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Resumo

A cirurgia baridtrica é uma das formas de controle da obesidade, no entanto, seu resultado pode ser insatisfatério devido
3 falta de adesio ao tratamento pré e pds-operatdrio. O objetivo do estudo foi avaliar a adesiao ao acompanhamento nutri-
cional no pré-operatério de pacientes submetidos a gastroplastia redutora em Y de Roux (GRYR) em um Hospital Federal
Militar do Rio de Janeiro e sua repercussio no pds-operatdrio. Os dados foram coletados dos prontudrios destes pacientes. Os
grupos foram divididos quanto ao sexo e quanto ao ndmero de consultas com a nutri¢do (G1 - pacientes que compareceram
a uma consulta na nutri¢do, e G2 - pacientes que compareceram de duas a quatro consultas com a nutri¢io). Do total da
amostra (n=100), 79% eram mulheres ¢ 29% homens, com idade de 38,91 (19-61) anos. O indice de massa corporal (IMC)
foi superior nos homens. G1 obteve IMC semelhante & G2, porém os retornos as consultas de nutri¢io no pés-operatério
foram maiores em G2. As mulheres de G1 aumentaram o peso corporal durante o pré-operatdrio, o que nao ocorreu em
G2, portanto, o maior acompanhamento foi efetivo na manutencio do peso corporal. A adesio ao tratamento nutricional
pré-cirtrgico refletiu em maior adesao no pés-cirtrgico.

Palavras-chave: Cirurgia baridt panhamento nutricional, obesidade, adesao.

Abstract

Bariatric surgery is one of the treatments to control the obesity, however, the result may be unsatisfactory due to lack of
adherence to pre and postoperative treatment. The aim of the study was to evaluate the adherence to preoperative nutritional
monitoring in patients undergoing reductive Gastroplasty Y-Roux (RGYR) in a Military Hospital located in Rio de Janeiro
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and its consequences in the postoperative period. Data were collected from medical records of those patients. Groups were
divided according to sex and number of nutrition appointments (G1 - patients who attended only one nutrition appointment
and G2 - patients who attended two to four nutrition appointments). From the total sample (n = 100), 79% were women
and 29% men aged 38,91 (19-61) years. Body mass index (BMI) was higher in men. G1 presented BMI similar to G2, but
the returns to the nutrition appointments in the postoperative were higher in G2. Women in G1 increased body weight du-
ring the preoperative period, what did not occurred in G2, therefore, monitoring was effective in maintaining body weight.

Adherence to preoperative nutritional monitoring reflected in increased adherence in the postoperative.

Introducao

A obesidade é um dos mais graves problemas de
satde publica da atualidade, devido a sua incidéncia
e as graves conseqiiéncias que pode acarretar. E um
fenomeno multifatorial que envolve componentes
genéticos, comportamentais, psicolégicos, sociais,
metabdlicos, endécrinos e possivelmente, de acordo
com estudos recentes, fatores virais"***. Segundo a
Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF) realizada em
2002-2003, a obesidade afeta 8,9% dos homens e
13,1% das mulheres adultas do pais’.

A obesidade de grau 3 estd diretamente relacio-
nada ao aumento da incidéncia de doengas cronicas
nao transmissiveis ¢ de mortalidade. Sabe-se que a
obesidade tem impacto relevante na longevidade, e
iniciativas com vistas a redugao de peso trazem be-
neficios que podem ser observados em curto e longo
prazo, os quais s20 maiores quanto mais precoce for a
intervencao. Estudos de interven¢io que visam a pro-
mogao da perda de peso consideram que a mesma atua
positivamente no controle de co-morbidades, como
hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia e
intolerancia a glicose®’.

Em alguns casos de obesidade avangada ou frente
a resultados insatisfatérios de tratamentos anteriores,
a op¢ao do tratamento cirtirgico é valida e necessdria,
porém nio reflete, necessariamente, a melhora do
quadro geral do paciente, principalmente devido as
complicagoes associadas a este tipo de tratamento.

Sao candidatos a cirurgia baridtrica os pacientes
com indice de massa corporal (IMC) maior que 40
Kg/m? (obesidade de grau 3) ou com IMC maior que
35 kg/m? associado a outras morbidades, tais como:
HAS, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, apnéia
do sono, entre outras®*>!°. Deve ser contra-indicada
em casos de doencas pulmonares graves, insuficiéncia
renal crénica, lesao acentuada do musculo cardiaco e
cirrose hepdtica, ou que nio estejam de acordo com
a cirurgia, ou que nio sejam capazes de apreciar as
mudangas que ocorrerdo apds a mesma, quer por
transtornos alimentares, psicolégicos ou por inca-
pacidade cognitiva®''.

Existem vdrias opcoes de cirurgia, mas hd dois
mecanismos bdsicos: procedimentos restritivos e disa-
bsortivos. A cirurgia de Fobi-Capella ou gastroplastia
redutora em Y de Roux (GRYR) ¢ uma cirurgia mista
que possui 0 componente restritivo e disabsortivo, e
vem sendo mais freqiientemente utilizada'>".

Nas cirurgias restritivas se incluem a gastroplas-
tia vertical e a banda gdstrica ajustdvel laparoscépica,
onde a capacidade gdstrica é reduzida nao alterando
a absor¢ao dos nutrientes. A banda géstrica ajustavel
pode ser revertida e a digestdo e absor¢ao normaliza-
das. Nas cirurgias disabsortivas se incluem a derivagao
biliopancredtica pela técnica de Scopinaro e Switch
Duodenal, nas quais um grande segmento do intes-
tino delgado ¢ excluido prejudicando a absor¢ao da
maioria dos nutrientes e resultando em deficiéncias
nutricionais. Dentre as cirurgias mistas, a GRYR ¢
considerada padrao-ouro e combina restri¢ao géstrica
com grau minimo de diminui¢ao de absor¢ao'*'>'.

No pés-operatério é importante ter o conheci-
mento dos sinais e sintomas relacionados com a técnica
cirtrgica adotada e da conduta nutricional adequada
para prevenir as caréncias nutricionais decorrentes do
procedimento cirtrgico. Como complicagbes mais
freqiientes no pés-operatorio, destaca-se a desnutri¢ao
protéica, as deficiéncias de ferro, zinco e de vitaminas.
E importante ressaltar que o pés-operatério exige
a ingestao de dietas com restri¢ao calérica que se
utilizadas por periodos prolongados, podem agravar
os distdrbios metabdlicos causando desidratacio, de-
sequilibrio hidroeletrolitico, hipotensao ortostdtica e
aumento da concentragio de dcido trico no sangue
17.18:19.7 Estas mudancas devem ser destacadas ainda
no pré-operatdrio.

O acompanhamento com uma equipe multipro-
fissional fornece condicoes para que o paciente perceba
aamplitude do processo ao qual serd submetido, visto
que seus hdbitos alimentares sofrerao mudangas signifi-
cativas. Por essa razdo inicia-se o ajuste na alimentagao
jd no pré-operatério, preparando-o para os novos
hdbitos alimentares no pés-operatério'’.

Sao escassos os estudos referentes a0 acompanha-
mento nutricional dos pacientes que realizam a GRYR
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no que diz respeito & importincia da continuidade
do tratamento nutricional, mesmo apds a cirurgia.
Diante da complexidade dos fatores envolvidos nesta
cirurgia e dos cuidados que se devem ter tanto no
acompanhamento pré, quanto pés-cirirgico, espera-
se que os resultados desta pesquisa possam enfatizar
a importincia da adesdo ao tratamento nutricional
pré-operatério com o intuito de minimizar e/ou
evitar possiveis complicages durante a cirurgia e
deficiéncias nutricionais pds-operatérias, melhorando
a qualidade de vida dos pacientes submetidos a este
tipo de intervengao.

O presente estudo tem como objetivo avaliar a
adesdo e a eficicia do acompanhamento nutricional
no pré-operatério de pacientes submetidos a GRYR
em um Hospital Federal Militar do Rio de Janeiro e
sua repercussao no pés-operatorio.

Populacao e Métodos

Os dados foram obtidos dos prontudrios dos pa-
cientes que foram submetidos 8 GRYR em um hospital
federal militar localizado na cidade do Rio de Janeiro.

Como critérios de elegibilidade foram considera-
dos os pacientes adultos (19 e 61 anos) e com tempo
pés-cirtirgico de até 18 meses.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitdrio Clementino
Fraga Filho (HUCFF) (protocolo N° 078/08).

As varidveis coletadas incluiram: dados pesso-
ais, antropométricos (peso e estatura para cdlculo do
IMC), nimero de consultas no pré e pds-operatério
e o tempo de acompanhamento da primeira consulta
com a nutri¢do até a data da cirurgia.

Foi feita a divisao por sexo e pelo tempo de acom-
panhamento no pré-operatério, sendo que aqueles
pacientes que tiveram uma consulta de nutri¢do no
pré-operatério foram incluidos em G1 e aqueles que
tiveram de duas a quatro consultas com a nutri¢o no
pré-operatério em G2.

Foi realizada andlise descritiva dos dados quali-
tativos. Os dados quantitativos foram expressos como

média e intervalo (minimo e mdximo). Utilizou-se o
programa estatistico GraphPad Prism verso 5.00 para
Windows, GraphPad Software, San Diego California
USA. Foi avaliada a normalidade dos dados (teste
de Kolmogorov-smirnov), sendo que para aqueles
com distribui¢io Gaussiana foi realizado o teste t
pareado ou nao-pareado. Para dados com distribui-
¢ao nao Gaussiana foi realizado o teste Wilcoxon e
Mann-Whitney para dados pareados e nao pareados,
respectivamente. Foi considerado como significativo o

valor de p<0,05 e intervalo de confiabilidade de 95%.

Resultados

Foram avaliados 100 pacientes submetidos a
GRYR, sendo 79% do sexo feminino e 21% mas-
culino. A idade dos pacientes foi de 38,90 (19-61)
anos, sendo que as mulheres e homens apresentaram
idade de 39,32 (22-61) e 37,33 (19-53) anos, res-
pectivamente.

Na tabela I estao apresentados os parimetros
antropométricos por sexo. A diferenca do peso no
pré-operatério e no dia da cirurgia diferiu entre
sexos (p<0,0001), no entanto, o IMC nao diferiu
entre sexos.

Na divisao por sexo e nimero de consultas (Ta-
bela II), observou-se que entre as mulheres, o peso
corporal e o IMC nio diferiram entre G1 ¢ G2, no
pré-operatério e no dia da cirurgia. Comparando-se
os mesmos parimetros por grupo (G1 e G2), no pré-
operatério e no dia da cirurgia, se observou ganho
de peso em G1 (p<0,05). Em G2 (p>0,05) houve
manutenc¢io do peso corporal durante o periodo pré-
operatorio.

Entre homens de G1 e G2, verificou-se maior
peso corporal pré-operatério (p=0,0412) e no dia
da cirurgia (p=0,0501) em G2. Nao foram obser-
vadas diferencas entre o peso corporal e o IMC
pré-operatério com os mesmos parimetros no dia
da cirurgia, tanto em G1 quanto em G2 (p>0,05)
(Tabela II).

Tabela I. Comparacao dos parametros antropométricos pré-operatérios segundo o sexo.

Feminino Masculino
Média (Min-Max)* Média (Min-Max)* P valor?
Peso (pré-operatorio) (kg) 119,47 94 - 159 149,54 121 - 195 *0,0001
IMC (pré- operatério) (kg/m?) 45,10 38,4 - 62,6 46,60 41,4 - 58,6 0,1358
Peso (dia da cirurgia) (kg) 120,66 96 - 155 150,50 118 - 221,8 *0,0001
IMC (dia da cirurgia) (kg/m?) 45,57 37,79 - 60,50 46,95 40,37 - 66,31 0,3263

! Intervalo; 2 diferencgas entre os grupos pelo teste t-student ndo pareado ou Mann-Wh itney; *p<0,05. IMC - indice de massa corporal.




A média do tempo de espera dos pacientes
entre a primeira consulta nutricional e a data da
cirurgia foi de 11,01 (1-31) meses. Para avaliar o
peso corporal e o IMC dos pacientes em funcao do
tempo de acompanhamento nutricional, os dados
foram agrupados em trés diferentes momentos,
segundo a tabela ITI: (A) pacientes com até 6 meses
de intervalo entre a primeira consulta nutricional e
a data da cirurgia (28%); (B) 7 a 12 meses de inter-
valo (38%) e (C) 13 a 24 meses de intervalo (33%).
Apenas um paciente (1%) apresentou intervalo de
tempo de 31 meses, impossibilitando a avaliagao de
tempos superiores a 24 meses.
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Nio houve diferenca do peso corporal e do IMC
pré-operatério com o dia da cirurgia nos diferentes
tempos de acompanhamento, embora nos pacientes
de C tenha sido observado aumento absoluto do peso
corporal de 125,90 kg para 128,08 kg (Tabela III).

Do total de 100 pacientes, 62% compareceram
apenas a uma consulta de nutri¢io (G1) e 38% compa-
receram de duas a quatro consultas no pré-operatério
(G2). De acordo com a figura 1, 66,20% (n=41) de
G1 compareceram as consultas de nutri¢io no pés-
operatdrio e 33,80% (n=21) nio compareceram. 72%
(n=31) de G2 compareceram as consultas de nutri¢ao
no pés-operatério e 18% (n=7) niao compareceram.

Tabela Il. Comparacao dos parametros antropométricos pré-operatorios,
por sexo e numero de consultas com a Nutricao.

G1 G2
Variaveis Média (Min - Max)* Média (Min - Max)* p valor?
Mulheres
Peso (pré-operatorio) (kg) 119,52 94 - 159 119,41 98 - 150 0,9960
IMC (pré-operatério) (Kg/m2) 44,74 38,6 - 52 45,52 38,40 - 62,60 0,6226
Peso (dia da cirurgia) (Kg) 121,43 98,50 - 155 119,59 96 - 155 0,5715
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m2) 45,49 38,53 - 54,32 45,67 37,79 - 60,50 0,5880
p valor® (Peso: pré x dia da cirurgia) “0,0254 - 0,8810 -
p valor® (IMC: pré x dia da cirurgia) “0,0215 - 0,7987 -
Homens
Peso (pré-operatorio) (kg) 144,83 121 - 167 164,64 130 - 195 “0,0412
IMC (pré-operatério) (Kg/m2) 46,37 41,40 - 52,20 47,52 42 - 58,30 0,7724
Peso (dia da cirurgia) (Kg) 144,93 118 - 170 168,36 127 - 221,80 *0,0501
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m2) 46,42 40,37 - 55,35 46,06 41,03 - 66,31 0,9014
P valor® (Peso: pré x dia da cirurgia) 0,9294 - 0,5713 -
P valor® (IMC: pré x dia da cirurgia) 0,8884 - 1,0000 -

*Intervalo; ? diferencas entre os grupos (G1 e G2) pelo teste t-student ndo pareado ou Mann-Whitney; * diferencas entre os grupos (sexo) pelo
teste t-student pareado ou Wilcoxon pareado; *p<0,05. IMC - indice de massa corporal, G1 - uma consulta com a nutricdo, G2 - duas a

quatro consultas com a nutrigdo no pré-operatoério.

Tabela lll. Variagao do peso corporal e do IMC, segundo o tempo de acompanhamento.

Variaveis (médias) A (Min-Max)*

B (Min-Max)* C (Min-Max)*

Peso (pré-operatorio) (kg) 125,64 (98-165)

127,09 (94-195) 125,90 (100-195)

Peso (dia da cirurgia) (Kg) 125,40 (97-166)

127,98 (96-193) 128,08 (98,5-221,8)

44,29 (38,40-53,90)

45,95 (38,60-62,60) 45,91 (38,60-58,30)

)
IMC (pré-operatério) (Kg/m?)
IMC (dia da cirurgia) (Kg/m?)

44,21 (39,39-52,52)

46,37 (37,79-58,66) 46,70 (38,53-66,31)

p valor? Peso 0,7377

0,2996 0,1856

p valor? IMC 0,6091

0,3843 0,1400

* Intervalo; 2 diferengas entre os grupos pelo teste t-student pareado ou Wilcoxon pareado; *p<0,05. IMC - indice de massa corporal, A - até
6 meses de cirurgia, B - 7 a 12 meses da cirurgia, C - 13 a 24 meses da cirurgia.
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Figura 1. Adesao ao tratamento nutricional pés-cirirgico segundo ao nimero de consultas no pré-cirtrgico.

Discussao

No Brasil, devido ao aumento dos casos de
obesidade, houve aumento expressivo do niimero
de pacientes que procuram a cirurgia baridtrica para
tratamento da obesidade grave. Segundo a Socie-
dade Brasileira de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica,
aproximadamente 25 mil cirurgias baridtricas foram
realizadas no Brasil em 2007%.

Segundo o IBGE (2004), a obesidade é mais
frequente em mulheres, assim como a procura pelo tra-
tamento cirdrgico da obesidade, o que corrobora com
os dados do presente estudo, que mostrou que 79%
das cirurgias foram realizadas no sexo feminino’. Adi-
cionalmente, verifica-se que as mulheres apresentam
maior insatisfagio com o préprio corpo, comparadas
com os homens, podendo justificar a procura por este
tipo de tratamento®'.

A idade dos pacientes que realizaram a ci-
rurgia também estd de acordo com a literatura
cientifica?>%.

O peso corporal dos homens foi superior ao das
mulheres, o que era esperado, visto que os mesmos
possuem maior quantidade de massa muscular, dgua
corporal total e densidade mineral éssea®. Também os
homens, geralmente, sdo mais altos que as mulheres,
justificando o IMC semelhante entre os sexos. Tanto
os homens quanto as mulheres apresentam obesidade
de grau 3%.

A perda de peso durante o periodo que antecede
a cirurgia baridtrica e seu papel na perda de peso no
pos-operatério e na manutengao do mesmo em longo
prazo ¢ incerto e pouco estudado®. O presente estu-
do explora o papel do acompanhamento nutricional
pré-operatério, levando-se em conta o nimero de
consultas com o profissional de nutri¢io e o tempo

de acompanhamento até a data da cirurgia, de modo
a apontar possiveis beneficios advindos da correta
adesao ao tratamento.

Segundo Herron (2004), os programas de per-
da de peso baseados somente em dietas e atividade
fisica sio, na maioria das vezes, ineficazes, sendo que
90 a 95% dos individuos que perdem peso voltam
a recuperd-lo ou ganham ainda mais”. No presente
estudo, observou-se que as mulheres de G1 aumen-
taram o peso e o0 IMC em, aproximadamente, 2 kg e
1 kg/m?, respectivamente, demonstrando que apenas
uma consulta nutricional é insuficiente e pode nio ser
eficaz no tratamento para perda de peso pré-operatdria.
Ademais, Fabricatore e Wadden (2003), assinalam que
hd maior probabilidade de existirem complica¢oes
emocionais em mulheres obesas, comparadas com
os homens obesos, o que sugere a necessidade de
acompanhamento psicolégico concomitante durante
o programa de cirurgia baridtrica®.

Entre os homens, verificou-se que o peso de G2
foi superior ao de G1 no inicio do pré-operatério, o
que poderia sugerir que os pacientes de G2 estariam
buscando aconselhamento nutricional com maior
freqiiéncia devido a maior preocupagio com o excesso
de peso corporal.

A espera entre a primeira consulta nutricional e
a data da cirurgia foi de 11,01 meses (1-31 meses).
Ao se estratificar os pacientes pelo tempo de acompa-
nhamento em trés momentos, constatou-se que nao
havia padronizagio do tempo de acompanhamento
nutricional, visto que alguns pacientes eram indicados
para a cirurgia em curto periodo de tempo, enquanto
outros aguardavam longo periodo. Deve-se ressaltar
que este hospital federal ¢ o tnico que atende a mi-
litares e seus dependentes no Brasil e que realiza esse
tipo de cirurgia. Sendo assim, pacientes de outros
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estados fazem acompanhamento nos hospitais onde
residem e realizam a cirurgia no hospital militar no
Rio de Janeiro. Além disso, o hospital também atende
a outras clinicas, e o paciente, na maioria das vezes,
além de realizar todos os exames, nio tem a data exata
da realizagao da cirurgia.

A literatura nio estabelece o tempo ideal entre
a consulta inicial e a cirurgia, visto que a avaliagio
desses pacientes depende de diversos fatores que
visam minimizar os riscos pds-operatérios. Diniz et
al. (2008) verificaram que o tempo de espera foi de
12,5 meses, segundo os autores, este ¢ um intervalo
longo, o que se assemelha ao presente estudo”. Este
fato pode acarretar piora do quadro de obesidade, pois
muitos pacientes tém dificuldades no seguimento do
tratamento, visto que, em muitos casos, o motivo da
cirurgia foi justamente o insucesso nos tratamentos
anteriores, além de desisténcia do tratamento médico
e nutricional associado 4 demora no atendimento,
0 que em casos extremos de obesidade pode levar o
paciente ao 6bito®-# 3!,

E interessante estipular um tempo para que os
individuos possam participar de reunides com a equipe
multidisciplinar e com outros pacientes em pré e p6s-
operatério, objetivando o esclarecimento de ddvidas
em relagdo a cirurgia baridtrica e aos cuidados no pés-
operatério, além da conscientizagao da importincia da
perda de peso durante o tempo de espera.

Sugere-se que a perda de peso deva ser de 52 10%
do peso atual no pré-operatdrio, pois minimizaria as
alteracoes cardiovasculares, respiratdrias, enddcrinas,
metabdlicas, farmacocinéticas e farmacodinimicas,
além de diminuir os riscos cirtrgicos e favorecer
maior perda de peso nos trés meses subseqiientes ao
pés-operatério® 3% 634,

Ressalta-se novamente a importancia da adesio
ao tratamento ainda no pré-operatdrio, e que esta ade-
$30 ndo ocorre apenas com uma consulta, uma vez que
nao se consegue estabelecer vinculo entre o paciente e
o nutricionista. Além disso, com um nimero maior de
consultas no pré-operatério é possivel acompanhar a
evolugio do paciente, além de estimuld-lo para que nao
desista do tratamento antes e depois da cirurgia. Esta
informacio pode ser confirmada quando se observa
que o maior percentual de pacientes que voltaram para
as consultas no pds-operatério foi de G2.

Segundo Rodrigues et al. (2005), educacio
nutricional nao consiste somente em lidar com os
nutrientes, mas compreender o universo de interagdes
e significados que compoe o comportamento alimen-
tar, principalmente, em obesos mérbidos e também
fazer com que eles entendam sua doenga, visto que
a obesidade ¢ considerada uma doenca cronica®. O
tratamento nutricional também deve oferecer subsi-
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dios para a adaptacio a nova condicio, além de evitar
e prevenir complicagdes e agravantes que possam
surgir durante o tempo de espera para a cirurgia e, ou
no pés-operatério, como as deficiéncias nutricionais,
complicagbes gastrointestinais e alteragdes do com-
portamento alimentar, as quais podem comprometer
o resultado da cirurgia®.

Conclusao

A adesao ao tratamento nutricional pré-operat6-
rio, avaliada pelo nimero de consultas com a nutri¢ao
neste periodo, mostrou-se efetiva na manutengio do
peso corporal em mulheres com maior ndmero de
consultas.

Verificou-se que os pacientes apresentam difi-
culdade em perder peso no periodo que antecede a
cirurgia e em frequentar as consultas nutricionais.

Propoe-se que sejam realizadas alteragdes nos
protocolos de atendimento nutricional pré-operatério
de modo a aumentar a freqiiéncia as consultas e pos-
sibilitar maior adesdo ao tratamento nutricional com
o intuito de beneficiar os pacientes durante a cirurgia
e otimizar os resultados no pés-operatério.
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