEP: Percentual de Perda de Excesso de Peso;
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Apéndice C: Aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa

UFRJ - HOSPITAL

UNIVERSITARIO CLEMENTING “GRBrert -
FRAGA FILHO DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa; .wm.m AC DA QUALIDADE DA musuwio E DA QUALIDADE [E VIDA DE
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA E ASSOCIACAD COM OF
FATORES INFLUENCIADORES.

Pesquisador; LIGIA MAGALHAES DE ABREU

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: T2557317.2.0000.5257

Instituigdo Propenente: Institute de Nutrigie Josué de Castre
Patrocinador Principal: UNNERESIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRD

DADOS DO PARECER

Mimere do Parecer: 2,308,152

Apresentagio do Projeto:
Protecole 210-17 do grupe |Il. Respostas recebidas em 15.0.2017,

As informagdes colocadas nos campos deneminados "Apresentasdo do Prejete”, "Objetiva da Pesquisa™ &
“Awaliagho dos Riscos e Benefizios” foram retiradas do documents intitulade
"PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_B55295,pdf (submetide na Plataforma Brasil em
3108/2017).

Inrodugde:

O termo “cirurgia baridtrica” foi descrito pede Dr, Edward Mason, pai da cirurgia baridtrica.em The Bariatric
Colloguium in lowa City, em 1077 & a primeira definigio de “cirurgia metabdlica™foi feita por Buchwald &
Warce, em 1878, que a definiram come a “manipulsgao cirdrgica de um drpie ou sistema sem doenga com o

intuito de obter um resultade bicldgice que leve a melhera potencial na sadde’{BLUICHWALD, 1084

FELLICI,2015). Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2016, o entendiments atual &
que & maioria das cirurgias tem componentes relacienados com a perda de peso por restrigio ou
disabsorgho (baridtrica) & elementos hormanais e metabolices, que, conjuntaments. levam 3 resolugio das
comarbidades (metabdlica), De acorde

Emgarepn;  Fus Prof. Rodoipns Peoko Remoo WSS Sabs 01008

Balnre:  Clkaks Lniversilinia CEP: 79 041013
UF: R Mundsiplo: R DE JANEIRD
Telefone: (2106002400 Fow; [F1)3e-2em1 E-mall:  pepfimuct ufy. br
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Caantisimpha in Pamsosn 1308,

UFRJ - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLEMENTINO
FRAGA FILHO DA

163

i

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tigo Documenta Erquiva Fostagem Fator Ehuagho]
forma Sicas| PB_ u | Tooeentr Eoein
Emrnl a3 sposta, doc I‘Eﬁyfﬁ T [LGIA Mﬁ.&kLH#EE- Ao

1 1l
o Detalhads o_banainca_de 2. ﬂﬁuﬁﬁr GALAAES | Aoeio
Brochura 13:30:01  |OE ABREU
alha de Hosto Folfia_rostc_assinada_s.pdl TRt | CIGA WMEGACHAES | Aceio
; ]
Outras Ligia_Carta_de_spresentacss.doc ﬂ%ﬁr WMH#EE Aoeo
Sufros TolhalieMoste pdl o GALHAES | Aowio
Outras Relacas_dos_documentos_anexados. og I'}?ﬁ% %&LH#EE Angn
[ ﬁ ;El? ]
Dutrog Anexo_IV_Ficha_Goleta_Dadcs,deo &'I\LH#EE Aeio
ros Tueshonano_Lualidade_de_vida_ingles -T%#!HT' GALHAEE | Aceio
dog - ]
Cutros Anexo_lll_Pontuacac_Baras.doc I%%Eh’ EEE ﬁ&ﬁLﬂ#EE Aoein
Gutros Fnexo_||_Scestonanc_Barcs.ges M'?r GALAEEE | Aceio
Cutros Luestonano_Lualidede_da_slimentaca Iﬁﬁ% %H#EE Anen
Fmdag 50 Fran T TOE A
Dtros Anexo_|_Uuestionanic_Uualidade_Alime| 1 &kLHﬁ-EE Aoeio
ros 1 ALHAES | Acedo
T das ﬁ ﬁgd EE ﬁEEU
Dstros %Ebl_muﬂmn_lulnm.pdf 1 &ﬁLHﬁ-EE Aoeio

TE Tarmos de | Lig_1 GLE doox mﬁﬁr ALHAES | Acedo
Assentimants | 08:31:28 |DE ABREU
Justificativa de

@ die Declaracse_Iniraestrutura pal THOraui T |CIGA MAGALHAES | Acedo
Insiituighio e 08:30:18 |DE ABREU

Linfrasstotura

Situagiio do Parecer;

Aprevada

Hﬁl‘liﬂl Apreciagio da CONEP;
N

Emderepo;  Flun Pl Foadodpte Pauko Rooos WSS Sals O10-48

Babrre;  Cibaie Lndversdlivnia
Mundsipio:  FUHD DIE JAREIRG
Talefans: |21 G0a0-2400

UF: 1

CEF: 218010

Fax: (3102 E-maiiz  oepsdirunil uiv br
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UFRJ - HOSPITAL

UNIVERSITARIO CLEMENTINO “GREral =
FRAGA FILHO DA

RIQ DE JANEIRO, 28 de Setembro de 2017

ContisimAn an Pawcsn 7008, 153

Assinado por:
Carlos Alberto Guimardes
(Coordenador)

Emderepn;  Fus Prof. Aodolpte Pauke Romo WSS Sals 010-04

Balrre:  Cads Ui versilinia CEP: 71 241013
UF: RJ Munsiplo: RO DE JAKEIRD
Taletens: (2106302400 Faw: [21)FE8-2401 E-mail: pepefimuii uir br
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