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Resumo

DELLOSSO, A. C. A. - ComplicacBes no processo de alimentacdo de pacientes
bariatricos: aspectos organicos, psiquicos e nutricionais.

Introducdo: A cirurgia bariatrica (CB) constitui-se no mais importante avan¢o quanto a
terapéutica da obesidade severa nos ultimos anos. Contudo, a eficacia do procedimento,
depende do cumprimento de metas no pds-operatério com adaptagdes das capacidades
organicas, psiquicas e sociais, que incluem a readaptacdo alimentar. Porém estes pacientes
estdo sujeitos a diversas complicagcdes alimentares subsequentes a cirurgia, classificados em
problemas orgénicos, psiquicos ou ambos. Portanto, se torna de vital importancia o estudo
aprofundado desses problemas de natureza orgénicas e psiquicas e 0 seu impacto no estado
nutricional, intervindo com medidas preventivas e corretivas por profissionais especializados.
Objetivo: Investigar as possiveis complicacdes no processo de alimentacdo dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica com a técnica de RYGBP, numa abordagem biopsiquica.
Método: estudo retrospectivo de natureza clinico quantitativa, realizado no Ambulatério de
Cirurgia Bariatrica de um hospital pablico do interior de S8o Paulo, de acordo com as
normas éticas estabelecidas para pesquisas com seres humanos. Casuistica: 47 pacientes
selecionados de um grupo de 183 prontuarios de pacientes operados de CB, que
apresentaram complicacdes no processo de alimentacdo pds CB, com sintomas organicos,
psiquicos e ambos. Dentre 0s 47 pacientes, a faixa etaria foi de 27 - 63 anos, sendo cinco do
sexo masculino e 42 do sexo feminino. Procedimento: Levantamento e categoriza¢ao dos
sintomas organicos e psiquicos, a partir da analise de prontuarios no periodo de fevereiro de
2004 a dezembro de 2010, seguido de analise estatistica do material coletado. Resultados e
Discussao: 31 pacientes (65,95%) apresentaram sintomas psiquicos: dependéncia afetiva,
ansiedade e angustia, imagem corporal distorcida, transtornos compulsivos obsessivos e
depressdo segundo avaliagdo psicoldgica e psiquiatrica, 12 pacientes (25,53%) apresentaram
sintomas organicos: deslocamento e retirada de anel de contencédo, hérnia incisional, refluxo
gastro esofagico, colecistite e fistulas gastricas segundo avaliacdo médica, e quatro pacientes
(8,51%) apresentaram o0s dois sintomas. Os resultados indicaram que houve uma
predominancia significativa para os problemas psiquicos em relagcdo aos organicos e ambos
(74,5 vs 34,0 vs 8,5). Conclusdo: Os resultados sugerem a necessidade de investir na
abordagem biopsiquica destes pacientes com ajustes nas anamneses nutricionais
tradicionais (diarios e recordatdrios) abrangendo investigacdes psiquicas relacionadas aos
desequilibrios nutricionais pos-cirargicos.

Palavras Chaves: 1. cirurgia bariatrica, 2. complicacdes alimentares , 3. aspectos
biopsiquicos



Abstract

DELLOSSO, A. C. A. - Complications in the process of feeding bariatric patients: aspects
of organics, psychics and nutritionals.

Introduction: Bariatric surgery (CB) constitutes the most important advancement in the
treatment of severe obesity in recent years. However, the effectiveness of the procedure
depends on the achievement of goals in the post-operative period with adaptation of
organics, psychics and social capabilities that include rehabilitation feed. Yet these patients
are subject to various food complications subsequent to surgery, problems classified as
organics, psychics or both. Therefore, it becomes very importante an in-depth study of
these problems of organic and psychic nature and its impact on nutritional status,
intervening with preventive and corrective measures by specialized professionals.
Objective: To investigate the possible complications in the process of feeding of patients
undergoing bariatric surgery with the technique of RYGBP, in a biopsychic approach.
Method: Retrospective study of clinical quantitative nature, performed at the Ambulatory
Surgery Bariatric of a public hospital in the countryside of Sao Paulo, according to
established ethical standards for research involving human beings. Casuistry: 47 patients
selected from a group of 183 medical records of patients operated on CB, who had
complications in the process of feeding after CB with organics, psychics and both
symptoms. Of the 47 patients, the age group was of 27 to 63 years old, five male and 42
female. Procedure: A survey and categorization of organics and psychics symptoms, from
the analysis of medical records in period of February 2004 to December 2010, followed by
statistical analysis of the collected material. Results and Discussion: 31 patients (65.95%)
had psychics symptoms: emotional dependence, anxiety and anguish, distorted body image,
obsessive compulsive disorders and depression according to psychological and psychiatric
evaluation, 12 patients (25.53%) had organics symptoms: displacement and removal of
containment ring, incision hernia, gastro esophageal reflux, cholecystitis and gastric fistulas
according to medical evaluation, and four patients (8.51%) had both symptoms. The results
indicated that there was a significant predominance for psychics problems in relation to
organics and both (74.5 vs. 34.0 vs. 8.5). Conclusion: The results insinuate the need to
invest in biopsychic approach of these patients with adjustments in traditional nutritional
case histories (daily and recall) covering psychics investigations related to nutritional
imbalances after surgery.

Keywords: 1. bariatric surgery, 2. food complications, 3. biopsychic aspects
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1- INTRODUCAO |

A escolha do tema dessa pesquisa deriva da experiéncia profissional adquirida em
cerca de dez anos de trabalho na equipe de Cirurgia Bariatrica do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba/SP, que sugere a necessidade de investigacGes de carater multidisciplinar sobre as
complicacBes ocorridas no processo de alimentacdo pds-cirurgico com pacientes

bariatricos.

A obesidade sempre atingiu a populacdo ao longo da histdria, mas nas geragdes
mais recentes sua incidéncia aumentou de tal maneira que os especialistas em saude
publica, inicialmente nos Estados Unidos, passaram a considera-la como epidemia. Esse
fendmeno chamou aten¢do ndo somente dos profissionais de saude como também da midia,
dos empregadores, das escolas, da industria privada e dos gestores de politicas publicas,
Pereira et al (2003).

Atualmente, a obesidade atinge proporcdes epidémicas, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento, gerando graves implicacBes sociais, psiquicas e
econdmicas, Mariah et al (2007). A proposito, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
considera a obesidade como um dentre os dez principais problemas de satde publica do

mundo.

Por sua vez, Silva et al (2007) destacam que a obesidade é hoje uma das doencas

crénicas ndo transmissiveis que, epidemiologicamente, mais cresce no mundo.

Observa-se também que a prevaléncia da obesidade tem aumentado principalmente
nos grandes centros urbanos (atingindo, especificamente, mais de 40% dos brasileiros) e
estd associada a fatores como estilo de vida, sedentarismo, éxodo rural, urbanizacao,

industrializacao e estresse, César et al (2003).

No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), segundo

Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008/2009 revelam que 49% da populagéo brasileira
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com 20 anos ou mais esta com excesso de peso (IBGE, 2010). A pesquisa aponta que, além
de quase metade dos adultos brasileiros apresentarem sobrepeso, outros 14,8% apresentam
obesidade e apenas 2,7% tém déficit de peso. A obesidade é maior entre as mulheres de 20
anos ou mais (16,9% delas) do que entre os homens (12,5%). J& 0 excesso de peso é

registrado em maior parte entre os homens (50,1%) do que entre as mulheres (48%).

Além disso, a obesidade é fator de risco para diversas comorbidades organicas, tais
como: coronariopatia, hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia, doencas
osteomusculares, apnéia do sono, alguns tipos de tumores malignos e morte subita; todas

relacionadas a altos indices de morbi-mortalidade, Ferreira (2002).

Mas, vale esclarecer que existem varios graus de obesidade e critérios claros para
estabelecé-los. Para essa classificacdo é utilizado o Indice de Massa Corpdrea (IMC),
considerado padrdo ouro para a avaliacdo do peso de um individuo, sendo atualmente a
forma mais simples e difundida de avaliacdo da obesidade, tanto para fins clinicos como de

pesquisa.

De acordo com a OMS o valor do IMC é calculado dividindo-se o peso (em
quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao quadrado, do individuo. A partir desse calculo
estabelece-se a obesidade com IMC maior ou igual a 30 kg/m2. Desse parametro resultam seus
graus, a saber: Grau I, quando o IMC se situa entre 30 e 34,9 kg/m?; Grau Il com IMC entre 35 e
39,9kg/m2 e o Grau Il com IMC acima de 40 kg/m2.

Importa destacar que a Obesidade GllI é uma doenga grave e potencialmente letal. Seu
impacto social e as repercussdes na qualidade/ reducédo do tempo de vida desses obesos séo
razdes suficientes para justificar a elaboracdo de propostas de intervengdes para lidar com o
problema, Repetto et al (2001).

Segundo Pereira et al (2003), a obesidade é uma doenca caracterizada por conjunto

heterogéneo de condi¢des associadas a multiplas causas que se refletem no fendtipo obeso.

Assim, o desenvolvimento da obesidade em um determinado individuo depende de
uma interacdo complexa entre fatores geneticos, ambientais e comportamentais que agem no

equilibrio energético. Nessa direcdo, atualmente, a natureza e as causas da obesidade séo
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alvos de intensivas e continuas pesquisas, cujos resultados sugerem que fatores ambientais e
genéticos associam-se numa complexa interacdo de variaveis, que incluem aspectos
psiquicos e culturais, bem como os mecanismos fisioldgicos de regulacdo da fome do apetite e
da saciedade, Mahan; Escott-Stump (2002).

Bem por isso, as analises desses fatores ensejam diversas hipdteses que tentam explicar:
por que algumas pessoas engordam enquanto outras permanecem magras? Por que é tdo dificil

para 0 obeso, que perdeu peso sofregamente, conseguir manté-10?

Sao multiplas as teorias que buscam compreender a complexidade clinica da obesidade,
contudo, nenhuma delas é hegemodnica. Aquelas que sugerem um desequilibrio do ganho de
energia estdo geralmente relacionadas a fatores que influenciam a fome, o apetite e a saciedade.
Ja as que sugerem um desequilibrio do débito de energia, estdo relacionadas com o0s
requerimentos energéticos e a atividade fisica. Porém, ha consenso de que a hereditariedade e o
ambiente influenciam os mecanismos de ganho e gasto de energia, Mahan; Escott-Stump
(2002).

Mas, na perspectiva do presente estudo, além dos fatores genéticos, ambientais,
metabolicos e fisioldgicos; sdo de suma importancia as consideragdes acerca dos componentes
psiquicos envolvidos na obesidade e de que maneira estes componentes influenciam os

aspectos nutricionais do individuo obeso.

A proposito, pesquisas apontam que, de forma geral, a obesidade ndo esta
fortemente associada a comorbidades psiquiatricas. Observa-se, entretanto, a presenca
significativa de sintomas psiquicos em pacientes gravemente obesos (Grau I11) que procuram
tratamento para emagrecer. Dentre os diagnésticos psiquiadtricos mais frequentes nessa
populacdo estdo os transtornos do humor e do comportamento alimentar. Por sua vez, a
histdria pregressa de episodios depressivos parece nao influenciar na perda de peso no periodo

pés cirurgia bariatrica, tema especifico dessa dissertacdo, Fandifio et al (2004).

A compulséo alimentar periddica (CAP) é outra sindrome psiquiatrica freqiientemente
encontrada nesta populacéo, sendo caracterizada por episddios nos quais ocorre a ingestao, em

um periodo de até duas horas, de uma quantidade de alimentos definitivamente maior do que
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a maioria das pessoas consumiria durante esse mesmo periodo de tempo e em circunstancias
similares. Além disso, na CAP ocorre a perda de controle sobre o comportamento alimentar
durante os episodios, que ocorrem pelo menos em dois dias na semana, por pelo menos seis
meses e ndo sdo seguidos de comportamentos compensatérios dirigidos a perda de peso,
Fandifio et al (2004)..

Nessa direcdo, Fandino et al (2004) constatam, por meio de um estudo transversal,
que 63% dos pacientes com obesidade Grau 111 apresentam CAP.

Outros estudos demonstram a associacao entre obesidade e compulsdo alimentar, na
populacdo que busca tratamento para reducdo de peso. Grande parte destes pacientes
apresenta episodios recorrentes de compulsividade, ndo acompanhados pelos com-
portamentos compensatorios caracteristicos da bulimia nervosa. Assim, as pesquisas
sugerem relacdo causal entre obesidade e compulsdo alimentar, atribuindo a ultima o papel
de agente causador e/ou facilitador da primeira, e relacionando a gravidade da compulséo
ao do grau de obesidade, Machado et al (2008).

Ressalta-se também que estudos de neuro imagem mostram que regides do cérebro
envolvidas com a modulacdo do humor, a cogni¢do, o controle de impulsos e a tomada de
decisdo, podem estar alterados nos pacientes com transtornos alimentares. Embora poucos
estudos nessa abordagem tenham sido realizados em pacientes com TA, alguns levantam a
possibilidade de que alteragbes frontais, temporais e assimetrias hemisféricas estariam
associadas aos distdrbios de imagem muitas vezes presentes nesse quadro clinico,
Claudino; Zanella; Marchesisni (2002).

Sendo a obesidade uma patologia cronica de etiologia multifatorial, o seu
tratamento envolve varias abordagens: nutricional, uso de medicamentos anorexigenos e
pratica de exercicios fisicos. Entretanto, varios pacientes ndo respondem a estas manobras

terapéuticas, necessitando de uma intervencao mais agressiva. Toledo et al (2010).

O tratamento convencional — terapias médicas, comportamentais e dietas
hipocaldricas — para a obesidade grau 111 (indice de Massa Corpdrea a partir de 40 Kg/m?) é

ineficiente em longo prazo e, em 95% dos casos observa-se recuperagdo do peso inicial em
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até 2 anos. Desta forma, a indicacdo da cirurgia bariatrica (CB) vem crescendo e sendo
aceita como a ferramenta mais eficaz no tratamento e controle da obesidade grau I1l. A CB
sdo as chamadas intervencdes cirurgicas realizadas no aparelho digestivo por meio de

diversas técnicas. Glenda, Henriques (2009).

Segundo Malheiros, 2000 séo trés as técnicas cirdrgicas basicas: restritivas (banda
gastrica ajustavel, Sleeve) disabsortivas (duodeno switch) e mistas (bypass gastrico por Y de
Roux); baseadas em dois principios: (1) a restricdo da capacidade do estdmago para
armazenar os alimentos ingeridos a cada refeicdo, desta forma forcando a alimentacdo
fracionada; (2) a restricdo da capacidade de digestdo e absorcdo de nutrientes pelo trato
gastrintestinal, diminuindo a fracdo dos alimentos ingeridos que séo efetivamente aproveitados,
Malheiros; Rodrigues (2000).

Com efeito, o espaco conquistado na midia, aliado a utilizacdo de técnicas
laparoscdpicas, e acima de tudo os resultados consistentes acerca da sua eficacia, criaram a

chamada "revolugdo bariatrica"”, entre as trés técnicas cirdrgicas, Malheiros; Rodrigues (2000).

Embora reconhecendo que a CB € um dispositivo clinico efetivo para que individuos
obesos alcancem perda de peso significativa, alguns pacientes apresentam disturbios
alimentares, com prejuizo do estado nutricional, principalmente no pos operatério. Observa-
se que esses individuos apresentam complicages alimentares subsequientes a CB, relacionadas
a problemas organicos e/ou psiquicos.

Sabemos que a efetividade da CB na reducdo do peso depende de cumprimento de
metas nesse periodo, a saber: adaptacOes de capacidades fisicas, psiquicas e sociais, educagdo
nutricional e motivacdo; para que ocorra uma adequada readaptacdo alimentar, Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabologia (2000).

Portanto, é importante investigar o impacto da CB no estado nutricional dos pacientes a
partir de uma abordagem biopsiquica, por meio da intervencdo multidisciplinar. Nessa
perspectiva, € possivel reconhecer que a alimentacdo € um elo que agrega diversos profissionais
da salde, em especial, nutricionistas e fonoaudiologos. Para esse ponto de vista também

convergem Pinchelli (2007) e Garrido; Cunha (2010), ao argumentarem que pacientes orientados



6

fonoaudioldgica e nutricionalmente de maneira integrada obtiveram melhores resultados frente ao

tratamento da obesidade em geral.

Sendo assim, o objetivo desta pesquisa é investigar as possiveis complicagdes no
processo de alimentacao dos pacientes submetidos a CB com a técnica de “Bypass gastrico

por Y de Roux”, numa abordagem biopsiquica.



,
CAPITULO 1 - OBESIDADE E TRANSTORNOS ALIMENTARES |

1.1 - Obesidade

A obesidade é provavelmente a enfermidade metabdlica mais antiga que se conhece.
Ha mais de 20 mil anos, pinturas e estatuas em pedra ja representavam figuras de mulheres
obesas. As mesmas evidéncias de obesidade foram vistas em mumias egipcias, em pinturas
e porcelanas chinesas da era pré cristd, em esculturas gregas e romanas e em vasos astecas e
incas. Os médicos, desta longa data, reconheciam que a obesidade era uma doenca grave e
de dificil tratamento, que diminuia a expectativa de vida e dificultava a fertilidade em
ambos o0s sexos. O tratamento preconizado consistia em dietas de baixas calorias, com paes
de cevada, vegetais verdes e restricdo da quantidade de liquidos e demais alimentos, € 0
individuo gordo era encorajado a fazer exercicios e a se banhar varias vezes ao dia, Repetto
et al (2001).

Galeno, considerado o maior médico da antiguidade, identificou e descreveu dois
tipos de obesidade: a moderada e a imoderada, sendo a primeira identificada com a forma
natural de gordura e a segunda com a patoldgica. Em seu livro De Sanite Tuenda diz: “A
arte de evitar a gordura e manter a boa salde € ser obediente, pois nos desobedientes isso €
impossivel” (Galeno apud REPETTO, G, 1998, p.528). Essa é uma observacéo que reflete
0 pensamento do médico que considerava a obesidade como um distdrbio da personalidade
do individuo, Repetto et al (2001).

O estudo da obesidade tomou grande impulso principalmente na segunda metade do
século XX, quando as pesquisas desenvolvidas nas areas da salde que tratam de ingestéo
de alimentos e seu controle metabdlico, o uso clinico de terapias comportamentais e 0s
tratamentos medicamentosos e cirargicos desse quadro clinico tem apresentado grandes

avancgos Halpern (2001).

A epidemia global da obesidade é um reflexo dos problemas sociais, econébmicos e

culturais atualmente enfrentados por paises ricos e em desenvolvimento ou recentemente
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industrializados, embora quase todos 0s paises experienciem essa epidemia e suas doencas

cronicas. Silva; Mura (2007).

O Brasil ocupa o sexto lugar no ranking dos paises com maior nimero de obesos,
ficando atras dos paises, como Estados Unidos, Alemanha, Inglaterra, Italia e Franca,
Gongcalves; Yokota (2005).

A patologia representa o problema nutricional de maior ascensdo observada nos
ultimos anos, contribuindo sensivelmente com o aumento das doencgas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), as quais apresentam alto indice de mortalidade, Toledo et al.
(2008).

A obesidade é uma doenca cronica, de etiologia multifatorial, além de ser
caracterizada como psicossomatica, apresentando fatores de risco para algumas patologias,
consideradas graves, como dislipidemias, diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
osteoartrite, entre outras. Ela apresenta enfoques genéticos, neuroenddcrinos, metabdlicos,
nutricionais, ambientais, sociais e familiares e vem sendo considerada um dos graves

problemas de saide publica, Glenda; Henriques (2009).

A obesidade é determinada por fatores fisiologicos, genéticos, ambientais, sociais,
culturais e psicologicos, e aumenta o risco de ocorréncia de doencas organicas e transtornos
mentais e comportamentais, tais como o0s transtornos depressivos, de ansiedade, de

personalidade e de compulsao alimentar, Moliner; Rabuske (2008)

Entende-se na fisiopatologia da obesidade como sendo o excesso de tecido adiposo
no organismo, que resulta segundo conceito generalizado, de ingestdo que ultrapassa o

gasto calorico. Halpern (2003)

Contudo, ndo é adequado restringir-se a fisiopatologia da obesidade a esses dois
fatores (ingestdo e a queima calorica), pois, outros intervém: metabolismo, capacidade de

formacéo e reducdo da oxidagéo das gorduras, Halpern (2003)

Embora ndo exista consenso quanto ao fato da ingestdo caldrica ser maior na

populacéo de obesos em relacéo aos ndo obesos, normalmente a avaliacao é feita atraves de
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questionarios alimentares (recordatorios de 24hs e diarios alimentares) que nédo refletem,
efetivamente, o grau de ingestdo; j& que estudos evidenciam distor¢cGes nos resultados
obtidos nesse procedimento, demonstrando que os obesos hipovalorizam o total cal6rico
ingerido, Halpern (2003)

Observa-se, no entanto, maior ingestdo de alimentos gordurosos por esta populacéo,
que parece estar associada ao maior consumo de agucar e alcool. E a triade gorduras, aglcar
e alcool colaboram, decisivamente, com a obesidade, Halpern (2003)

Nessa perspectiva, ha de se considerar também que os habitos alimentares do
individuo, quando compulsivos, promovem uma grande ingestdo alimentar movida por um

desejo incontrolavel, geralmente seguida por sensacao de culpa.

Um estudo de Halpern et al, 2003, comparando habitos compulsivos em individuos
acima do peso (IMC>25,9 kg/m2), obesos (IMC maior ou igual a 30 kg/m?) e obesos GllI
(IMC maior ou igual a 40 kg/m2), aponta que prevaléncia de habitos compulsivos de 46%,

57% e 70%, respectivamente.

O gasto caldrico total, resultante do metabolismo basal, isto é: a queima calérica do
individuo em condic¢des basais (jejum, repouso fisico e mental, ambiente tranquilo e com
controle de temperatura e iluminagéo), o metabolismo de repouso (sem as condi¢bes basais
e despertas), calorigénese exercicio induzida e calorigénese dieta induzida, Halpern et al
(2003).

Explicitando: o metabolismo basal e de repouso dependem da massa magra
(musculos), da idade, do sexo e tem alguma variancia (10 -15%) em relacdo a predisposicao
genética. A calorigénese exercicio induzida é obtida através de qualquer atividade fisica
(espontanea ou programada) e a calorigénese dieta induzida apresenta dois componentes: 0
obrigatorio e o facultativo. O primeiro é dependente das diversas fases da atuacéo sobre o
nutriente: mastigacdo, degluticdo, digestdo, absorcdo e transformagfes metabolicas; o
segundo representa um acréscimo sobre a queima calorica obrigatoria, por exemplo, um
gasto calorico supérfluo. Acredita-se que, para alguns individuos, esse processo complexo

de queima caldrica diaria é deficiente e, portanto, responsdvel pela predisposi¢cdo a
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obesidade, Halpern et al (2003). Ha consenso, que a variabilidade genética influencia a
queima calorica de 24horas e atividades fisicas diferentes entre as pessoas; pois individuos
que geneticamente apresentam menor calorigénese e 0s menos ativos estdo sujeitos a um

risco elevado de se tornarem obesos, Silva; Mura (2007).

Destaca-se que o fator genético é determinante na suscetibilidade de uma pessoa
quanto ao ganho e ao equilibrio do peso, determinado pela ingestéo de calorias versus gasto
caldrico. Especificamente, quanto aos fatores genéticos, estima-se que possam responder
por 24% a 40% da variancia no IMC, na medida em que estdo associados a problemas na
taxa de metabolismo basal e resposta a superalimentacdo, Seidell (2001). A proposito, as
mudangas de comportamento alimentar e habitos de vida sedentarios atuam sobre genes de
susceptibilidade, e acredita-se que seja 0 determinante principal do crescimento da
obesidade mundial, Snyder et al. (2004).

Salienta-se que duas sindromes genéticas associadas a obesidade sdo resultantes de
defeitos genéticos que levam a deficiéncia de producdo de leptina (horménio responsavel
pela saciedade), a saber: a sindrome de Prader-Willi e a de Bardet-Biedl, em geral,

associadas a retardo mental e hipogonadismo, Mancini (2003).

Feitas essas consideracdes, importa agora abordar as possibilidades diversas de
tratamento da obesidade que, de uma forma geral, envolvem procedimentos complexos e

multidisciplinares, nos termos descritos pela Diretriz Brasileira de Obesidade, ABESO (2009).

Conforme essa Diretriz, o tratamento farmacoldgico pode ser estabelecido segundo
IMC = 30 e IMC = 27 com comorbidades, ou falhas na perda de peso sem medicamentos
anorexigenos, mas em longo prazo nédo existe tratamento farmacologico que ndo envolva
mudanca de estilo de vida. Por sua vez, o tratamento clinico ndo farmacologico deve
incluir: pratica de atividade fisica, mudangas no comportamento alimentar (realizar
refeicbes sem pressa e em ambientes tranquilos, evitar associar emogfes com ingestdo

alimentar, mastigar bem os alimentos), além das correcGes de erros alimentares.

Mas, embora todas essas intervengdes sejam de grande importancia, elas se tornam

ineficazes na auséncia de mudanca no padrdo alimentar por parte do paciente, embora
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pesquisas demonstrem que € extremamente dificil avaliar a quantidade de ingestdo
alimentar, na medida em que individuos obesos, muitas vezes involuntariamente,

subestimam a quantidade de alimento ingerido, Nunes et al (2006).

Portanto, é possivel afirmar que o tratamento conservador da obesidade associa dieta
equilibrada a um programa de exercicios fisicos. A dieta mobiliza os estoques de gordura
para que ocorra a reducdo do peso do individuo. E déficit calorico, necessario para a perda de
gordura corporal, deve derivar tanto do maior dispéndio de energia por meio da atividade fisica

quanto da reducéo controlada da ingestao calorica, César et al (2003).

Contudo, o fracasso de tratamentos conservadores (dietéticos ou farmacolégicos), a
partir da década de 70 surge a proposta de um tratamento cirdrgico para 0s pacientes com
obesidade GlIl, a chamada Cirurgia Bariatrica (CB), que consiste em intervencdes
cirurgicas realizadas no aparelho digestivo por meio de diversas técnicas, Glenda;
Henriques (2009).

1.2 - Transtornos Alimentares

Os transtornos alimentares sdo vistos como patologias que acometem o plano
psiquico e somatico e sdo definidos como distirbio persistente do comportamento
alimentar, com forte impacto sobre a saude fisica e mental do individuo. Normalmente se
manifestam com os estados patoldgicos extremos (caquexia e obesidade mdrbida) Zanella;
Claudino (2005).

Mas, somente apds o desenvolvimento de critérios diagnosticos para transtorno
mental — Manual Diagnéstico e Estatistico (DSM-IV-TR) — e do comportamento
explicitados na Classificagdo Internacional das Doencas (CID), é que aparece 0
reconhecimento das principais manifestacbes das patologias alimentares e a necessidade
especifica de abordagens clinicas e terapéuticas do problema. Assim, os TAs séo,
atualmente, concebidos como sindromes comportamentais em funcdo de sua etiopatogenia

n&o ser bem esclarecida, Borges; Claudino (2005).
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Os atuais sistemas classificatorios dos transtornos mentais ressaltam duas entidades
nosoldgicas de TAs: a Anorexia Nervosa (AN), definida em meados de 1970, e a Bulimia
Nervosa (BN), concebida como entidade diferenciada da AN em 1979. Apesar da
classificacdo separada desses TAs, 0s mesmos estdo intimamente relacionados por
apresentarem psicopatologia em comum, a saber: uma idéia prevalente e excessiva

envolvendo o peso e a forma corpérea refletida no “medo mérbido de engordar” Morgan;
Claudino (2005).

Nos anos de 1980, verificou-se a existéncia de outros TAs que ndo correspondiam
aos critérios classificatérios de AN e BN, apesar de apresentarem algumas caracteristicas
semelhantes, definidos como Transtornos Alimentares ndo especificados (TANE). Dentre
0s TANE, ressaltam-se o Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica (TCAP) e a
Sindrome do Comer Noturno (SCN), observados em individuos obesos com padrdes
alterados de comportamento alimentar, tais como episddios de compulsdo alimentar ou
bingle eating desorder e padrdo de ingestdo alimentar aumentado no periodo noturno,
respectivamente. Apds a década de noventa, retomou-se 0 interesse por tais quadros e
pesquisas com énfase nosologica sugeriram o reconhecimento das novas situacdes de Tas,
Zanella; Claudino (2005).

Nessa perspectiva, diversos estudos demonstram a associacdo entre obesidade e
compulsdo alimentar, de alta incidéncia na populacdo que busca tratamento para reducgéo de
peso. Grande parte desses pacientes apresenta episodios recorrentes de comer
compulsivamente, na auséncia de comportamentos compensatorios caracteristicos da BN.
Assim, obesidade e compulsdo alimentar podem ter relacdo causal, na qual o
comportamento compulsivo é o agente causador ou facilitador da obesidade, assim como a
gravidade da compulsdo também parece estar relacionada ao grau de obesidade, Machado;
Zilberstein; Cecconello; Monteiro (2008).

Estudos epidemioldgicos demonstram compulséo alimentar na faixa de 15% a 50%
dos pacientes que buscam tratamento para emagrecer, com tendéncia 1,5 maior nas
mulheres. No Brasil, entre os portadores de obesidade que realizam a cirurgia bariatrica, a
prevaléncia € de 27% a 47%, e essa variacao deve-se, em parte, a dificuldades diagnosticas,
Machado; Zilberstein; Cecconello; Monteiro (2008).
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A natureza multifatorial da etiologia dos TAs ja é amplamente reconhecida e
envolve fatores de vulnerabilidades genéticas, psicopatologia parental, experiéncias
adversas e pressdes socio culturais. Classicamente, tais fatores etiologicos séo diferenciados
em: predisponentes, quando da exposicdo aos fatores de risco, precipitantes, que
desencadeiam os sintomas da doenca e mantenedores que determina o TA, Zanella;
Claudino (2005).

Os fatores predisponentes organizam-se em pessoais, familiares e socio-culturais,
0s quais tornam o individuo vulneravel ao aparecimento do TA e podem incluir, além de
aspectos especificos desse quadro, riscos para 0 desenvolvimento de transtornos

psiquiatricos em geral.

Nos fatores pessoais, também se incluem as caracteristicas de personalidade,
tendéncia a obesidade, alteragdes da neurobiologia cerebral e eventos traumaticos na
infancia. Caracteristicas de personalidade como autoavaliacdo negativa e vulnerabilidade ao
estresse sdo fatores de risco importantes para TAs. Sintomas de obsessividade,
perfeccionismo, passividade e introversdo sdo comuns em pacientes com AN, e a
impulsividade e instabilidade afetiva caracterizam sintomas na BN. Especificamente, a
tendéncia a obesidade parece estar associada aos TAs, em situacGes como: tendéncia em
permanecer com dietas restritivas e situagcdes de brincadeiras relacionadas ao peso que
apresentam efeitos deletérios na autoestima e na satisfacdo corpérea, especialmente em

adolescentes, Morgan; Claudino (2005).

Na mesma linha, os fatores familiares indicam que padrdes vinculares disfuncionais
entre mée e filho podem contribuir para a etiologia dos TAs, assim como a preocupacao
materna excessiva quanto a forma fisica e alimentacdo saudavel influencia o consumo

alimentar dos filhos, Morgan; Claudino (2005).

O vinculo afetivo mée e filho nos quadros nutricionais se revela nos aspectos de
ordem subjetiva envolvidas nas condi¢des alimentares do sujeito, ou seja a relacdo mée e
filho ganha destaque especial na compreensdo do estado nutricional da crianca. Machado
(2007)
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O ato alimentar de uma crianca ndo se restringe apenas a uma atividade nutritiva
mas esta intimamente relacionada as atitudes dessa mae, uma vez que a crianca ndo é

satisfeita apenas pelo alimento, Spada (2005)

Além disso, os eventos traumaticos na infancia aumentam a vulnerabilidade para os
transtornos psiquiatricos em geral, e podem estar relacionados como fator de risco para TA

principalmente em relagdo a BN.

Dentre os fatores sécio culturais, o ideal de beleza feminina centrado na magreza é
parte integrante da psicopatologia dos TAs. Na cultura ocidental, ser magro significa ter
competéncia, sucesso, autocontrole e ser atraente sexualmente, porém, muitas vezes, o ideal
de magreza € uma impossibilidade bioldgica para muitas mulheres ocidentais, em contexto
de alimentos industrializados e estilo de vida sedentario, pelo que a insatisfacdo corporea se
torna cada vez mais comum. Na cultura oriental, em menores porcentagens, 0os TAS

também aparecem, mesmo na auséncia do medo moérbido de engordar.

Dentre os fatores precipitantes dos TAs, podemos citar as dietas para emagrecer e
0s eventos estressores. O primeiro é o mais freqliente, dado o predominio do ideal de
magreza. O segundo envolve transicdes, tais como: mudanca de casa ou escola, nascimento
de irmdos, separacdo e divorcio, além da puberdade caracterizada por transformacdes
fisicas e psicossociais de grande impacto. Além disso, situacdes de ameaca as integridades
fisica e psiquica (doenca, gravidez indesejada, abuso sexual e fisico) também séo
antecedentes frequentes de TA por reforcarem sentimentos de inseguranga e inadequacéo,
Zanella; Claudino (2005).

Os fatores mantenedores dos TAs incluem as alteracdes fisioldgicas e psicoldgicas
produzidas pela desnutricdo, pelos episddios de compulsdo alimentar e pela busca de
controle do peso dos individuos com baixa autoestima e sentimentos de inseguranca,
Zanella; Claudino (2005).

Feitas essas consideragdes gerais, segue-se a sistematizagéo especifica dos Tas
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1. Anorexia Nervosa (AN): TA caracterizado pela recusa a ingestao de alimentos e
pela preocupacdo do individuo em manter-se magro, demonstrando obsessdo

com a imagem corporal.

Os critérios adotados para classificacdo da anorexia nervosa sdo determinados pelo
DSM-1V e o CID10. Dentre eles, destacam-se: (1) perda e manutencao de peso abaixo de
15% do normal, com IMC< 17; (2) medo mérbido de engordar e a repulsa a alimentos
caldricos; (3) perturbacdo de vivenciar o baixo peso pela autoavaliacdo com percepcdo de
estar muito gordo; (4) distarbios enddcrinos com amenorréias por 3 ciclos consecutivos; e
(5) os vémitos autoinduzidos, purgacdo e uso de diuréticos, laxantes e inibidores de apetite
Gorgati; Lastoria (2005).

2. Bulimia Nervosa (BN): TA caracterizado pelo comer compulsivo, em
quantidades exageradas e em curtos espacos de tempo (binge eating), seguido de
métodos compensatorios purgativos, gerados por sensacdo intensa de perda de

controle, culpa e vergonha, Saposnick, Abussamara (2005).

Os principais critérios para classificacdo da BN, determinados pelo DSM-IV-TR,
sdo: (1) impulsos irresistiveis para comer em excesso; (2) uso de purgativos para evitar 0s

efeitos de aumento de peso; (3) o0 medo moérbido de engordar.

Vale ressaltar que pacientes com BN conseguem ocultar por muito tempo seus
sinais clinicos, pois apresentam peso corpdreo estavel, sem consequéncias fisicas visiveis.
As queixas clinicas mais observadas sdo: fadiga apds préatica de atividade extenuante (5-6
horas/dia) e ato de purgacao, pirose (ardéncia) decorrente da inducéo dos vomitos e lesdes,
diarréia, desidratacdo e constipacao intestinal, dor e distensdo abdominais apds episodios
bulimicos, irregularidade menstrual, sudorese, taquicardia, sonoléncia e irritabilidade,
alteracdo no esmalte dentario, calos ou feridas no dorso das méos causado pelo atrito dos
dentes, decorrente do ato de provocar os vomitos (sinal de Russel) Saposnick; Abussamara
(2005).

Destaca-se, por fim, a dificuldade de diagnosticar tal transtorno, em razéo de muitos

pacientes apresentarem sintomas semelhantes a outros tipos de TAs. Assim, Fairburn et al
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(2000), encontraram em seus estudos crossover de pacientes bulimicos para outros
transtornos alimentares ndo especificados (TANE), taxas de 26% com 10% de crossover
para TCAP e 2% para anorexia nervosa.

3. Sindrome do Comer Noturno (SNC): caracteriza-se por anorexia matutina,
hiperfagia vespertina e noturna, e insonia, podendo relacionar-se a resposta ao estresse,
com alteragdes neuro endocrinas observadas em obesos com dificuldade na perda de peso.
Sua prevaléncia em obesos é de 10%, e de 27% em pacientes com indicacdo ao tratamento
cirdrgico para a obesidade. Bem por isso, a SNC parece representar um novo transtorno a

ser inserido nos TANE, sem apresentar, contudo, critérios bem definidos. Claudino (2005).

Dentre os critérios diagnosticos citam-se: anorexia matutina, mesmo apos a
ingestdo do café da manha; hiperfagia noturna (ingestdo de 50% do consumo calrico ap6s
a ultima refeicdo do dia) e despertar noturno para alimentar-se, sendo que tais critérios

devem ser preenchidos por trés meses.

Stunkbard (1959) descreve episodios de descontrole alimentar entre obesos,
sugerindo um novo tipo de TA. No entanto, somente em 1991, Sptizer et al sugeriram que
os individuos com compulsBes alimentares recorrentes (CAP), que ndo apresentavam
mecanismos compensatérios como os bulimicos, fossem investigados como uma nova
categoria de transtorno: o TCAP — Transtorno da Compulsdo Alimentar Periddica ou bingle
eating desorder. Note-se que episddios eventuais de compulsdo alimentar podem ocorrer
em individuos de peso normal, porém, o TCAP pode manifestar-se de 5 a 30% dos obesos
que procuram tratamento e sdo bem menos frequentes entre individuos de peso normal,
Machado; Zilberstein; Cecconello; Monteiro (2008).

Pelo exposto, a ocorréncia concomitante de obesidade e transtornos alimentares
justifica uma abordagem conjunta dessas condigdes para diagndstico e tratamento. Ocorre
que, muitas vezes, individuos com TCAP recebem indicacdo de técnicas cirirgicas para a
reducdo da obesidade. O diagnostico de TCAP ndo impede a realizacdo dessas técnicas,
mas pode ser um problema para a adaptacdo pds cirurgica, em razdo de outros tipos de
transtornos compulsivos que podem ser desviados — para compras, jogos e alcool. De fato,

ha casos em que a técnica cirirgica ndo consegue conter o comer compulsivo, pelo que
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surgem compulsdes apos a reducdo estomacal, através de alimentos liquidos hipercaldricos
(leite condensado), consumidos frequente e compulsivamente. Pela mesma razéo, alguns
pacientes, ap0s a gastroplastia, sdo incapazes de conter a compulsdo e desenvolvem o
habito de cuspir e vomitar os alimentos para continuar a ingestao, em clara aproximacéo do

diagnostico de bulimia nervosa, Zanella; Claudino (2005).

Insta observar que, na cirurgia bariatrica, com a reducdo do estdbmago, cria-se um
componente restritivo em que a quantidade de alimentos ingerida é intensamente
diminuida, para levar a perda de peso duradoura. Dessa forma, a limitacdo imposta pela
operacdo pode representar grande risco aos pacientes compulsivos, tornando dificil a

adaptacdo a nova condicdo alimentar, Machado; Zilberstein; Cecconello; Monteiro (2008).

Bem por isso, a melhora do comportamento alimentar pode ocorrer precocemente,
apos a operacdo, mas o retorno dos transtornos alimentares em pacientes submetidos a
cirurgia de bypass gastrico, em seguimento de até trés anos, levam a um reganho de peso

rapido, geralmente dois anos apds o procedimento cirurgico.

Powers et al., num grupo de 116 pacientes submetidos a cirurgia gastrica
restritiva, estudados por 10 anos, encontraram episddios bulimicos em 52% dos casos,
Transtorno da Compulsdo Alimentar peridédica em 16% e Sindrome do Comer Noturno em
10%., Cordas; Lopes Filho; Segal (2004).

Kalarchian et al. descrevem que cerca de 40% de 64 obesos morbidos candidatos a
cirurgia de bypass gastrico apresentavam episddios bulimicos, Cordas; Lopes Filho; Segal
(2004).

Diante de tudo quanto assentado, os transtornos alimentares estdo associados a uma
série de sintomas que comprometem a salde do paciente e oferecem riscos de

desenvolvimento de sequelas permanentes ou até morte.

Assim, o tratamento mais adequado aborda seus multiplos sintomas em equipe
multiprofissional, que deve funcionar como uma rede de sustentacdo para entender 0s
movimentos de progressao e recuo desses pacientes que encontram nos profissionais da

equipe a possibilidade de transferéncias — uma falsa ligagdo ou a substituicdo na vida
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mental do paciente de alguém do seu passado pela figura do profissional da equipe —
processo fundamental para o estabelecimento do relacionamento terapéutico, de forma a
tornar mais ampla & adesao ao tratamento, Zanella; Claudino (2005).
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CAPITULO 2 - CIRURGIA BARIATRICA |

2.1 — Historico, Técnicas e Indicacgdes

O conjunto de procedimentos nomeados como Cirurgia Bariatrica (CB) surgiu da
observacao clinica de que pacientes gastrectomizados, por diferentes motivos, evoluiam
com restricdo gastrica e consequente perda de peso, assim como aqueles que perdiam parte
do segmento intestinal evoluiam com disabsorcdo (isto &, sem absorcdo nutricional

adequada) e perda de peso, Evangelista; Campos (2005).

Na década de sessenta, Mason; Ito (1967), da Universidade de lowa (EUA),
comecou a ganhar espaco como estratégia de combate a obesidade: as entdo chamadas

“gastroplastias”, que restringiam a capacidade géstrica e a ingestao alimentar.

Inicialmente, a gastroplastia era realizada no plano horizontal do abdémen e dividia
0 estdmago em dois compartimentos de tamanhos diferentes, unidos por um pequeno
orificio de passagem. As primeiras foram realizadas por Mason; Ito (1967), com resultados

mais animadores com o0s procedimentos gastro-restritivos.

O mesmo cirurgido, em 1982, inaugurou uma nova fase do procedimento: passou a
utilizar o plano vertical do abdémen para a reducdo da cavidade gastrica e essa técnica
tornou-se a mais empregada na década de 80, sendo nomeada como “gastroplastia vertical

com bandagem” ou “bypass gastrico” Mason; Ito (1967).

Em 1979, foi desenvolvida pelo Dr. Nicola Scopinaro uma técnica mista (restri¢éo e
disabsor¢do), com predominio do componente disabsortivo — “bypass bilio-pancreatico”
cujos resultados revelaram efetividade em promover e manter intenso emagrecimento em
pacientes extremamente obesos ou super obesos (IMC>50). De outro lado, observaram-se
varios efeitos colaterais, tais como: ma-absorcao de ferro, calcio e vitaminas lipossoluveis:

retinol, calciferol, tocoferol e naftoquinona, Marchesini et al (2006).
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Em 1986, o Dr. Mathias Fobi, apresentou a mesma técnica, sem a retirada do
estdbmago que fora excluido durante o procedimento cirdrgico. Sendo assim, a cirurgia
passou a ser realizada em tempo mais curto - fator importante na populagdo de obesos
morbidos devido a tendéncia de complicacbes cardiorrespiratéria - e a ndo retirada do
estdbmago excluso permite a reversibilidade do procedimento e evita complicagdes
decorrentes de gastrectomia. Fobi também propds o uso de um anel de contencao, a fim de
diminuir a velocidade do esvaziamento gastrico, Evangelista; Campos (2005).

No inicio da década de 90, surge nova técnica cirurgica que combinava o
mecanismo de restricdo alimentar por meio da reducdo do estdmago e a exclusdo de parte
do intestino delgado, portanto uma técnica que combinava restricdo e disabsor¢do. Essa
cirurgia, desenvolvida pelo cirurgido colombiano Dr. Rafael Capella, a qual leva seu nome,
Capella et al (1991). Nessa direcdo, Wittgrove e Clark (1994) propuseram o primeiro
“bypass gastrico por videolaparoscopia”, que diferia da técnica de FOBI e CAPELLA pela

auséncia do anel de contencdo estomacal.

Simultaneamente, a partir de 1990, cresce o entusiasmo pela adogdo de técnicas
laparoscépicas na cirurgia da obesidade, com bandas gastricas ajustaveis e derivacbes

gastricas por videolaparoscopia, Kawahara (2009).

A histéria da CB remonta décadas, porém, os avancos mais significativos tém
ocorrido na ultima década e tendem a se manter crescentes, de forma compativel com o

aumento da obesidade constatado no cenario mundial.

Atualmente, o tratamento clinico é indicado para pacientes com sobrepeso e
obesidade leve (IMC entre 30-34,9 Kg/m?), e o cirlrgico para aqueles com obesidade
morbida (IMC maior ou igual a 35 Kg/m?) que apresentam comorbidades como: apnéia do
sono, hipertenséo, diabetes mellito, dislipidemia, artropatias; ou aqueles com IMC maior ou

igual a 40 Kg/mz, independentemente da presenca/auséncia de comorbidades.

Nesse contexto, evidencia-se que o risco de oObito é significativamente maior como
resultado das complicac@es clinicas relacionadas a obesidade do que a CB, Garrido ( 2000).

Explicitando: o risco de morte em pacientes obesos submetidos & CB - com IMC maior ou
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igual a 35 Kg/m2 + comorbidades ou IMC maior ou igual a 40 Kg/m2 - é 35% menor do que

nos que realizam somente tratamentos clinicos, Sjostrom et al (2007).

Mas, a indicacdo da CB deve fundamentar-se em andlise abrangente dos aspectos

organicos e psiquicos do paciente, visando a escolha da técnica mais adequada.

Segundo Kawahara (2009), as técnicas cirurgicas envolvidos nas CBs permitem

agrupé-las nas seguintes categorias:
1. Totalmente restritivos: bandas gastricas e Cirurgia de Sleeve;

2. Mistos e predominantemente restritivos: desvios gastricos como 0 Bypass

Gastrico com e sem anel de contencao;

3. Mistos e predominantemente disabsortivos: derivacfes bileopancreaticas

(Duodenal Switch, Scopinaro);

4. Totalmente disabsortivos - Bypass Jejuno-lleal (cirurgia proibida, em funcéo das

complicacdes relacionadas a alca exclusa do intestino delgado).

Destacam-se, a seguir, consideraces sobre aspectos relevantes desses

procedimentos.

As bandas gastricas ajustaveis surgiram como proposta para 0 emagrecimento nos
ultimos anos. Consistem na aplicacdo de uma banda inflavel de silicone envolvendo a
porc¢éo alta ao redor do estbmago proximal, que é e estreitada de modo a criar uma camara
esofagica justa, com esvaziamento lento e orificio de passagem regulavel por meio de
puncdo percuténea, geralmente introduzida por via laparoscopica e com a funcdo de
restringir a quantidade de alimento ingerida. Esse procedimento é valorizado por alguns
cirurgides por ser pouco invasivo, mas tem apresentado resultados insatisfatorios em
relacdo a manutencdo da perda de peso em longos periodos. Complicagdes como eroséo,
sangramentos e obstrucGes tem sido associadas ao seu uso e alguns estudos mostram alta
incidéncia de refluxo gastro-esofagico. Contudo, pode ser particularmente 0til aos

pacientes que nao sejam apreciadores de doces, Berti; Oliveira; Garrido Jr (2002).
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A cirurgia de Sleeve, também chamada de gastrectomia vertical, € uma das mais
recentes e considerada muito promissora. Nessa técnica, retira-se cerca de 2/3 do estdmago
(por¢do do fundo géstrico) que transforma-se em tubo cilindrico, com manutengdo do
piloro e da primeira porcdo do duodeno, sem desvios para o intestino. Como a por¢do do
fundo gastrico esta relacionada a producdo de ghrelina (hormdnio controlador do apetite),
0s pacientes perdem peso pelo simples mecanismo de comer menos, associado a
diminuicdo do apetite por razGes hormonais. Outras vantagens dessa técnica sdo: (1) a
auséncia de dumping, pela manutencdo do piloro, (2) absorcdo de célcio e ferro, pela
manutencdo do duodeno, (3) restricdo alimentar, pela diminuicdo do volume gastrico (em
150 ml), (4) possivel inibicdo de producdo da ghrelina, (5) auséncia de problemas

absortivos graves e (6) perda de peso satisfatdria, Regan et al (2003).

A cirurgia de Bypass em Y de Roux, a mais conhecida e utilizada no Brasil e
Ameérica Latina devido a divulgacdo pelo cirurgido brasileiro Dr. Arthur Belarmino Garrido
Junior é, atualmente, também predominante no mundo equivalendo a 50% das CBs
realizadas. E uma técnica mista, predominantemente restritiva, na qual 150 cm de intestino
delgado séo desviados. O estdmago, que em média tem capacidade para cerca de dois litros,
é seccionado com um grampeador cirtirgico, de forma a se obter um “novo estdomago”, com
capacidade reduzida para apenas 15 a 30ml, e pode ser colocado um anel de silicone
(opcional) logo abaixo dessa ““ bolsa gastrica”. Muitos cirurgides bariatricos acreditam que
a colocacdo do anel levaria a maiores dificuldades alimentares e complicagdes relacionadas,
como migracOes, vomitos persistentes e deslizamentos com necessidade de reintervengédo
cirurgica. Uma alca intestinal - a chamada anastomose gastrojejunal em Y de ROUX- é
anastomosada ao “novo estomago”, para permitir a saida e a absor¢do dos alimentos. Com
essa cirurgia obtem-se, a longo prazo, perdas de peso da ordem de 40%, com seguranca e
baixa morbidade, Garrido Jr. et al (2006).

Contudo, apesar da maioria dos pacientes obter excelentes resultados, pesquisas
revelam que alguns podem apresentar vémitos com certa frequéncia, desenvolver certas
deficiéncias nutricionais ou eventualmente apresentar reganho do peso de cirurgia,
Kawahara (2009).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sec%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anastomose
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nutri%C3%A7%C3%A3o
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Marchesini (2010) relata em sua pesquisa que dos 46 pacientes pds operados 11%
relataram substituir a comida por bebida e a mesma porcentagem estar comprando
excessivamente; e que 12% relataram estar comendo e vomitando. A restricdo alimentar
determinada pelo volume gastrico ou a purgacdo via vomito e/ou diarréia buscam um
sentido existencial para se sustentarem de modo producente, provavelmente na vida de cada

operado existirdo casos frustrados, pela perspectiva psiquica. Marchesini (2010).

As derivacdes biliopancreaticas sdo técnicas que utilizam o principio da ma-
absorcéo de nutrientes, portanto predominantemente disabsortivas, sendo que as principais
representantes desse grupo sdo as realizadas pela técnica de Scopinaro e o "Duodenal
Switch". Na espécie humana, hd o escoamento das secre¢fes pancreaticas e biliares para o
ileo distal, a uma distancia de 50 cm da jungdo ileo-ceco. Assim, quando é realizado esse
procedimento, os alimentos entram em contato com as secrecfes digestivas apenas nessa
porcdo intestinal, de forma que a combinacdo de uma gastro ileostomia, um trato biliar
longo e um canal alimentar comum curto resultam em significativa ma-digestdo e ma-
absorcéo. Normalmente indicada para pacientes que desejam comer quantidades normais de
alimentos, sem problemas com vémitos, e para pacientes que necessitem de reoperacdo

com outras técnicas mal sucedidas. Marchesini et al (2006)

O bypass bilio-pancreatico com duodenal switch combina os efeitos de uma
restricdo gastrica a ma-absorcdo e méa-digestdo parciais. Nessa técnica, 0s nutrientes e as
secrecOes digestivas se encontram a aproximadamente 100 cm da juncdo ileo-ceco,
formando um canal digestivo. A cirurgia ¢ tao eficiente quanto a do tipo “Fobi e Capella”,
do ponto de vista de perda de peso, com a vantagem de permitir refeicdes em quantidades
praticamente normais. Porém, ocasiona deficiéncias nutricionais protéica e de vitaminas e
minerais — que em geral sdo controladas — e certos desconfortos intestinais (diarréias e
flatuléncias), principalmente ap6s ingestdo de alimentos gordurosos. Tanto a técnica de
Scopinaro quanto o Duodenal Switch podem ser feitos por via laparoscopica Hess; Hess
(1998).

Ja o bypass jejuno ileal, como ja foi dito anteriormente, foi primeira técnica
utilizada para a 0 combate a obesidade. N&o obstante promover reducdo de cerca de 40% do

peso pré-cirurgico, observaram-se algumas complicacfes nutricionais e metabodlicas



24

decorrentes da ma-absorcdo nesses pacientes, incluindo: desidratacdo, disturbios
eletroliticos, enterite na porcao exclusa do trato alimentar, hipovitaminoses (vitaminas B12
e K), insuficiéncia hepatica, cirrose, esteatose e litiase renal, ciurgia proibida pela SBCBM.
De Paula et al (2006).

Ressalta-se que algumas complicacfes de ordem organica podem ser inevitaveis, e
a ocorréncia e gravidade dessas, é prontamente reduzida pelo treinamento da equipe
cirirgica e um tratamento psicoterapico especializado. Estas podem ser intra operatdrias:
lesBes gastricas, acidentes com o grampeamento, torcdo na al¢a intestinal e hemorragias;
pOs operatorias recentes: deiscéncias e fistulas nas suturas, estenoses, hérnias internas,
aderéncias, obstrucdes por alimentos, deslizamento ou dilatagdo do anel, estrangulamento
da banda ou fita, vOomitos e nauseas, hemorragias pOs operatorias e complicagdes
incisionais ou poOs operatorias tardias: colelitiase, hérnias incisionais, Ulcera gastrica,
refluxo gastroesofagico, fistulas gastricas, erosdo do anel que necessite reoperacéo,
obstrucdo intestinal, deficiéncia proteica severa, anemias, deficiéncia de vitaminas e

minerais. Marchesini et al (2002)

O refluxo gastroesofagico, inoperancia do esfincter esofagiano inferior, aparece
com certa frequéncia com maiores ou menores manifestacdes. Observa-se, no entanto, que
pacientes operados com técnicas restritivas e mistas apresentam maior retardo do
esvaziamento gastrico, podendo refluir o contetdo gastrico para o es6fago. A situacdo
ainda se agrava no caso de “vomitadores cronicos”, podendo causar a agressdo a mucosa do

esdfago — esofagite Marchesini; Marchesisni (2006).

Sapala et al citam incidéncias de refluxo gastroesofagico e Ulcera péptica em torno
de 1 a 6 %, apos gastroplastias em bypass gastrico com Y de Roux, em que lista como

causa importante a presenca da bactéria helicobacter pylori. Sapala; Sapala (2001).

A presenca da bactéria HP, com ou sem lesdo da mucosa géastrica, ocorre com
frequéncia nestes pacientes. O uso rotineiro de endoscopia digestiva alta pré operatoria ja
cursa como protocolo no pré operatorio, para prevencdo da Ulcera nestes pacientes
Renshaw et al (2001).
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A colelitiase tem ocorrido com frequéncia nas cirurgias de bypass gastrico (Fobi-
Capella) e quase que na totalidade das derivacbes biliopancreéticas (Scopinaro). A
incidéncia chega a ser tdo alta nesta Ultima, que a colecistectomia (retirada da vesicula
biliar) ja faz parte do procedimento bariatrico. Na cirurgia de bypass, porém, a
colecistectomia ainda é polémica e ndo faz parte do procedimento cirurgico. Oria et al
(2000); Scopinaro et al(2001).

Além das CBs descritas é preciso referir, nessa secdo, dois dispositivos utilizados

no tratamento da obesidade: o baldo intragastrico e 0 marca-passo intragastrico (MPI).

O baldo intragastrico é uma prétese de silicone que tem formato cilindrico
mantido por uma fina bainha de silicone, conectado por meio de valvula a uma sonda de
preenchimento, de maneira a ser insuflado. O procedimento é feito por endoscopia: o baldo
¢ introduzido no estbmago do paciente pela cavidade oral (com monitoramento
endoscopico) e tem capacidade de preenchimento variavel entre 400 a 700 ml, de forma a
desencadear, parcialmente, os mecanismos da saciedade. E indicado no tratamento durante
a fase pré-cirdrgica de preparo e selecdo de pacientes com IMC>50, considerados de alto
risco para complicacbes cardiovasculares. Contudo, uma vez retirado o baldo, inicia-se o

re-ganho de peso. Marchesini (2006).

Foster et al (2001) descrevem um novo procedimento em carater experimental
chamado marca-passo intragastrico (MPI), que consiste na introducdo de eletrodos na
parede abdominal, com monitoramento laparoscopico. Os choques continuos gerados pelos
eletrodos alteram a movimentacdo do estdbmago e bloqueia a estimulacdo vagal, o que
influencia a sensacao de saciedade. O controle da frequéncia dos estimulos é realizado por
radiofrequiéncia computadorizada. A perda de peso é estimada em 15% ap0s seis meses de
cirurgia, Forster et al (2006).

Contudo, nunca se pesquisou e operou tantos pacientes em tdo pouco tempo, como
no inicio desse século. Assim, passou-se a compreender ndo somente o efeito mecénico de
restricdo alimentar seguido de menor absorcdo, como as importantes repercussdes
hormonais associadas. Pode-se afirmar, portanto, que atualmente o “bypass gastrico por

video laparoscopia” ¢ considerado como “Padrao Ouro” de CB, Garrido (2002).



26
2.2 - O Servico de CB do Conjunto Hospitalar de Sorocaba

O Servico de Cirurgia Bariatrica do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) esta
vinculado a Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude da PUCSP, campus Sorocaba, pelas
disciplinas de Cirurgia Geral e Endocrinologia e Metabologia. Nesse Servico, onde a autora

desenvolve atividades como nutricionista, foram coletados os dados dessa dissertacao.

Em meados de 2000 iniciou-se uma parceria com a Secretaria Estadual da Saude,
para que uma equipe de médicos, psicélogos e nutricionista (das duas instituicdes) fosse
treinada para atender pacientes obesos pelo Sistema Unico de Satide (SUS). Essa equipe foi
capacitada pelo Centro de Estudos e Treinamento do Instituto Garrido (CETIG),
coordenado pelo Prof. Dr. Arthur Garrido Junior e, em 24/04/2001, foi credenciada pela
portaria do Ministério da Saude GM/MS n° 628 para a realizacdo da CBs em pacientes de
Sorocaba e regido.

Desde a formacdo da equipe, fui convidada a integra-la, j& que atuava no
ambulatorio de nutricdo do CHS desde 1997. O convite foi estimulante, pois vinha
observando o aumento de pacientes obesos em meu servico, 0s quais se sentiam frustrados
pelo fracasso do tratamento clinico, baseado na reeducacdo alimentar e medicagdes para as
diversas comorbidades. Nessa nova proposta de trabalho, em 2004 surgiu 0 Ambulatério
de Nutricdo/ CB que funciona até hoje, realizando duas consultas semanais com pacientes
tanto no pré quanto no pos operatorio, por um periodo de 12 meses para o pré operatorio e

por 24 meses no pos operatorio.

A partir de entdo, iniciaram os trabalhos de organizacdo do fluxo dos pacientes
interessados em realizar a CB, desde a entrada no servi¢o até o acompanhamento pos
cirargico que, em geral, dura cerca de dois anos. Salienta-se, contudo, que o paciente

bariatrico normalmente nao tem alta médica, devendo ser avaliado anualmente.

Os candidatos a cirurgia devem comparecer, previamente, as reunides realizadas

mensalmente na Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude/ PUCSP pela equipe
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multiprofissional, atualmente composta de cirurgido, endocrinologista, psicologo e

nutricionista, para conhecimento e tomada de decisdo a respeito da CB.

Inicialmente, os interessados submetem-se a cadastramento no Servico, quando
Ihes é fornecido um cartdo de controle de presenca nas reunides. Por meio do cadastro, sao
chamados pelo Servico Social para consulta de triagem, feita pelos cirurgides da equipe
para verificacdo dos pré-requisitos exigidos para a CB, a saber: IMC > 40 ou IMC > 35
com comorbidades associadas, historico de tratamentos clinicos fracassados, condigdo
psiquiatricamente estavel, motivacdo para e informacdes sobre o procedimento. Aqueles
que atendem aos critérios sdo encaminhados ao Ambulatério de CB, e 0s que ndo atendem

para tratamento clinico no Ambulatorio de Endocrinologia e Metabologia.

Os selecionados para CB realizam o0s exames pré operatorios de triagem que,
normalmente, sdo: hemograma e coagulograma completos, eletrdlitos, uréia e creatinina,
glicemia de jejum e po6s prandial, hemoglobina glicolisada, transaminases glutamico
oxaloacética e pirlvica, proteinas totais, ferro, insulinemia, horménio tireoestimulante,
tiroxina livre, colesterol total e fracdes, triglicérides, acido Urico, urina tipo I,
protoparazitoldgico de fezes, ultrassonografia de abdémen, eletrocardiograma, endoscopia
digestiva alta e prova de funcdo respiratoria. Se necessario, outros exames poderdo ser
solicitados individualmente. Apés a consulta de triagem com o cirurgido, o paciente é

encaminhado ao psicélogo e nutricionista para respectivas avaliacdes.

ApoOs a avaliacdo dos resultados dos exames pelo cirurgido, o paciente é
encaminhado ao endocrinologista para continuidade do processo pré operatorio, este inicia
com uma investigagdo clinica (anamnese clinica) avalia as medicagdes, analisa 0s exames
pré operatdrios e promove o tratamento das comorbidades. O psicologo avalia o estado
psicoldgico através de anamneses, testes psicoldgicos e reunides de terapia individual e em
grupos. O tempo de preparo para a cirurgia, normalmente em torno de seis a oito meses,
depende do cumprimento das metas estabelecidas pelos profissionais da equipe para cada

paciente.

Em nosso Servigo, a técnica utilizada é a de Bypass gastrico em Y de Roux acima
descrita, especificamente como se segue: reducdo do estbmago em cerca de 2000 ml para
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200 ml, desvio no intestino de aproximadamente 150 cm, isto &, sem a retirada desses
6rgdos. Embora a colocacdo do anel de silicone seja opcional, atualmente em nosso servigo
ndo € colocado, para evitar possiveis complicacfes j& constatadas como vOmitos
persistentes, erosdo do anel com entrada na luz do estdmago e migracdo do anel para o
intestino e consequente obstrucdo do Orgdo; episodios que demandam cirurgias de
reparacdo de urgéncia. Este é colocado apenas em pacientes considerados de risco
(“grandes obesos”) com IMC>50kg/m?2. No estomago residual, coloca-se uma gastrostomia
- sonda de borracha para alimentacdo — em carater preventivo, caso haja alguma
complicacdo a esse nivel, além de drenos no abddémen para eliminacdo das secrecdes

cirdrgicas.

No p6s operatorio, o paciente permanece hospitalizado de quatro a cinco dias e, na
alta, permanece com a sonda de gastrostomia e os drenos. Os retornos sao agendados com o
cirurgido para retirada do dreno entre 7 a 10 dias, e dos pontos e da sonda de gastrostomia
em 15 dias. Nesse periodo, a orientacdo de dieta liquida restrita evolui gradativamente
quanto & consisténcia, sob orientacdo da nutricionista em acompanhamento quinzenal. Os
retornos com 0s outros profissionais sdo agendados inicialmente para 30 dias, depois para

cada trés e seis meses e, por fim, anualmente.

Apesar desse conjunto de cuidados, as complicacbes pds cirurgicas mais
observadas em nosso servico sdo: fistulas na sutura do estbmago, hérnias internas e
aderéncias, deiscéncias das suturas em pele e tecido abdominal subcutaneo, erosdo e
migracdo de anel. E as complicacBes nutricionais consistem em diversas deficiéncias como

hipoproteinemia, anemia, hipovitaminoses, e deficiéncia de alguns minerais.

Em nosso servico também enfatizamos para o paciente candidato a CB que as
modificacbes no estilo de vida devem ser iniciadas no periodo pré operatdrio, com uma
entrevista estabelecendo um bom relacionamento entre o nutricionista e 0 paciente,
elaboramos um diagnostico da situacao atual pontuando os erros alimentares e estimulamos
a motivacdo do paciente para o seguimento das orientacGes nutricionais, a fim de que se
habituem a nova rotina a ser imposta pela cirurgia, visto que o volume do estdmago é
drasticamente reduzido e o corpo necessita se adaptar ao novo tamanho do 6rgéo, que exige
gue os habitos alimentares sejam redesenhados.
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Em consenso, a equipe estabelece que a reeducacdo alimentar deve promover
durante o periodo pré operatorio a perda de 10% do peso inicial do tratamento. Observa-se
que a média de perda de peso de nossos pacientes tem sido de cerca de 10 a 20 kg ,
normalmente, assim distribuidos: 2kg/més, entre 6 a 8 meses do periodo pré operatorio —
tempo este em que os habitos alimentares adequados (mastigacdo, tempo de refeicdo e

realizacdo de atividade fisica) se sedimentam.

2.3. Aspectos nutricionais da Cirurgia Bariatrica

A rotina dos trabalhos realizados no ambulatoério de nutricdo consiste em: avaliacao
e anamnese alimentar, orientacfes das dietas de reeducacdo alimentar, pos operatorio
imediato e orientacdo/controle da evolugdo na consisténcia dietética dos alimentos em trés
etapas: leve a pastosa, branda e normal. Os pacientes sdo atendidos de maneira
individualizada, considerando-se que cada um apresenta ritmo de evolucdo de consisténcia

peculiar, e a perda do peso ponderal deve estar associada ao adequado estado nutricional.

A avaliacdo pré operatéria tem como objetivo realizar o diagndstico nutricional e
emitir parecer nutricional, identificar e tratar as possiveis deficiéncias nutricionais,
minimizar o risco cirdrgico, mediante a reducdo do peso pré operatorio, orientar a dieta
para o periodo poOs operatorio e acompanhamento de complicagdes imediatas e tardias no
que tange a nutricdo. O paciente obeso apresenta risco nutricional no pré operatorio,
apresentando alta a prevaléncia de deficiéncias de micronutrientes (minerais e vitaminas),
tais deficiéncias sdo atribuidas pelo elevado consumo de alimentos processados com altos
teores de agucares e gorduras e pobre valor nutritivo; e normalmente persistem apos 0

procedimento cirurgico Coppini (2011).

A avaliagdo nutricional abrange todos os pardmetros possiveis englobando as
comorbidades associadas & obesidade morbida, dados antropométricos (peso, altura e

circunferéncia da cintura), historia do peso corporal, avaliacdo bioquimica apontadas por
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exames laboratoriais, caracteristicas da ingestdo alimentar, aspectos comportamentais,

culturais, psicossociais e econdmicos Coppini (2011).

Esses dados sdo colhidos por meio de anamnese alimentar (anexo 1), recordatorio
24hs (anexo 2) e diario alimentar (anexo 3), onde sdo abordados: habitos alimentares
atuais, alimentacdo pregressa, frequéncia de consumo dos alimentos em quantidade e
qualidade, consisténcia alimentar preferida, e as condi¢cbes ambientais como: atividade
fisica, etilismo e tabagismo.

A avaliacdo antropométrica é realizada através do Indice de Massa Corpérea
(IMC) e circunferéncia da cintura (CC), com indices para IMC igual ou acima de 35kg/m2 e
CC acima de 102 cm para homens e 88cm para mulheres que séo relacionadas com a
comorbidade da Sindrome Metabdlica ( hipertensdo, dislipidemias e resisténcia insulinica),

evidenciada nesta populacéo.

A perda de peso corporal é considerada fundamental para estabelecer o sucesso do
resultado da CB, valores considerados adequados em relacdo a técnica de bypass gastrico,
variam em torno de 15% em trés meses de cirurgia, 35% em seis meses e podendo chegar a
65% entre 12 a 18 meses de pds operatorio de perda em relacdo ao peso corporal do inicio
do tratamento. O percentual da perda do excesso de peso (%PEP) é calculado pela férmula:
PEP x 100 / EP onde PEP é peso pré operatorio subtraido do peso atual e EP peso pré
operatorio subtraido do peso ideal Coppini (2011).

Os procedimentos cirurgicos baridtricos comprometem a absorcéo de nutrientes e ou
ingestdo alimentar podendo ocorrer deficiéncias de macro e micronutrientes que
normalmente sdo visualizados face aos exames laboratoriais desde o pré operatorio, e
monitorados no pos operatério. Estes valores sdo analisados segundo os valores de
referéncia de ingestdo de nutrientes (DRI- Dietary Reference Intake), com periodicidade
para realizacdo dos exame determinado pela equipe de cirurgia bariétrica,a partir da

presenca ou auséncia de complicagdes nutricionais, Burgos; Salviano (2010).

Segundo Cavalcanti e Coelho, em obesos GllI, tem-se destacado deficiéncias de

vitamina D, célcio, ferro, e vitaminas antioxidantes (A, E e C), Vitamina B2, e folato;
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sendo a deficiéncia de ferro mais comum aparecendo precocemente apds a cirurgia. As
reposi¢Oes dos macro e micronutrientes devem ser realizadas antes e apos a cirurgia, num

processo dindmico. Cavalcanti; Coelho (2010)

No pos operatdrio observam algumas complicacdes nutricionais que normalmente
se observam precoce ou tardiamente como: sindrome de dumping, anemia nutricional,
alopécia, desnutricdo protéica, doencas osteometabdlicas, reganho de peso e transtornos
alimentares. Burgos; Salviano (2010)

A sindrome de dumping é caracterizada pelo esvaziamento gastrico acelerado do
conteddo rico em acucares e gorduras para o0 intestino delgado com sintomas
cardiovasculares (taquicardia e sudorese intensa), liberacdo de hormdonios gastrointestinais (
diarréias) e pancreaticos que resulta em hipoglicemia p6s prandial, Burgos; Salviano
(2010).

A anemia nutricional € uma complicacdo que tem sido descrita no pds operatorio de
CB, pela deficiéncia de ferro e ferritina. Suas principais causas sdo caracterizadas: pela
suplementacdo inadequada, diminuicdo da ingestdo de ferro, principalmente pela
alimentacdo (carnes vermelhas), secrecdo diminuida de acido cloridrico (acloridia) pelo
estomago reduzido e a ndo exposicdo deste nutriente no duodeno e jejuno proximal onde
ocorre sua principal absorcdo pela técnica utilizada (bypass gastrico). A vitamina B2 e 0
acido félico (folatos) também tém suas absor¢Ges comprometidas pela reducéo do tamanho
do estomago comprometendo a secre¢do do fator intrinseco e o estado de acloridia
Cavalcanti; Coelho (2010).

A alopecia (queda de cabelo) é considerada uma deficiéncia nutricional observada
nos pacientes pos bariatricos, pois esta relacionada com deficiéncias nutricionais de zinco,
proteinas e acidos graxos essenciais (formadores das gorduras), o mineral zinco esta
associado com o metabolismo de gorduras que esta diminuido nestes pacientes bem como a
quantidade protéica que muitas vezes se torna limitada pela quantidade ingerida, e pelo
tamanho do estomago apos a cirurgia, podendo causar a desnutri¢cdo protéica. Cavalcanti;
Coelho (2010).
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As doencas osteometabdlicas sdo caracterizadas pela deficiéncia de calcio e
vitamina D, sendo sua principal absorcdo em duodeno e jejuno proximal com ambiente

acido, devido a técnica utilizada dificulta a absor¢cdo de ambos.

Mason et al, 2005, referem a deficiéncia de vitamina D como a segunda
complicacdo mais importante da CB, que deve ser diagnosticada precocemente néo
acarretando manifestacdes clinicas de osteoporose. A ingestdo de alimentos ricos em célcio
e vitamina D, exposi¢cdo moderada ao sol, cessacdo do tabagismo, e reducdo na ingestéo do
alcool e cafeina sdo orientacdo nutricionais que devem ser adotadas, para melhora dos

sintomas, Mason et al (2005).

O reganho do peso ap6s a CB é outra complicacdo que ocorre provavelmente pelas
adaptac0es fisioldgicas que ocorrem ao longo do tempo apds a CB, entre elas a dilatacdo da
bolsa gastrica impedindo a saciedade precoce, e a capacidade de absorcdo intestinal que
aumenta com o tempo; bem como a presenca de habitos alimentares inadequados, consumo

de liquidos altamente caléricos, Malone; Mayer (2004).

De acordo com recente metanalise realizada em 2004 sobre os resultados da CB
pacientes que se submeteram ao bypass gastrico mostraram perda de 61,6% até dois anos
apos a cirurgia, mas com estudos prospectivos demonstrando o reganho apds dois anos do

procedimento, Buchwald (2005)

A maioria dos pacientes submetidos a CB apresentam alteragdo no processo de
absorcdo de alimentos imposta pelas técnicas cirurgicas, manifestando algum tipo de
deficiéncia nutricional. Sendo assim € justificado o uso de suplementa¢cdo com minerais e
multivitaminicos para todos 0s pacientes no pos operatorio e com avaliagdes criteriosas por
profissionais especializados no pré operatorio através das avaliagdes nutricionais (Burgos;
Salviano (2011).

O acompanhamento nutricional no pré operatério consiste em identificar erros
alimentares e promover a perda de peso inicial visando diminuir o risco cirdrgico. A
reeducacdo alimentar demonstra ao paciente que a perda ponderal € possivel com disciplina

e mudanca dos habitos alimentares, preparando o paciente para o periodo pos operatorio em
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relacdo ao tamanho de por¢oes e 0 tempo para suas refei¢des. Para isso, calcula-se a dieta a
partir da taxa de metabolismo basal e da atividade fisica do paciente, subtraindo-se 500
Kcal — 700 Kcal da cota calorica diaria habitual, sendo que os célculos s&o realizados a
partir do peso inicial. A proposta € a perda de 500 a 700g por semana, até atingir a meta de
10% de reducdo do seu peso inicial e analisada as condi¢cGes dos héabitos alimentares,
(Burgos; Salviano (2011).

Uma vez alcancada a meta do peso e avaliagdo das mudancas e adaptacdes dos
habitos alimentares adequados a CB é realizada, e 0 paciente recebe a orientacdo da dieta

no pds operatorio, como sera detalhada a seguir:

Etapa 1: dieta liquida restrita, ndo gasosa, sem acucar e a base de chas sem cafeina,
sucos coados, isotdnicos, dgua de coco, caldo de sopas coados (com ingestdo apenas da
agua em que os alimentos foram cozidos) consumidos em pequenas quantidades (20 a
30ml) por varias vezes ao dia para evitar desidratacdo. Essa fase dura de 7 a 10 dias. Na
seqliéncia, a dieta liquida torna-se mais consistente e deve ser liquidificada, é ingerida na
quantidade de 50 a 100ml, de 6 a 8 vezes ao dia, a fim de favorecer a cicatrizacao e evitar a

formacdo de fistulas cirdrgicas. Essa fase permanece até o 30° dia do pos cirurgico.

Etapa 2: o paciente inicia alimentacdo mais solida, com alimentos bem cozidos,
visando os padrbes adequados de mastigacdo, conforme treino realizado no pré operatorio.
Assim, frutas amassadas, sopa com pedagos de legumes, carnes moidas e/ou desfiadas,
queijos macios e massas bem cozidas faréo parte da alimentagdo. Dentre os alimentos que
devem ser evitados nesse momento estdo: vegetais folhosos duros, liquidos gasosos,
bebidas alcoolicas, alimentos doces e gordurosos. O volume passa a ser de 150 ml, com 5 a
6 refeicOes diarias. Tal dieta deve ser seguida até o 60° dia p6s CB. Ressalta-se que € muito
importante nessa etapa, que o paciente esteja bem adaptado, ndo apresentando intolerancias

COmMo engasgos, hauseas e vomitos, para atingir a préxima fase com sucesso.

Etapa 3: alimentacdo abrandada, em que as sopas se transformam em alimentos
mais solidos porém, cozidos e refogados, de forma a exigir uma mastigacao mais elaborada,
0 que aumento o tempo de cada refei¢do. Portanto, é fundamental que as refei¢fes sejam

realizadas sem pressa, para que os alimentos - como carnes cortadas em pedagos e



34

pequenos pedacos de frutas sem a casca - possam ser bem deglutidos. O volume passa a ser
de 180-200 ml com 4-5 refei¢des diarias. Esta dieta deverad ser seguida até 90° dia de

cirurgia.

Por fim, a Etapa 4 da evolucdo dietética é a alimentacdo normal, em que se
acrescentam alimentos fibrosos (como cascas de frutas e saladas de folhosos), carnes
sempre grelhadas, cozidas e/ou refogadas, tenras e macias; para que a degluticdo seja
favorecida, pois esses alimentos sdo representantes de nutriente indispenséavel (proteinas)
para 0 bom estado nutricional dos pacientes. As guloseimas doces e salgadas devem ser
controladas em quantidades e moderados, com ingestdo permitida apenas uma vez por
semana. O volume, normalmente, ndo deve ultrapassar 200 ml, em cada uma das 4 a 5

refeicOes diarias.

Concluindo, pacientes obesos sé devem ser operados quando conscientes de que
terdo de mudar seu estilo de vida, considerando-se seus perfis nutricionais e psiquicos
individualizados. O envolvimento de cada membro da equipe de especialistas no preparo do
paciente bariatrico é indispensavel para a efetividade do tratamento, desde a fase pré até a
pos cirurgica, considerando-se o bem estar fisico e psiquico de cada individuo na sua

singularidade.
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CAPITULO 3 - OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA:
ABORDAGEM BIOPSIQUICA

Clinicos de diversas areas de saude compartilham, na &rea dos transtornos
alimentares, reflexdes sobre humanizacdo do corpo, processo que se da no vinculo com o
outro, Palladino, Cunha, Souza (2007).

Assim, segundo o0s autores, transtornos alimentares como a hipofagia
(anorexia/bulimia) e hiperfagia (obesidade) sugerem uma abordagem biopsiquica desses

problemas.

Portanto, para articular psiquismo e, particularmente, obesidade é necessario
abordar as diversas perspectivas dessa relacdo que deixa no corpo sua manifestacdo, o que
implica compreender a perspectiva bioldgica, isto €, o funcionamento complexo e sutil da
estranha estrutura cerebral e de suas funcdes eletroquimicas envolvidas na alimentacéo,
Marchesini (2005).

Muitos dos fatores hormonais e neurais envolvidos na regulacdo do peso corp6reo
normal sdo determinados geneticamente, bem como o nimero e tamanho dos adipdcitos e a
distribuicdo regional de gordura corporea influenciam na saciedade e estdo relacionados ao

processo do controle do apetite e da ingestdo alimentar, Mahan; Escott-Stump (2002).

A ingestdo do alimento € controlada pelo sistema do apetite como uma rede
psicobioldgica complexa com trés componentes principais: componente psiquico, componente

metabdlico e componente neuroguimico, Zanella; Claudino (2005).

O componente psiquico é representado pelas sensacdes de fome, prazer e saciedade,
seguidos de operacBes comportamentais como as refeicbes e 0s habitos alimentares. O
componente metabdlico esta relacionado com a fisiologia da alimentacdo associado ao efeito da

absorcdo de nutrientes, sua utilizacdo e conversdo para reserva do organismo (energia). Ja o
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componente neuroquimico advém dos neurotransmissores classicos e 0os hormonios que sofrem

interagcGes metabolicas com o sistema nervoso central (SNC), Zanella; Claudino (2005).

Dessa maneira, a fome e o0 apetite, ou seja, 0 impulso de comer é um mecanismo
que envolve circuitos neurais complexos e chama a atencdo de neurocientistas, na tentativa

de compreensdo do equilibrio alimentar.

Apesar da obesidade ndo ser considerada como Transtorno Psiquiatrico no CID-10,
0s seus portadores apresentam alteracdes de comportamento e distdrbios psiquicos,

evidenciando um Transtorno Alimentar, Cordas et al (2004).

Embora a obesidade seja uma condicdo patoldgica multifatorial, observa-se que, na
maioria dos casos, ndo se tem uma justificativa estritamente organica para o0
desencadeamento da doenga, 0 que sugere que a mesma também represente uma marca

corporal de disfungdes psiquicas, Loli (2000).

De uma forma geral nos obesos GIIl, ha maior prevaléncia de sintomas
psiquiatricos do que na populacdo em geral como: alteragdes na conduta alimentar,
distor¢do da imagem corporal, ansiedade e angustia, Segal (2002); Dobrow et al (2002);
Irarrazavel et al (2007); Omalu (2007).

Dixon et al (2003), em estudo sobre a relacdo entre obesidade e depressdo, afirmam
que o risco de depressdao em mulheres jovens e obesas € maior do que em nao obesas,
Dixon; Dixon, O’Brien (2003).

Nas ultimas trés décadas, o tratamento psicoldgico para a obesidade, por meio de
teorias comportamentais, psicanaliticas ou ambas atingiu grande desenvolvimento. Nesse
contexto, observa-se que a obesidade esta associada a alteracGes psiquicas, prevalentes em
até 50% dos obesos GllII, particularmente no que se refere as dificuldades enfrentadas nos

relacionamentos interpessoais, Benedetti (2003).

Pesquisas na linha comportamental consideram a atitude alimentar como produto de
um aprendizado, tendo em vista que 0 comportamento se repete a medida que é reforcado

pelas consequéncias que produz. Segundo a andlise funcional do comportamento, as
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condicdes antecedentes e consequentes que afetam 0s obesos, bem como 0 excesso
expresso pelos ataques de compulsividade alimentar, refletem em um problema de
autocontrole mediado por estimulos negativos que nem sempre sdo discriminados pelo
individuo obeso, Matos (2005).

Autores como Cormillot et al (1997); Bekéi (1884); Storlie (1994); Adami et al
(1996), entendem que aquilo que o individuo come, o modo como se alimenta e a
quantidade, ou seja, a conduta alimentar; depende do que aprendeu na familia e na
sociedade, permeado por fatores constituintes e herdados, transmitidos geracionalmente,
Matos (2005).

Axelrud; Gleiser; Fischmann (1999) referem que o ato de comer vai além das
necessidades bioldgicas de sobrevivéncia e aspectos de aprendizado — a comida e o afeto se
combinam desde o primeiro momento em que mae alimenta seu filho. Para os autores, a
origem do significado do comer esta nas experiéncias infantis, ja que a comida ndo serve
somente para suprir necessidades bioldgicas, mas como resposta a tensdes emocionais.
Assim, o alimento é visto como uma gratificacdo equivalente ao afeto, compensacéo ou
recompensa e, na sua auséncia, como punicao, abandono ou rejeicdo. Nessa linha, o comer
em excesso € 0 mecanismo de defesa para aplacar os sintomas dessa angustia e o
comportamento alimentar seria um sintoma manifesto de uma psicopatologia alimentar,

como os transtornos alimentares Matos (2005).

Né&o por outra razdo, segundo o Consenso Latino Americano de Obesidade, a pessoa
portadora de obesidade apresenta um sofrimento psiquico resultante do preconceito social
em relacdo a obesidade e também as caracteristicas do comportamento alimentar desses
sujeitos, Coutinho (1999). Nessa direcdo, indica a necessidade do tratamento
psicoterapéutico da obesidade, admitindo a efetividade dos tratamentos por terapia
cognitiva comportamental individual ou em grupo, com a ressalva para as limitaces que
esta abordagem apresenta quanto a manutencao da perda de peso a longo prazo. Aponta
ainda que haja escassez de estudos suficientes para demonstrar a efetividade de terapias

psicodindmicas e psicanélise.
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Vale observar que individuos obesos apresentam maiores niveis de sintomas de
depressdo, ansiedade, compulsdes alimentares e de transtornos de personalidade, porém, a
psicopatologia ndo é condicdo necesséria para 0 aparecimento da obesidade, j& que a sua
presenca é restrita a grupos especificos como qualquer outra doenca crénica e, assim, a
obesidade poderia ser vista como causa da psicopatologia, e ndo como consequéncia.
Kaodhiar; Blackburn (2001)

Contudo, a abordagem psicanalitica da obesidade sempre associa suas causas a
fatores psiquicos. Sigmund Freud (1915) relacionou os sintomas manifestos no corpo aos
conflitos psiquicos inconscientes e assinalou o sintoma como uma manifestacdo pulsional

substitutiva de contetdos psiquicos reprimidos, Berg (2008)

O conceito de pulsdo tem um papel fundamental na teoria psicanalitica: ela é
responsavel pela busca incessante da satisfacdo e, nessa medida, estabelece uma zona de
fronteira entre o corpo e psiquismo. E, nessa direcdo, a alimentacdo é considerada uma

pulséo por exceléncia, Cabas (2009).

Nessa perspectiva, segundo Berg (2008), podemos remeter a obesidade ao ideal de
satisfacdo pulsional, considerando-se que ndo se come apenas pela satisfacdo organica, mas

também pelo prazer envolvido no ato de se alimentar, Berg (2008).

Feitas essas consideracdes sobre psiquismo e obesidade, importa discutir essa
relagcdo nos pacientes submetidos a CB. Tal cirurgia foi recomendada durante a Conferéncia
de Desenvolvimento de Consenso do National Institutes of Health (NIH) de 1991 para
individuos bem informados, motivados e com obesidade mérbida (GlI1) ou com obesidade
com condi¢des pré morbidas de alto risco (GllI), de acordo com uma selecdo cuidadosa de
candidatos realizada por equipe multidisciplinar, Magdaleno; Chaim; Turatto (2009).

Segal & Fandino (2002), em concordancia com a recomendagédo do NIH, apontam
a necessidade da avaliacdo clinica, laboratorial, psicoldgica e psiquiatrica de forma regular
durante o pré e pos operatério, e advertem sobre o crescente abandono dos critérios
psicolégicos, provavelmente, devido a auséncia de instrumentos que permitam um

diagnostico efetivo desse aspecto, Segal; Fandino (2002).
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A intervencdo cirdrgica cria um campo novo de estudo sobre a dindmica biopsiquica
do sujeito, pois a angustia que, de algum modo, se resolvia através do referido ato
alimentar, tem essa via impedida — aguda e artificialmente — de modo quase que absoluto
apos CB, Magdaleno; Chaim; Turatto (2009).

Em contrapartida, Marchesini et al. (2010) afirmam que, apesar das drasticas
modificacOes fisicas e psiquicas que a CB impde a aceitagdo social e o sentimento do
reencontro com a identidade que estava encoberta pelo excesso de gordura corporal,
rompem o ciclo vicioso caracterizado por baixa auto-estima, incremento de ansiedade e
impulso alimentar; gerando sensivel melhora da qualidade de vida dos pacientes, Claudino;
Zanella; Marchesisni (2002).

Marchesini (2010) relata que a pessoa que perde peso, se traja com maior
propriedade, sente-se mais adequada, € percebida como objeto de desejo. Tende a descobrir
0 mundo, a sentir a vida e a emitir comportamentos diferenciados. As variagdes do
comportamento, para mais ou para menos, apontam para possiveis distdrbios que devem ser

analisadas com detalhes ,Marchesini (2005).

Estudos longitudinais evidenciaram abrandamento de tragos de personalidade como
dependéncia, submissdo e inseguranca; apesar do aumento dos tracos obsessivos. Tais
repercussdes parecem relacionadas a fatores estéticos que geram forte estigmatizagdo social
dos individuos obesos, Leal; Baldin (2007).

Contudo, Kalarchian et al (2007), apds consistente investigacdo dos transtornos
psiquiatricos classificados nos eixos | e Il do Manual de Diagndstico e Estatistico de
Distarbios Mentais (DSM-IV), concluiram que ha evidéncias contundentes de que
transtornos psiquiatricos devem ser investigados nos pacientes bariatricos, ndo somente por
serem comuns, mas porque estdo associados a gravidade da obesidade e & condigédo

funcional diminuida nesse quadro clinico, Kalarchian et al (2007).

Observa-se que a avaliacao psiquiatrica pré-operatoria é fundamentalmente clinica,

utilizando testes psicoldgicos e entrevistas psiquiatricas estruturadas. E desaconselha-se a
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indicacdo cirargica para pacientes com transtornos psiquiatricos que impecam a adaptacao

pos-operatdria, Apolinario et al (2003).

Destaca-se que certas alteracdes psiquiatricas sdo contra indicagdes absolutas para o
procedimento cirurgico, entre elas: psicoses em atividade, uso corrente de alcool e drogas,
situacdo de vida caotica e inabilidade para cooperar com o tratamento pos cirdrgico,

Sociedade Brasileira Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2000).

Contudo, Sugerman et al (2004) ressaltam que as comorbidades psiquicas ndo sdo
um impedimento absoluto para a CB, mas recomendam que o tratamento das mesmas

ocorra previamente a indicacdo cirdrgica.

Irarrazaval et al (2007) realizaram um estudo transversal descritivo em 50 pacientes
candidatos a CB e constataram que a prevaléncia de sintomas psiquicos nesses individuos
foi comparativamente maior que em ndo obesos, com prevaléncia para depressdo e

ansiedade.

Sarwer et al (2005) observam que, no pré-operatdrio, os transtornos de ansiedade,
de humor e o comer compulsivo s&o os mais prevalentes no contexto das comorbidades

presentes, embora no pos-operatdrio os estudos ainda sejam inconclusivos.

Dixon et al (2003), Miller; Kelly (2006); Anderson et al (2007) relatam a
importancia do seguimento pés cirargico dos pacientes com transtornos de humor, pois
existe a possibilidade de recidiva de quadros depressivos ou do desencadeamento de crise

depressiva ap6s a CB, que podem evoluir para complica¢fes psiquicas ainda mais graves.

Por sua vez, na avaliagdo psiquiatrica pos operatoria os pacientes relatam que essa é
uma fase de dificil adaptagéo, tanto pela recuperacao do ato cirargico como pela adaptacao
as caracteristicas da dieta alimentar; aliadas a ansiedade e inseguranca. As rapidas
mudancas dos habitos alimentares e as transformacgdes manifestas no corpo exigem do
paciente uma reflexdo que mobiliza questdes emocionais. Portanto, 0 acompanhamento
psicolégico é de extrema importancia nesses casos, pois favorece o autoconhecimento e,
por extensdo, a adesdo ao tratamento, além de encorajar os pacientes a vivenciar e elaborar

as transformacdes que afetam sua identidade, Franques (2006).
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Oliveira et al (2004) sugerem, diante da evidéncia de que complicacbes psiquicas
tendem a surgir pés CB, relata a importancia da avaliacdo rigorosa desse aspecto no pré e o
acompanhamento no pds cirdrgico por profissionais habilitados. E ressaltam que as
intervencdes nesse sentido sdo mais dificeis no pés cirdrgico imediato, quando o paciente
se torna ansioso e inseguro quanto as futuras modificacGes previstas para ocorrer em seu

corpo, por extensdo, em sua vida.

Nessa direcdo, pesquisas indicam que as caracteristicas do processo da obesidade
fazem diferenca na evolucdo pds cirargica: aqueles que foram magros na infancia e depois
se tornaram obesos evoluem melhor do que aqueles que eram gordos desde a infancia, ja
que os ultimos tém maiores dificuldades em aceitar e adaptar-se a nova imagem corporal,
Nunes et al (1998).

Ressalta-se que, em muitos casos, 0 emagrecimento subito incorre em quadros de
depressdo seguidos (ou nao) de suicidio, atos compulsivos, ansiedade, alcoolismo e

consumo de drogas, Zwaan (2004).

Com efeito, estudos de seguimento pds-operatorio de longo prazo reportaram varias
condicdes psiquicas como causas de ébito desses pacientes, sendo o suicidio a principal
ocorréncia, Appolinario (2000). A propdsito, Omalu et al (2005) relataram casos de
suicidio em pacientes previamente depressivos e Leal; Baldin (2007), casos de
agressividade e angustia ap6s a CB.

Assim, a literatura assinala que, se por um lado, a CB tem sido indicada e realizada
com frequéncia cada vez maior; por outro, 0s cuidados com as suas consequéncias
psiquicas ndo estdo bem definidos e exigem estudos mais aprofundados, Magdaleno et al
(2010)
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Estudo retrospectivo, de natureza clinica quantitativa, realizado no Conjunto
Hospitalar de Sorocaba (CHS) / Ambulatério de Cirurgia Bariatrica (CB),que presta

atendimento a pacientes através do Sistema Unico de Saude (SUS).

De acordo com as normas éticas preconizadas para pesquisa envolvendo seres
humanos, o projeto foi encaminhado para parecer em 19/08/2010 e aprovado no Comité de
Etica do CCMB da PUC/SP em 19/10/2011 sob n° 1258/10 e SISNEP n° 661/10 e
autorizado pela Comissdo de Ensino e Pesquisa do Conjunto Hospitalar de Sorocaba em
19/08/2010.

1. Casuistica

e 47 pacientes selecionados de um grupo de 183 prontudrios de pacientes
submetidos a CB com a técnica de bypass gastrico, no periodo de fevereiro de
2004 a dezembro de 2010. Os sujeitos foram identificados por nimeros para

garantir o sigilo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de selecdo dos sujeitos: pacientes que apresentaram complicagcdes no

processo de alimentag&o apos a realizagdo de CB.

2. Procedimento

Etapa 1:

Selecdo dos sujeitos a partir de levantamento de prontudrios dos pacientes

submetidos a CB no periodo estudado.
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Etapa 2:

Classificacéo dos sujeitos em trés grupos:

Grupo A (GA) - pacientes com complicagdes no processo de alimentagcdo associadas a
problemas organicos: deslocamento e retirada de anel de contencdo, hérnia incisional, refluxo

gastro esofagico, colecistite e fistulas gastricas por infeccGes no pos operatério imediato.

Essas complicagcbes foram descritas nos prontuérios e prescritas pelo médico

responsavel da equipe.

Grupo B (GB) - pacientes com complicacbes no processo de alimentacdo, sem
problemas organicos que as justificassem (de acordo com diagndstico médico) e com queixas
psiquicas: dependéncia afetiva, ansiedade e angustia, imagem corporal distorcida, transtornos
compulsivos obsessivos e depressdo. Tais dados foram obtidos nos relatérios do
psicologo da equipe, sendo que o0s casos de transtorno compulsivo obsessivo

(TOC) e depressdo foram diagnosticados e medicados pelo médico psiquiatra.

Grupo C (GC)- pacientes com complicagdes no processo de alimentacdo e
problemas organicos e psiquicos, de acordo com os parametros de GA e GB.

Etapa 3 :

Os dados dos pacientes do GA, GB e GC foram sistematizados em planilha Excel
de acordo com: data de nascimento, idade, sexo, peso inicial, peso pré — cirurgia, (apos
perda de 10% do inicial), altura, indice de massa corporea (IMC), data da cirurgia.

Portanto, nessa fase os dados médicos e psicoldgicos foram complementados pelos
dados da evolugdo nutricional, para classificagdo do estado nutricional verificados pela
analise dos exames bioguimicos em relacdo ao tempo de pds operatdrio como as dosagens

de Ferro, Célcio, Vitamina B12 e proteinas totais.
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3. Analise dos resultados

Anélise quantitativa (estatistica descritiva, frequencial e comparativa) dos dados dos
grupos: GA = problemas organicos GB= problemas psiquicos e GC = problemas organicos

e psiquicos.

A anélise estatistica inicial descreveu a freqliéncia e valores médios dos individuos
quanto: caracteristicas demogréaficas, antropométricas e complicacbes no processo de
alimentacdo. As variaveis sexo e tipo de problema foram analisados a partir da distribuicdo
dos pacientes em cada categoria, enquanto a idade e as varidveis antropométricas (peso
inicial, peso pré-cirurgico e IMC) foram analisadas de forma continua (média e intervalos
de confianca de 95% ). A distribuicdo dos dados foi avaliada a partir do teste de Shapiro-

Wilk e do gréafico de normalidade.

Para comparar 0 peso pré-cirdrgico entre os pacientes com e sem complica¢fes no
processo de alimentagdo, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney, equivalente néo-
paramétrico do teste t de Student ndo-pareado. Para comparar as caracteristicas dos
pacientes segundo tipo de problema no processo alimentar (problemas organicos, psiquicos
ou ambos), foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis, equivalente ndo-paramétrico da
ANOVA (Andlise de Variancia). A opc¢do pelo uso da estatistica ndo-paramétrica ocorre
quando a distribuicdo dos dados ndo atende pressupostos necessarios, como a normalidade
da distribuicdo e a homocedasticidade (homogeneidade de varidncias). Para avaliar a
proporcdo de ocorréncia das diferentes categorias de problemas (orgéanicas e psiquicas),

realizou-se o teste binomial para comparagdo de duas proporgoes.

Para a comparacéo das diferencas de propor¢oes segundo complicacbes alimentares

no total de sujeitos (n= 183), utilizou-se o teste de igualdade de duas proporgoes.

Adotou-se nivel de significancia igual a 0,05 em todos os testes estatisticos. Os
dados foram digitados no software Excel e as analises foram feitas no pacote estatistico
Stata 9.1.
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CAPITULO 4 - RESULTADOS E DISCUSSAO |

Dos 183 pacientes submetidos a CB, no periodo de fevereiro de 2004 a dezembro de
2010, 136 ndo apresentaram complicacdes alimentares e 47 pacientes apresentaram
complicagdes alimentares. Sendo assim, os resultados que se seguem foram obtidos na

casuistica n= 47, descrita no Anexo IV.

Embora a maioria (74,3%) dos pacientes ndao tenha apresentado complicacfes, a

porcentagem dos que apresentaram foi significante, como demonstra a tabela 1.

Tabela 1 - Comparacgdo segundo complicacdes alimentares (n= 183)

Complicagdes N % p-valor
Né&o 136 74,3%
<0,001
Sim 47 25 7%

Dos 47 pacientes que apresentaram complicagdes alimentares pés CB,
configuraram-se 03 grupos: sujeitos com problemas organicos (GA, n=12), sujeitos com
problemas psiquicos (GB, n=31) e sujeitos com problemas organicos e psiquicos (GC, n=4)
(Anexo V).

Estes foram descritos por meio das variaveis demogréaficas e antropometricas: idade,
sexo, data de cirurgia, peso inicial, peso pré — cirurgico, altura e o indice de massa corpdrea
(Anexo VI).

Os problemas organicos e psiquicos apresentados pelos pacientes dos grupos GA,
GB e GC, foram categorizados nos anexos VI, VIl e IX.

Na analise comparativa segundo o tipo de problema (organico, psiquico ou ambos)
ndo ocorreram diferencas estatisticamente significantes para idade (p= 0,704), peso inicial
(p=0,950), peso pré-cirargico (p=0,800) e indice de massa corporea (p= 0,863), conforme

demonstrado na Tabela 2 para os trés grupos comparados:
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Tabela 2 - Comparacao dos pacientes com complica¢es no processo alimentar (n=47), segundo tipo de
problema e variaveis antropométricas e demograficas.

Variaveis GA (n=12) GB (n=31) GC (n=4) p*
Média (1C 95%) Média (1C 95%) Média (1C 95%)

Idade (anos) 47,8 (41,7 - 53,8) 475 (43,8-51,2) 44,0(31,9-56,1) 0,704

Peso inicial (kg)  125,3(114,0-136,6) 129,2(118,8-139,5)  120,3 (103,5— 0,950
137,0

Peso pré- 112,9(101,5-124,3) 115,55 (107,1-124,0) 106,4 (87),7 - 0,800

cirdrgico (kg) 125,1)

IMC (kg/m?) 50,8 (45,8 — 55,8) 50,9 (47,0-54,8)  48,4(40,1-56,6) 0,863

*Teste de Kruskal-Wallis

Em relacdo a variavel sexo, as mulheres prevalecem pelo maior nimero presente na
casuistica, com percentual estatisticamente significante em relacdo ao sexo feminino,
conforme tabela 3:

Tabela 3 - Distribuicéo do sexo, n=47.

Sexo N % p-valor
Feminino 42  89,4%

Masculino 5 106% 2001

Na andlise da distribuicdo pela frequéncia relativa (percentuais) das complicacdes
para a amostra (n=47) observou-se que o tipo de problema prevalente foi psiquico (66%),
conforme demonstrado na tabela 4, com percentual estatisticamente significante em relacéo

aos demais (organico ou organico e psiquico).

Tabela 4 - Distribuicdo de complicagdes alimentares por natureza do problema, n=47.

Problemas N % P valor
Orgéanicos 12 25,5%
Psiquicos 31  66,0% <0,001

Orgénicos e Psiquicos 4 8,5%
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Em relacdo a categorizacdo dos problemas psiquicos e organicos nos pacientes
estudados (n=47) foi constatado que a frequéncia média para os problemas encontrados foi
de 2,4 e que dentre os problemas psiquicos observados, destaca-se ansiedade/angustia com
65,9%, e para 0s organicos destaca-se o refluxo gastroesofagico com 19,1% ,conforme

demonstrado na :

Tabela 5 - Frequéncia e categorizagdo dos problemas psiquicos e organicos.

Problemas frequéncia % (n=47)
Organicos
Deslocamento do anel gastrico 6 12,7
Refluxo gastroesofagico 9 19,1
Fistula gastrica 2 4,2
Hérnia Incisional 2 4,2
Colecistite 4 8,5
Psiquicos
Dependéncia afetiva 14 29
Ansiedade / Angustia 31 65,9
Imagem corporal distorcida 5 10,6
Transtornos compulsivos 18 38,2

Depressao 20 42,5
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Posto os resultados, observa-se que a maioria dos pacientes que chegam para as
consultas no Ambulatério de Nutricdo, apos a CB, se apresenta como se todos o0s problemas
anteriores tivessem sido “derrotados” pela cirurgia. Contudo, essa sensacdo de triunfo aos
poucos vai se esvaindo, em funcdo das dificuldades impostas no enfrentamento das

condicGes pds cirargicas.

Alguns meses ap0s a cirurgia, muitos se queixam que “o alimento ndo desce bem,
enrosca, fica parado; é preciso vomitar, comer doces da tontura, sinto dores , acho que meu

anel ndo esta bem colocado”.

Nesse contexto, destaca-se que, anteriormente, a alimentagédo era vivida por esses
individuos como um prazer incondicional, salvo certa culpa pela ingestdo de quantidades

exageradas.

Posto isso, surge a questdo: como proceder com esses pacientes que até entdo
obtinham prazer, praticamente de maneira exclusiva em suas vidas, no ato de comer? A
proposito, de acordo com Berg (2008), esses sujeitos “pensam com o corpo”, que se
alimenta ndo somente pela satisfacdo organica, mas fortemente pelo prazer decorrente do

ritual da alimentacao.

No presente estudo a evolucdo das complicacdes alimentares foi diagnosticada com
maior intensidade apds a introducéo da alimentagéo sélida, isto é, a partir de 90 dias do pos

operatorio.

Os resultados revelaram que os problemas psiquicos, associados as complicacdes
alimentares, prevaleceram sobre 0s orgéanicos nos pacientes estudados; sendo assim
distribuidos: ansiedade e angustia (65,9%), depressdo (42%) e transtornos compulsivos
(38%).

Nessa perspectiva, destacam-se os resultados obtidos por Irrazaval et al, (2007) que,

em estudo com 50 pacientes candidatos a CB, constataram depressdo e ansiedade ja nessa



49

fase. E Sarwer et al (2005) observam, também no pré-operatorio, que 0s transtornos de
ansiedade, de humor e o comer compulsivo séo os mais frequentes dentre as comorbidades

presentes em obesos.

Por sua vez, de acordo com Magdaleno; Chaim; Turato (2009), apés a CB, 0s
sintomas depressivos se iniciam com sensacdo de vazio, perda do interesse pelo trabalho e
angustia. E os sintomas compulsivos se revelam por meio dos tragos impulsivos, tipicos da
personalidade do obeso, induzindo o paciente em direcdo ao alimento. Inicia-se, entdo, 0
fascinio incontrolavel pelas bolachas, leite condensado e chocolates derretidos que

“dissolvem na boca”, e uma verdadeira batalha ¢é travada com o controle alimentar.

Nessa direcdo, Dixon et al (2003), Miller; Kelly (2006) e Anderson et al (2007)
destacam a importdncia do seguimento pds cirurgico dos pacientes com transtornos de
humor, pois existe a possibilidade de recidiva de quadros depressivos ou do
desencadeamento de crises depressivas, que podem evoluir para complicacdes psiquicas

ainda mais graves.

Ainda em relacdo ao periodo p6s CB, Zwann (2004) ressalta que, em muitos casos,
0 emagrecimento subito incorre em quadros de depressdo seguidos (ou ndo) de suicidio,
atos compulsivos, ansiedade, alcoolismo e consumo de drogas. Omalu et al (2005)
relataram casos de suicidio em pacientes previamente depressivos, Appolinario (2006)
relata o seguimento pés-operatério em longo prazo, reportando vérias condi¢des psiquicas

como causas de Obito dos pacientes, sendo o suicidio a principal ocorréncia. E
Leal; Baldin (2007) apontam sintomas de agressividade e angustia nesses sujeitos.

Portanto, observa-se que os dados da literatura reiteram a ocorréncia dos problemas

psiquicos em pacientes submetidos a CB, revelados no presente estudo.

Quanto aos problemas organicos, os resultados obtidos apontam que 0s mais

freqientes foram doenca do refluxo esofagico (19,1%) e deslocamento de anel gastrico.

Segundo o Obesity Live Journal (2009), a cirurgia de Bypass em Y de Roux

promove excelentes resultados para a maioria dos pacientes mas, pesquisas revelam que
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alguns podem apresentar complica¢fes organicas como: vomitos, deficiéncias nutricionais,

refluxo gastroesofagico, hérnias incisionais e deslizamento de anel gastrico.

Marchesini et al (2006) relatam que obesos mdrbidos apresentam refluxo
gastroesofagico com frequéncia. E acrescentam que aqueles operados com técnicas
restritivas e mistas (como no presente estudo) apresentam retardo do esvaziamento gastrico,
que pode evoluir para o refluxo do contetdo géstrico para o eséfago, causando agressdo a
mucosa evoluindo para as esofagites, principalmente nos chamados “vomitadores

cronicos.”

Nessa direcdo, Sapala et al (2001) citam a ocorréncia de refluxo gastroesofagico e
Ulcera péptica e em torno de 1% a 6 % dos pacientes submetidos a gastroplastias em bypass
gastrico com Y de Roux, destacando a presenca da bactéria helicobacter pylori.

Oria et al (2000) relatam que a colelitiase — também observada nos sujeitos desse
estudo - tem ocorrido com frequéncia nas cirurgias de bypass gastrico. E de acordo com
Worobetz et al (1993) e Siffman (1991), a presenca de colelitiase sintomatica pés CB varia
em média de 1,2% a 33%, sendo mais frequente no periodo em que a perda de peso é mais
rapida (seis primeiros meses de poOs operatdrio). Contudo, na cirurgia de bypass, a
colecistectomia ainda é controversa e ndo faz parte do procedimento cirdrgico, Mason;
Renquist (2002).

A hérnia incisional, também presente nos resultados desta pesquisa, tem ocorrido
com frequéncia em procedimentos que envolvem a laparotomia, sendo mais rara nos
procedimentos video laparoscopicos, Schauer (2000). Contudo entre os pacientes estudados

apesar da tecnica aberta (laparotomia), 5% deles apresentaram esse problema.

Examinemos, a seguir, o aspecto nutricional da populacdo estudada. Verificou-se
que os problemas mais significativos foram deficiéncias de vitaminas, minerais e proteinas.
Porém, tais deficiéncias ocorreram somente a partir do primeiro ano pés CB, isto €, quando
as reservas dos nutrientes tornaram-se mais escassas, e devido a técnica utilizada,

resultaram menores indices de absor¢cdo dos mesmos, Dalcanale et al (2010).
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De maneira geral, os resultados revelam que as varidveis demograficas e
antropométricas analisadas ndo foram estatisticamente significantes em relagdo aos grupos
(GA, GB e GC) comparados.

Por sua vez, a partir do primeiro ano de cirurgia, observou-se que a ingestdo da
suplementacédo vitaminica prescrita se tornou menos disciplinada, na maioria dos pacientes

estudados.

Em relacdo ao Indice de Massa Corpédrea (IMC), padrdo ouro para avaliacdo do
estado nutricional, os pacientes estudados se apresentam ainda com indices de obesidade
(IMC > 30) mas, com menor predisposi¢do para doengas crénicas ndo transmissiveis,
principalmente: diabetes melito, dislipidemias, tumores e doengas cardiovasculares.
Contudo, vale salientar que, apesar do IMC desses sujeitos ainda revelar grau de obesidade,

seus exames bioquimicos indicam sinais de desnutricao.
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CONSIDERAGOES FINAIS |

Os resultados indicaram que, na populacdo estudada, os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica apresentaram maior prevaléncia estatistica para os problemas psiquicos

associados a complicacdes alimentares, em comparagdo aos problemas organicos ou ambos.

Portanto, cabe ao profissional da area de salde, investir na abordagem biopsiquica
desses pacientes. Especificamente, cabe ao nutricionista, além das orientagdes dietéticas
pertinentes, proporem ajustes nas anamneses nutricionais tradicionais (diarios e
recordatorios) de maneira a investigar conteudos psiquicos potencialmente associados aos

desequilibrios nutricionais pés cirdrgicos.

Assim, sugere-se a continuidade de estudos sobre o tema, particularmente quanto ao
acompanhamento da evolucdo nutricional comparativa entre pacientes que manifestam

problemas psiquicos e/ou organicos, associados as complicacdes alimentares pds CB.
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ANEXOS |

ANEXO 1

Secretaria de Estado da Saude
Coordenadoria de Servicos de Saude
Conjunto Hospitalar de Sorocaba

)
B
)

FICHA AVALIACAO NUTRICIONAL

Nome
Endereco Telefone
Idade Peso Altura IMC TMB

Antecedentes Pessoais

Exames

Medicamentos

Anamnese Nutricional
e Quantas refeicdesaodia ()2 ()3 ()4 ()5 ()oumais
e Tempo para refeigdes () 5min. () 15min. () ou mais
e Mastigacdo () 6tima( ) boa () regular
e Costuma vomitar quando se alimenta () sim () as vezes () raramente
¢ Quanto de liquidos ingere ao dia () raramente () 3 copos () 6 copos () ou mais
e Faz uso de leite e derivados () sim () ndo () integral desnatado () semi
e desnatado()
e Consome carnes na semana (peixe/frango/carne vermelha) () sim nédo () vezes /dia_____

e Qunatos ovos consome por semana?

e Consome feijdes/lentilha/soja/ervilha/grao bico ()sim N&o () vezes dia

e Consome frituras? () sim () ndo vezes/semana latas 6leo/més
e Fazusode () acucar() adogante ()

e Consome frios e embutidos(salsicha/lingtica) () sim ()n&o vezes/semana
e Faz usodesal: refinado () light() usa saleiro a mesa () sim () néo

e Faz atividade fisica ( )sim ( )ndo vezes/semana quanto tempo?

e Habito intestinal () diario () obstipado () diarréia gases()

e Alergias ou intolerancia alimentar
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RECORDATORIO ALIMENTAR

Nome
22 F - Refeicdo Hs 32 F- Refeicio Hs 42 F-Refeicéo Hs
52 F - Refeicdo Hs 62 F- Refeicdo Hs Séb. Refeicéo Hs




ANEXO 3
FICHA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

Nome
Peso atual Altura IMCatual
Tempo de cirurgia Peso de Cirurgia %PEP
Observacdes
1. Como classifica sua satisfacdo com a sua alimentacéo atual

Excelente () Boa() Aceitavel () Ruim ()
2. Porqué?
3. Quantas refei¢des vocé faz ao dia?
4. Qual é sua primeira refeicdo? () café damanhd@ ()almoco () jantar
5. Quais sdo os principais alimentos que fazem parte de sua refeicéo diaria?
6. Vocé come entre as refei¢fes? () sim () néo
7. Sesim quando? () manhé tarde () noite ()
8. Vocé consegue comer qualquer alimento? () sim () ndo
9. Sendoqual?

10. Especifique como vocé consegue comer e beber:

Carne vermelha
Carne branca
Peixe

Salada crua
Legumes cozidos
Paes

Bolachas

Chips
Amendoim
Biscoito polvilho
Arroz

Frutas

facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()
facilmente ()

com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()
com dificuldade ()

nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()
nunca como ()

nunca como ()

61



Doces facilmente () com dificuldade () nunca como ()
Graos facilmente () com dificuldade () nunca como ()
Leite facilmente () com dificuldade () nunca como ()
Sucos facilmente () com dificuldade () nunca como ()
Agua facilmente () com dificuldade () nunca como ()
Queijos/iogurtes  facilmente () com dificuldade () nunca como ()
11. Vocé apresenta vOmitos?

Diariamente () Frequentemente ( + 2xsemana) ()

Raramente ( ) Nunca ()

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Se diariamente ou freqientemente qual sua sensa¢éo?

Vocé apresenta regurgitacéo?
Diariamente () Frequentemente ( + 2xsemana) ()
Raramente ( ) Nunca ()

Se diariamente ou freqientemente qual sua sensagao?

Vocé apresenta mal estar quando come doces ou alimentos gordurosos?

()sim () néo

Vocé sente dores ao comer algum alimento () sim () ndo

Se sim qual?
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ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa que se intitula : “As
complicacBes no processo de degluticdo em pacientes bariatricos e seu impacto
nutricional”.

O objetivo deste trabalho é o de investigar as possiveis relagdes das complicacdes no
processo de degluticdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, com técnica de
bypass gastrico por Roux-en-Y, no inicio da alimentacédo sélida (a partir de 90 dias do pds-
operatorio).

Estou ciente que sera feita uma avaliagdo clinico nutricional que abordara: dados pessoais,
0 peso tedrico, as condutas dietéticas anteriores a cirurgia e as atuais; costumes e habitos
alimentares; sintomas fisicos e psiquicos no processo de ingestdo e degluticdo; os quais
fazem parte da rotina do Ambulatério de Nutricdo — Cirurgia Bariatrica, o qual estou
inscrito.

Estou ciente que deverei autorizar a pesquisadora a ter acesso aos meus dados constantes
em meu prontuario, que foram registrados pelos profissionais da equipe de Cirurgia
Bariatrica do CHS/SES: médicos (endocrinologista, cirurgies), nutricionista e psicologa ;
para serem analisados no final da pesquisa.

Estou ciente que ndo existem beneficios diretos para o participante deste estudo. entretanto,
os resultados podem ajudar os pesquisadores a compreender melhor a terapéutica do
paciente portador de disturbio de degluticdo, o que podera trazer auxilio h& outros pacientes
que terdo inicio ao tratamento posteriormente a essa pesquisa.

Estou ciente de que ndo ha riscos clinicos para minha satde resultantes da participagéo na
pesquisa, e que ndo receberei nenhum valor em dinheiro ou qualquer outro bem pela minha
participagdo, assim como nao terei nenhum custo adicional.

Estou ciente de que meus dados e minha identidade serdo mantidos em sigilo no decorrer e
apos o termino da pesquisa., com garantias de confidencialidade.

Estou ciente que os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados em; periddicos, livros,

congressos, simpasios, anais ou outros meios editoriais pertinentes.
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Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “ As complicagdes no processo de degluticdo
em pacientes baridtricos e seu impacto nutricional”.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa, e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes e durante a mesma sem prejuizo ou penalidade
a minha pessoa.

Eu, Ana Célia Amaral Ayres Dellosso, como pesquisador responsavel comprometo-me a

utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa.

Nome Assinatura  Data

Paciente: [/

Testemunha: [

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente para participacao neste estudo.

Pesquisadora:Nome: Ana Célia Amaral Ayres Dellosso
Endereco: R: Rio de Janeiro n°: 300 — Sorocaba- CEP — 18035-450
Telefone: (15) 32310051 (15) 91021191



ANEXO 5
Sorocaba, 19 de agosto de 2010

Ao
Prof. Dr. Antonio Carlos Guerra da Cunha

Presidente — Comissdo de Ensino e Pesquisa - CHS

Venho por meio deste solicitar autorizagdo para a realizagdo de pesquisa
utillizando dados dos prontuarios de pacientes do ambulatério de cirurgia bariétrica, que

se encontram sob a guarda desta institui¢éo.

Como pesquisadora, me comprometo com a manutencdo de privacidade e
confidenciabilidade, presevando integralmente o anonimato dos pacientes.

Os dados obtidos somente serdo utilizados para o projeto ao qual se vinculam.

Atenciosamente

%; DAL
Ana'(jélia Amaral Ayré()ellosso

Pesquisadora responséavel

Sorocaba, 19 de agosto de 2010

uasra da Cunba
fewip oyo e iaing ¢ Pesquntd
pr— CHS.

D1, Antonio Caras G

5. Comi’??
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ANEXO 6

;3

| L,

Fundacdo Sao Paulo
Pontificia Universidade Catélica de Sdo Paulo

Hospital Santa Lucinda

FCMS =4
fa S - 2
Faculdade de Cidncias Médicas e da Saiide Im  Hospital &S -
Dr. José Ermi . /Fax: (015) 32 g
Praga Dr. José Ermirio de Moraes, 290 ¢ Fone/Fax: (015) 3212-9900/9837/9935

CEP. 18030-095 - Sorocaba — SP
Fone: (015) 3212-9900 S anta Lu Ci n d q (Gwerosalisn
PUC. 5P Telefax (015) 3212-9879 www.sorocaba.pucsp.br
- Caixa Postal 1570

Comité de Etica em Pesquisa

Sorocaba, 19 de outubro de 2010.

Ilma. Sra.
Prof* Ana Célia Amaral Ayres Dellosso
Pesquisador responsavel

Ref: APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA E EMENDAS

O Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias Médicas e Bioldgicas
de Sorocaba-PUC/SP informa que aprovou em reunido ordinaria realizada em 19.10.10.

Projeto de pesquisa: “As complicagdes no processo de degluticio em

pacientes bariatricos: aspectos orginicos, psiquicos e nutricionais”. “Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido” e o parecer do relator.




