1 INTRODUCAO

O Hospital das Clinicas (HC), juntamente com a Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Goias (UFG), iniciaram em maio de 2007 os primeiros
procedimentos de cirurgia bariatrica em pacientes com obesidade morbida. Através
da implantacdo desse servigo espera-se atender futuramente a demanda existente
em Goias de pacientes obesos morbidos atendidos pelo Sistema Unico de Salde
(SUS). A primeira cirurgia bariatrica foi realizada dia 9 de maio de 2007 em paciente
do sexo feminino, 29 anos, massa corporal de 125 quilos, procedente do municipio
goiano de Fazenda Nova - Goias.

Os pacientes sdo encaminhados pelo Ambulatério de Cirurgia Bariatrica do
HC tendo como.critério: apresentar obesidade mérbida, ter idade entre 18 e 65 anos
e encaminhados por outros ambulatorios do hospital. Espera estender futuramente o
servico para toda a rede basica de atencdo do SUS para atender a grande demanda
gue existe em Goiania de pacientes com esta doenca.

O Nucleo de Atencao Nutricional e Pesquisa em Obesidade (NANPO) iniciou
suas atividades junto a equipe de Cirurgia Bariatrica em agosto de 2007, devido a
necessidade da insercdo do profissional nutricionista na equipe multiprofissional
responsavel pelo acompanhamento dos pacientes candidatos em periodos pré e
pds-operatorio de cirurgia bariatrica.

A equipe cirargica conta com cirurgides do quadro permanente do HC,
meédicos residentes, endocrinologista, nutricionista, cardiologista, pneumologista e
psicoélogo.

A equipe de nutricdo é coordenada pela professora Dr2 Erika Aparecida
Silveira e conta com a participacdo de estagiarias voluntarias, estagiarias de nutricdo
clinica e bolsista do Programa de Extenséo e Cultura (PROEC).

O atendimento ambulatorial da equipe de nutricdo € realizado toda quinta-
feira, no periodo vespertino das 15:00 as 18:00 horas; destinado aos obesos
candidatos a cirurgia bariatrica procedentes da regido metropolitana de Goiania e
demais cidades do estado de Goias e encaminhados a equipe de nutricdo apos
consulta com os cirurgides.

A equipe de nutricdo que integra a equipe multiprofissional tem os seguintes

objetivos: prestar assisténcia nutricional adequada a populacdo atendida,



estendendo ao ambito familiar e social do paciente; integrar as atividades de
atencdo e educacdo com demais profissionais da equipe multidisciplinar; buscar
parceria de outros profissionais necessarios que ainda ndo compdem o quadro da
equipe; estruturar o servico de atendimento nutricional, pesquisa e extensao;
promover reunides cientificas entre meédicos cirurgifes, residentes e demais
membros da equipe multidisciplinar; trocar experiéncias com outros grupos de
servico especializados.

Dentro das finalidades propostas, o NANPO abrange um projeto de pesquisa
e extensdo e dois trabalhos de conclusdo de curso que buscam aprofundar o
conhecimento a respeito da obesidade e patologias associadas. Esse nucleo, por
meio de pesquisas e atividades afins objetiva aprofundar, descobrir e divulgar novas
técnicas e tratamentos, além de especializar profissionais de saude em nivel de
graduacdo e pés-graduacao.

Tendo em vista 0 aumento na prevaléncia da obesidade e a crescente
realizacdo de cirurgias para reducao de peso, torna-se necessario o atendimento e
acompanhamento nutricional e multiprofissional direcionado aos individuos obesos

com possibilidade de intervencdo cirdrgica, nos momentos pré e pos-operatorio.



2 REVISAO DE LITERATURA

A obesidade é uma doenca crbnica metabolica caracterizada pelo acumulo
excessivo de tecido adiposo no organismo. Esta relacionada ao aumento das taxas
de mortalidade e a multiplas complicacdes, tais como: diabetes mellitus, hipertenséo
arterial, dislipidemias, doencas cardiovasculares, doencas osteoarticulares e cancer
(FARIAS et al., 2006; SEGAL; FANDINO, 2002).

Esta enfermidade cruzou limites étnicos e culturais, tornando-se uma
epidemia e um grande problema de salde publica. O Brasil tem apresentado
mudanc¢as marcantes nas ultimas duas décadas, principalmente quanto ao declinio
no quadro de desnutricdo em criancas e adultos e o aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade na populacdo em geral. Dados divulgados pela Pesquisa de
Orcamentos Familiares de 2002-2003 (POF) revelam que cerca de 40% dos
individuos adultos do pais apresentam excesso de peso, ou seja, indice de Massa
Corporal (IMC) igual ou maior que 25 kg/m? Entre os homens adultos, 8,9%
encontram-se obesos, apresentando IMC igual ou superior a 30 kg/m?; as mulheres
adultas obesas representam 13,1% da populacdo do pais (IBGE, 2004).

Na regido centro-oeste, a prevaléncia de homens com excesso de peso e
obesidade é respectivamente de 42,9% e 8,4%. Entre as mulheres, a prevaléncia de
excesso de peso é menor em relagdo aos homens (37,6%), no entanto a incidéncia
de obesidade é superior, atingindo 10,9% da populacdo feminina. Nota-se também
gue a prevaléncia do excesso de peso tende a aumentar com a idade em ambos 0s
sexos, sendo maior entre homens nas regifes sudeste, sul e centro-oeste do que
nas regidées norte e nordeste e, entre mulheres, a prevaléncia do excesso de peso
difere menos entre regides, exceto na regido nordeste (IBGE, 2004).

Segundo analise realizada com dados obtidos em trés inquéritos
populacionais nacionais em adultos: no Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF), de 1974-1975; na Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), de
1989; e na Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), de 2002-2003, a obesidade
morbida no Brasil apresentou um crescimento de 255%, passando de 0,18% (em
1974-1975) para 0,33% (em 1989) e 0,64% (em 2002-2003). Este tipo de obesidade
foi mais frequente no sul nas primeiras duas pesquisas, mas aumentou de modo
acelerado no sudeste, alcancando a prevaléncia de 0,77% em 2002-2003, que
supera a do Sul (0,75%). O nordeste, que tradicionalmente apresenta taxas



elevadas de desnutricdo, apesar de ter apresentado a menor prevaléncia de
obesidade mérbida em 2002-2003 (0,43%), apresentou a evolucdo mais rapida do
problema, aumentando em 760% no periodo. A regido centro-oeste apresentou um
aumento de 308%, indice superior a média nacional de 255% (IBGE, 2004).

A prevaléncia de obesidade mdrbida obtida nestes estudos permite o calculo
de aproximadamente 609.000 adultos brasileiros que apresentavam a doenca em
2003, os quais serdo possiveis candidatos para a realizacdo da cirurgia bariatrica no
Sistema Unico de Saude (SUS).

O sobrepeso € uma expressao utilizada quando o individuo possui uma
proporcao relativa de peso maior para sua estatura, sem que hajam ocorrido
alteracdes substanciais na composicdo da gordura corporal. Se a situacdo €
favoravel para que o aumento do peso continue acarreta o inicio de uma
enfermidade crénica ndo transmissivel, progressiva e recorrente, criando um
excesso no compartimento de gordura que ocorre de forma lenta e progressiva por
longos periodos conduzindo ao excesso de peso Frequentemente este fendmeno
ocorre como uma expressao da ingestdo excessiva de calorias contidas nos
alimentos, que supera o0 gasto energético necessario para o metabolismo de
repouso, 0 crescimento, a atividade fisica e a acdo termogénica dos alimentos
(CONSENSO LATINO-AMERICANO DE OBESIDADE, 1998).

A probabilidade que as pessoas tém de sofrer problemas de sobrepeso e
obesidade em circunstancias definidas e idades determinadas esta condicionada ao
grau de susceptibilidade que tenham e a exposi¢cdo continua e acumulativa a
diferentes fatores de risco que podem afetar tanto as populagcdes quanto 0s
individuos. Os fatores de risco para a obesidade e outras condicdes podem ser
endégenos e ambientais. Os riscos endogenos sado atribuidos ao patriménio
genético que incluem idade, sexo e raga. Os riscos ambientais sdo determinantes da
exposicao de um individuo suscetivel a fatores que gerem problemas de sobrepeso
e obesidade (CONSENSO LATINO-AMERICANO DE OBESIDADE, 1998).

Embora existam evidéncias sugerindo a influéncia genética no
desenvolvimento da obesidade, esses mecanismos ainda ndo estdo plenamente
esclarecidos. Acredita-se que fatores genéticos possam estar relacionados a
eficiéncia no aproveitamento, armazenamento e mobilizacdo dos nutrientes
ingeridos; ao gasto energético, em especial a taxa metabdlica basal (TMB); ao

controle do apetite e ao comportamento alimentar. Outros fatores que também
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podem conduzir & obesidade sdo algumas desordens endocrinas, como o
hipotireoidismo e problemas no hipotalamo, mas estas causas representam menos
de 1% dos casos de excesso de peso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O determinante mais imediato da obesidade é o acumulo excessivo de
gordura decorrente do balanco energético positivo, definido como a diferenca entre a
guantidade de energia consumida e a quantidade de energia gasta na realizacéo
das funcdes vitais e de atividades em geral. O balanco energético positivo acontece
guando a quantidade de energia consumida € maior do que a quantidade gasta. Os
fatores que levam um individuo ao balanco energético positivo variam de pessoa
para pessoa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Acredita-se ainda que os maus habitos alimentares, juntamente com o
sedentarismo, sejam as grandes causas do aumento acentuado de sobrepeso e
obesidade no Brasil e no mundo. O padrdo de consumo alimentar atual esti
baseado na excessiva ingestao de alimentos de alta densidade energética, ricos em
acucares simples, gordura saturada, sodio, conservantes, e pobres em fibras e
micronutrientes (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

E importante atentar-se para os inimeros estudos que tém identificado
situacdes e fases do curso da vida em que as pessoas podem ficar mais vulneraveis
a obesidade. Fatores relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da menarca, o
ganho de peso gestacional, o niumero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da
amamentacdo e o periodo da menopausa tém também sido relacionados ao
excesso de peso. Assim como outros fatores como certas mudancas que ocorrem
em alguns momentos da vida (ex: casamento, viuvez, separagao); determinadas
situacdes de violéncia; fatores psicologicos (como o estresse, a ansiedade, a
depressdo e a compulsdo alimentar); alguns tratamentos medicamentosos (com
psicofarmacos e corticéides); a suspensao do habito de fumar; o consumo excessivo
de alcool; a reducéo drastica de atividade fisica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classifica o estado nutricional
baseando-se no Iindice de Massa Corporal (IMC) e no risco de mortalidade
associada, considerando sobrepeso quando o IMC encontra-se entre 25 e 29,9
kg/m?; obesidade quando o IMC for igual ou acima de 30 kg/m? e os valores iguais
ou superiores a 40 kg/m2 séo classificados, como obesidade mérbida ou grave
(WHO, 1998).
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No entanto, podem-se estabelecer basicamente dois tipos de diagndsticos
frente a um paciente obeso: um diagndstico quantitativo, que se refere a massa
corpOrea ou a massa de tecido adiposo (IMC), e um diagndstico qualitativo que se
refere a distribuicdo de gordura corporal ou a presenca de adiposidade visceral. O
uso do IMC é o método mais utilizado, porém, ignora a distribuicdo de gordura
corpdrea. O excesso de gordura pode estar mais concentrado na regido abdominal,
ou no tronco, o que define a obesidade tipo andréide, mais frequiente no sexo
masculino, ou pode estar mais concentrado na regido dos quadris, 0 que define
obesidade tipo gindide, inferior, periférica ou subcutanea, mais frequiente do sexo
feminino. A obesidade androide apresenta maior correlacdo com complicacdes
cardiovasculares e metabdlicas que a obesidade gindide, que apresenta como
doencas mais associadas complicacbes vasculares periféricas e problemas
ortopédicos e estéticos (GARRIDO, 2004).

A evolucdo do quadro de obesidade para obesidade mérbida geralmente se
da através da utilizacdo incorreta de medicamentos, dietas restritivas, erros
alimentares e alto consumo de produtos industrializados com baixo teor nutricional,
aliados a fatores genéticos (CARREIRO, 2005).

Fatores ambientais e genéticos associados a obesidade estdo envolvidos
numa teia complexa de intera¢des de variaveis, que incluem influéncias psicolégicas,
assim como os mecanismos fisioldgicos de regulacdo (LIMA; SAMPAIO, 2007).

Dentre estas varidveis, a compulsdo alimentar peridodica (CAP) é uma
sindrome psiquiatrica freqientemente encontrada na populacdo de obesos. Esta
sindrome é caracterizada por episddios nos quais ocorre uma ingestdo, em um
periodo limitado de tempo (até duas horas), de quantidade de comida
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria durante um periodo
similar e em circunstancias similares, acompanhado de sensacdo de perda de
controle sobre o comportamento alimentar durante o episédio. Quando esses
episodios ocorrem, pelo menos dois dias na semana, nos ultimos seis meses,
associados a alguma caracteristica de perda de controle e ndo sdo seguidos de
comportamentos compensatorios dirigidos a perda de peso, compde-se uma
sindrome denominada atualmente de transtorno de compulsao alimentar periddica
(TCAP). Esse transtorno estd relacionado a sintomas psicopatolégicos em geral
(sobretudo depressdo), a uma maior gravidade da obesidade e ao prejuizo no

funcionamento social e ocupacional (FREITAS et al., 2001).
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A utilizacdo de uma medida continua fornecendo niveis de gravidade da CAP
em pacientes obesos acrescenta uma ferramenta importante na avaliacdo destes,
uma vez que estudos evidenciam que a comorbidade psiquiatrica em pacientes
obesos parece estar relacionada a gravidade da CAP, e ndo a gravidade da
obesidade (FREITAS et al., 2001).

Como a obesidade é uma patologia crénica de etiologia multifatorial, seu
tratamento envolve varios tipos de abordagens. A orientacdo dietética, a
programacao de atividade fisica e o uso de farmacos anti-obesidade séo os pilares
principais do tratamento (SEGAL; FANDINO, 2002).

A orientacdo dietética consiste, em grande parte, em instruir os pacientes a
modificar seus habitos alimentares reduzindo a ingestdo caldrica, a fim de atingir
uma perda ponderal gradual, mas progressiva. O ponto chave da orientacédo
dietética é a prescricdo de uma dieta hipocalérica com uma composi¢cao adequada
para atingir as necessidades nutricionais do individuo e diminuir os fatores de risco
associados (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998).

A prética de atividade fisica € um importante componente para a perda
ponderal, mas deve ser direcionada para o aumento do gasto energético. A atividade
fisica regular auxilia na reducdo do consumo alimentar em pacientes obesos e
diminui o risco de doencas cardiovasculares, obtendo resultados que apenas o
tratamento dietoterdpico ndo alcanca. Contribui também para o equilibrio entre
reducado de gordura corporal e ganho de massa magra (NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, 1998).

Em pacientes com IMC de 30 kg/m? ou mais, ou de 27 kg/m? e acima, com
outros riscos, os agentes farmacoldgicos podem ser uma adicao Util a um programa
de dieta e exercicios. Eles promovem a perda ponderal por meio de uma série de
mecanismos, como: agindo no cérebro para suprimir o apetite; produzindo volume
para preencher o estdbmago, desse modo diminuindo o apetite; elevando
possivelmente a termogénese; aumentando o0 metabolismo e seletivamente
interferindo na absorcéo de gordura. Porém, os medicamentos tém efeitos colaterais
e 0s beneficios e riscos devem ser pesados cuidadosamente para cada individuo
(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2003). Ha atualmente, cinco medicamentos registrados
no Brasil para o tratamento da obesidade: dietilpropiona (anfepramona),
fempropolex, mazindol, sibutramina e orlistat (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2005).
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Entretanto, o tratamento convencional para a obesidade morbida continua
produzindo resultados insatisfatorios, com 95% dos pacientes recuperando seu peso
inicial em até 2 anos. Devido a necessidade de uma intervencdo mais eficaz na
conducado clinica de obesos graves, a indicacdo das operacdes bariatricas vem
crescendo nos dias atuais (SEGAL; FANDINO, 2002).

A presenca da obesidade médrbida esta associada a piora da qualidade de
vida, a alta freqiéncia de comorbidades, a reducdo da expectativa de vida e a
grande probabilidade de fracasso dos tratamentos menos invasivos (SEGAL;
FANDINO, 2002). Neste sentido, a intervencéo cirlrgica é considerada a técnica de
maior repercussao na evolucdo desses pacientes. Este tipo de intervencdo apesar
de ser invasiva, tem alcancado resultados satisfatorios. Observa-se a reducéo de
mais de 50% do excesso de peso e controle das doencas associadas, com
consequente melhora na qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgia
(FARIAS et al., 2006; SOARES; FALCAO, 2007).

A indicacao do tratamento cirargico deve basear-se numa analise abrangente
de multiplos aspectos clinicos do doente, justificando-se somente quando o risco de
permanecer obeso exceder 0s riscos, a curto e longo prazo, da cirurgia bariatrica
(CRUZ; MORIMOTO, 2004). Sdo candidatos a esta cirurgia, segundo critérios do
consenso do National Institute of Health (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH,
1998), pacientes com IMC igual ou acima de 40 kg/m2 ou com IMC entre 35 kg/m2 e
39,9 kg/m2 com alguma doenca associada & obesidade (SOARES; FALCAO, 2007).

E importante que os pacientes candidatos ao tratamento cirdrgico n&o
apresentem nenhuma contra-indicacdo, como também nenhum distlrbio alimentar
ou de comportamento. O tratamento cirdrgico esta contra-indicado quando pacientes
sofrem de problemas cardiovasculares graves, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica,
ndo aderéncia a tratamento médico, distirbios psicoldgicos, volumosa hérnia de
hiato e importante refluxo gastroesofagico. Por isso, o envolvimento de equipe
multidisciplinar incluindo, cirurgido, nutricionista, psiquiatra, psicélogo entre outros é
de grande importancia (CLEGG et al., 2003). A selecdo de pacientes requer um
minimo de cinco anos de evolugcdo da obesidade com fracasso dos meétodos
convencionais de tratamento realizados por profissionais qualificados (SEGAL,;
FANDINO, 2002).

O controle da obesidade através do procedimento cirdrgico é feito por um

mecanismo de restricdo e/ou mal-absor¢cdo dos alimentos ingeridos. Segundo o
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Consenso Latino Americano de Obesidade sdo reconhecidas trés técnicas
cirdrgicas: gastroplastia vertical com bandagem (GVB), Lap Band e gastroplastia
com derivagao gastro-jejunal (SEGAL; FANDINO, 2002).

A técnica cirdrgica de gastroplastia vertical com bandagem foi introduzida por
Mason em 1982. E uma operacao restritiva com baixos indices de complicacbes e
mortalidade. O procedimento consiste no fechamento de uma porcéo do estdmago
através de uma sutura, resultando em diminuicdo importante do reservatorio
gastrico. Um anel de contencdo € colocado no orificio de saida, tornando o
esvaziamento desta pequena camara mais lento. Contudo, este procedimento
apresenta alta incidéncia de recidiva da obesidade apés 10 anos de seguimento,
motivo pelo qual ela vem sendo abandonada mundialmente (SEGAL; FANDINO,
2002).

A Lap Band é uma técnica laparoscopica relativamente recente. Consiste na
aplicacdo de uma banda regulavel na porcéo alta do estbmago, de modo a criar uma
pequena camara justa-esofagica. O orificio de passagem desta camara é regulavel
através de um mecanismo percutaneo de insuflacdo. A técnica vem obtendo
resultados aceitaveis, mas ainda ndo h& numero significativo de estudos de
seguimento a médio e longo prazo que avaliem a sua eficacia (SEGAL; FANDINO,
2002).

Nos ultimos anos vem predominando a tendéncia em se associar a reducao
do reservatorio gastrico (volume variando de 20 a 50 mL) e a restricdo ao seu
esvaziamento pelo anel de contencdo a um pequeno prejuizo na digestdo através de
uma derivacdo gastrica-jejunal em Y de Roux, resultando em uma técnica mista. A
técnica mais utilizada foi proposta por Fobi e Capella. E uma operacdo segura, com
baixa morbidade e que mantém perdas médias de 35% a 40% do peso inicial em
longo prazo (SEGAL; FANDINO, 2002).

No entanto, com este procedimento a ingestdo de carboidratos simples pode
ocasionar a chamada sindrome de “dumping”, resposta fisiologica complexa a
presenca de quantidades maiores que o habitual de alimentos sélidos e liquidos na
porcao proximal do intestino delgado. Geralmente ocorre como resultado da perda
de regulacdo normal do esvaziamento gastrico e das respostas gastrointestinais e
sisttmicas a uma refeicdo. Seus sintomas sdo nauseas, vOmitos, rubor, dor

epigastrica e sintomas de hipoglicemia. Esta sindrome desempenha importante
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papel na manutencao da perda de peso, porém tende a ser tempo-limitada (MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 2003).

Outras duas modalidades cirirgicas vém sendo também realizadas e séo
reconhecidas pela International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO). Sao
elas a operacao proposta por Nicola Scopinaro e uma variagdo sua, o “Duodenal
Switch”. Ambas sdo derivacfes bilio-pancreéticas e sdo operacdes mal-absortivas,
onde a restricdo volumétrica ndo representa papel preponderante. Atualmente, todas
as técnicas tém sido também realizadas por via laparoscopica (SEGAL; FANDINO,
2002).

Dentre as técnicas citadas, a utilizada no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goids, em Goiania, é a gastroplastia redutora com bypass
gastrico em Y de Roux ou bypass gastrico de Fobi-Capella.

A técnica pode ser realizada pela via convencional conforme a padronizagéo
de Capella (via utilizada pela equipe) e pela via laparoscépica. Consiste na sec¢ao
do estbmago de forma a delimitar um pequeno reservatério junto a cardia, com
capacidade de aproximadamente 20 a 50 mL. Todo o restante do estbmago, assim
como o duodeno e os primeiros 30 cm de jejuno ficam permanentemente excluidos
do transito alimentar. O pequeno reservatério gastrico € anastomosado a uma al¢ca
jejunal isolada em Y de Roux, cujo ramo conectado a bolsa gastrica mede de 100 a
150 cm. Seu esvaziamento € controlado por um anel de 1,3 cm de diametro que
circunda o reservatério distalmente. As secrecdes provenientes do estbmago e do
duodeno exclusos desembocam no jejuno por uma anastomose 90 cm abaixo
(GARRIDO JR., 2000).

Ao contrdrio de outros procedimentos cirdrgicos que solucionam
definitivamente determinados problemas, a cirurgia bariatrica ndo finaliza o
tratamento da obesidade, sendo apenas o inicio de um periodo de um a dois anos
de mudancas comportamentais, alimentares e de exercicios. Ap0s a cirurgia, 0
paciente passa a ter alteracdes na ingestéo, digestao e absor¢ao dos nutrientes e, a
falta de um acompanhamento nutricional adequado pode levar a deficiéncia de
nutrientes no organismo com danos irreparaveis (CARREIRO, 2005; CRUZ,
MORIMOTO, 2004).

O nutricionista é co-responsavel pelo processo, devendo colaborar na
avaliacao do paciente na indicagao ou contra-indicagcéo da cirurgia e, ainda, qual a

mais adequada para o quadro clinico do mesmo. Sua participacdo € necessaria no
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processo pré-operatério e fundamental nos préximos doze meses, no minimo, do
periodo pos-operatério (CARREIRO, 2005).

O acompanhamento nutricional apds a cirurgia garantird que o paciente inicie
0 processo de perda de gordura com um fornecimento adequado dos nutrientes
necessarios para melhorar e manter o seu estado de saude fisico, mental e
emocional, na medida em que vai aprendendo a se alimentar corretamente
(CARREIRO, 2005).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o processo de implementacdo do Nucleo de Atencao Nutricional e
Pesquisa em Obesidade do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goiés.

e definir os protocolos de tratamento a serem utilizados.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever os processos de implementacdo das condutas da equipe de nutricdo no
ambulatério de cirurgia bariatrica do Hospital das Clinicas com relagdo ao trabalho
em equipe multidisciplinar;

- Definir protocolo de critérios de liberacdo para cirurgia da equipe de nutricao;

- Definir protocolo de suplementacéo;

- Descrever as caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas, presenca de

comorbidades e estilo de vida dos pacientes que procuram atendimento no

ambulatério de nutricdo e obesidade.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo e de revisao de literatura do tipo medicina
baseada em evidéncias, visto que envolve pacientes e ocorre no contexto em que o
tratamento clinico € integrado com a capacidade de analisar criticamente e aplicar
de forma racional a informacdo cientifica encontrada na revisdo de literatura,
procurando assim desenvolver protocolos de atendimento para melhorar a qualidade
da assisténcia prestada.

Inicialmente foram realizadas revisdes de literatura juntamente com reunides
de estudo para discutir e definir protocolos de atendimento e implementacao,
condutas apropriadas, suplementacdo e anamnese baseadas em evidéncias
cientificas. Os protocolos de atendimento e condutas foram estabelecidos segundo
criterios do Consenso Latino-Americano de Obesidade, Consenso Brasileiro
Multissocietario em Cirurgia da Obesidade e outras referéncias bibliograficas atuais
e pertinentes a tematica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIATRICA,
2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

A revisdo de literatura teve inicio em agosto de 2007, com posterior
introducdo do atendimento ambulatorial nutricional junto a equipe de cirurgia
bariatrica, que devido as necessidades percebidas para adequada prestacdo do
servico vém se consolidando como Nucleo de Atencdo Nutricional e Pesquisa em
Obesidade (NANPO), localizado na Faculdade de Nutricdo (FANUT), estendendo
suas atividades ao Hospital das Clinicas de Goiania.

O processo de implementacdo do Nucleo de Atencdo Nutricional e Pesquisa
em Obesidade iniciou suas atividades em agosto de 2007 através da composicao da
equipe de Nutricdo, coordenada e supervisionada pela Prof2 Dr2 Erika Aparecida da
Silveira. A equipe de Nutricdo conta com a supervisdo de nutricionista professora da
Faculdade de Nutricdo e trés estagiarias estudantes do 5° ano do Curso de Nutric&o-
UFG, sendo uma delas bolsista do Programa Bolsa de Extensdo e Cultura
(PROBEC) durante o periodo de julho a dezembro de 2008. O servico envolve
atividades de educacdo em saude, consultas supervisionadas de nutrigdo,
preenchimento detalhado dos prontuérios e estudos de atualizagdo em nutricdo e

obesidade.
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A consulta nutricional vem sendo realizada pelas académicas de nutricdo com
supervisdo do professor responsavel objetivando oferecer tratamento dietoterdpico
adequado a patologia e preparar o0 paciente para a cirurgia bariatrica pela técnica de
Fobi-Capella. Os pacientes atendidos s&o encaminhados pelos cirurgides,
apresentando IMC igual ou acima de 40 kg/m? ou entre 35 kg/m? e 39,9 kg/m? com
alguma doenca associada a obesidade.

E realizada coleta de dados nos prontuarios, sendo feita uma anélise
descritiva com frequéncia absoluta e relativa das varidveis que caracterizam o0s
pacientes com relacdo a sexo, idade, escolaridade, renda, presenca de doencas
associadas a obesidade, prética de atividade fisica, IMC obtido na primeira consulta
com a equipe de nutricdo, momento inicial do ganho ponderal excessivo, valor
energético oferecido no plano alimentar prescrito no preparo pré-operatorio.

Por exigéncia da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que
trata de pesquisas que envolvem seres humanos do Brasil/Ministério da
Saude/Conselho Nacional de Saude, este estudo foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(CEPAH/UFG), obtendo aprovacdo antes da entrada no campo da investigacao
segundo protocolo de nimero 090/08 (Anexo 1).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

51 PRIMEIRA CONSULTA NUTRICAO

7

A primeira consulta é agendada pelo préprio paciente que € encaminhado
pelo cirurgido a equipe de nutricdo e aos outros profissionais da equipe
multidisciplinar.

O primeiro atendimento engloba: aplicacdo de questionario que indica a
escala de compulsdo alimentar periédica, anamnese socioecondmica e nutricional
detalhada, avaliacdo antropométrica, avaliacdo de exames laboratoriais existentes,
calculo das necessidades energéticas, prescricdo do plano alimentar e conduta
dietoterapica de forma individualizada. O tempo estimado para a primeira consulta é

de sessenta minutos.

Questionario de rastreamento de compulsao alimentar

Aplica-se inicialmente, antes de iniciada a consulta o questionario de
rastreamento de compulsédo alimentar (FREITAS et al., 2001). Este possibilita o
rastreamento do nivel de compulsdo alimentar através da Escala de Compulsao
Alimentar Periodica (ECAP). E um questionario auto-aplicavel, amplamente utilizado,
desenvolvido por Gormally et al., 2005, que se mostra adequado para discriminar
individuos obesos de acordo com a gravidade da compulsdo alimentar periddica
(CAP). O questionario é uma escala de Likert constituido por uma lista de 16 itens e
62 afirmativas, das quais deve ser selecionada, em cada item, aquela que melhor
representa a resposta do individuo. A cada alternativa corresponde um numero de
pontos de 0 a 3, abrangendo desde auséncia (“0”) até gravidade maxima (“3”) da
CAP. O escore final € o resultado da soma dos pontos de cada item (Anexo 2).

O questionario € entregue ao paciente que pode optar por responder sozinho
ou com auxilio de estagiaria. Esta ndo deve sugerir ou induzir as respostas, para
maior fidedignidade dos resultados. O questionario ndo deve ser aplicado apos

realizadas as orientacdes nutricionais.
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Anamnese

A anamnese é o meio de identificar o paciente e as caracteristicas associadas
aos problemas nutricionais existentes. Depois de realizados estudos em revisdes
literarias relevantes, realizaram-se reunides que definram a anamnese a ser
aplicada com o grupo estudado. A Anamnese consta dos dados pessoais e
socioeconémicos, presenca ou nao de patologias atuais associadas a obesidade,
patologias anteriores e de familiares, aspectos fisiolégicos, medicamentos em uso,
hébitos de vida, dados bioquimicos, histéria da obesidade, habitos alimentares,
recordatorio de 24 horas, freqiéncia alimentar, dados antropométricos, estado
nutricional e conduta dietoterapica (Apéndice A).

Exames laboratoriais

Os exames bioquimicos laboratoriais para monitoramento pré-operatorio séo
previamente solicitados pelos cirurgides. Os seus resultados sdo verificados pelas
nutricionistas na primeira consulta e em outros periodos previamente determinados a
fim de avaliar o perfil nutricional do paciente. A descricdo completa e detalhada
encontra-se no item 5.6.

Avaliacdo antropométrica

Para avaliacdo antropométrica foram definidos em protocolo, a obtencao de
dados de peso, altura, determinagcédo de IMC e circunferéncia abdominal, conforme
quadro 1.

Para afericdo do peso sé&o utilizadas duas balancas mecéanicas tipo
plataforma, sendo uma com capacidade maxima de 150 kg e a outra de 300 kg,
ambas com niveis de precisdo de 100 g. Antes da tomada de peso € verificada a
calibracdo da balanca, posteriormente o paciente descalco e com a menor
quantidade de roupa possivel é colocado no centro da balanca em posicéo firme,
com os bracos ao longo do corpo. A leitura é verificada a frente da balanca e com a
cabeca do individuo a esquerda do examinador (DUCHESNE, 2001). A
determinacdo da altura é realizada através de estadibmetro acoplado as balancas
mecanicas com precisao de 0,1 centimetros. Posiciona-se a pessoa a ser medida
descalca, ao centro da balanga, proximo ao local que o estadidmetro esta acoplado,
em posicdo ereta, com a cabeca voltada para frente. O individuo deve estar
descalco, com os pés paralelos, bracos estendidos ao longo do corpo, sem dobrar

os joelhos. O estadibmetro deve ser deslizado suavemente até que se encoste a
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cabeca do individuo, sem, contudo fazer pressdo capaz de mudar a posicdo da
pessoa (SILVA; KAWAHARA, 2005).

O IMC guando avaliado isoladamente para classificar a obesidade, deixa de
contemplar a distribuicéo e a localizacdo da gordura corporea em excesso, que € de
grande importancia devido a associacdo entre mortalidade e morbidade e a
distribuicdo da gordura corporea, estando o maior risco relacionado com a gordura
abdominal excessiva (WAITZBERG, 2006). Para tanto, utiliza-se a circunferéncia da
cintura abdominal podendo-se estimar o risco de desenvolver doencas associadas
ao depodsito de gordura, e para acompanhamento da perda ponderal visceral
(WAITZBERG, 2006). A medida da circunferéncia abdominal (CA) é realizada com
fita métrica inextensivel, no nivel natural da cintura ou na menor circunferéncia
abdominal, apenas com a finalidade de acompanhar a evolu¢cdo da medida segundo
a perda ponderal obtida (WAITZBERG, 2006).

Outros métodos nado citados podem ser necessarios em casos especificos,
visto a dificuldade de obtencdo de algumas medidas em pacientes obesos.
Futuramente prevé-se o uso de bioimpedancia elétrica para avaliacdo do percentual
de gordura. O método utiliza um aparelho capaz de medir a gordura do corpo
através de corrente elétrica de baixa intensidade, que € imperceptivel. Esta medida
sera tomada com o paciente deitado ap6s trés minutos de repouso e colocando-se
dois eletrodos nas méaos e dois nos pés. Alguns cuidados serdo tomados para que
nao interfira nos resultados da bioimpedancia: todo o objeto metalico (brincos,
pulseira) serd retirado, inclusive a medida ndo sera tomada em portadores de
marcapasso, naqueles que estiverem usando diuréticos e que tenham consumido
alimentos e bebidas especialmente café e bebida alcodlica até duas horas antes da
medida (WHO, 1998).

Em pacientes com necessidades especiais podem ser necessarias outras
afericbes especificas para estimacdo das medidas antropométricas que nao
puderem ser coletadas do modo convencional, visando o acompanhamento da

perda ponderal.
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Quadro 1 - Variaveis antropométricas
Altura

Peso
indice de Massa Corpérea

Circunferéncia Abdominal

Bioimpedancia elétrica

Estimativa das necessidades energéticas

Para determinar as necessidades energéticas do grupo estudado foi
preconizado o uso de diversas equacgOes a fim de obter um parametro seguro.
Estudos indicam que o gasto energético basal estd modificado em pessoas com
peso atual acima de 125% do peso ideal devido ao aumento da gordura corporal,
que é um compartimento metabolicamente muito pouco ativo. Por isso, sugere-se o
uso do peso ajustavel, pressupondo que 25% do peso representam a massa gorda
metabolicamente ativa, logo o0 peso ajustavel é expresso por: [(peso atual — peso
ideal) x 0,25 + peso ideal]. Para determinacdo do peso ideal utiliza-se o IMC de 22
kg/m2 para homens e 21 kg/m? para mulheres (WAITZBERG, 2006).

As necessidades energéticas individuais foram determinadas por meio de
equacdes para previsdo da taxa metabdlica basal, levando em consideracdo o peso
ajustado. No planejamento dietoterapico, a Taxa de Metabolismo Basal (TMB) foi
estimada por meio de equacdes propostas pela Food and Agriculture Organization
(FAO, 1985) de acordo com sexo e faixa etaria (WAITZBERG, 2006).

Para estimar o Gasto Energético Total (GET), foi padronizado 20 a 25 kcal/kg
de peso ajustado, a fim de promover a perda ponderal. O valor do GET devera ser
superior ao da TMB (WAITZBERG, 2006).

Conduta dietoterapica

Ao prescrever a dieta utiliza-se o termo “plano alimentar” uma vez que a
palavra dieta remete ao paciente a idéia de privacéo total ou parcial de alimentagéo,
fome, conotando um sentido negativo a palavra. O plano alimentar constitui em uma
modificacdo continuada dos habitos alimentares, através de pequenas modificacbes
graduais e progressivas, sem ter inicio e fim caracteristicos das dietas. O plano
alimentar implica na educacao do obeso de forma a torna-lo capaz de fazer escolhas
alimentares, requerendo sua participacdo ativa na elaboracdo de cardapios e

7

escolha de alimentos O plano alimentar € elaborado respeitando os habitos



23

alimentares individuais, as necessidades nutricionais e demais macro e
micronutrientes estabelecidos. Os horérios e as refei¢cdes fracionadas de cinco a seis
vezes ao dia fazem parte do mesmo e é entregue ao paciente juntamente com a lista
de alimentos substitutos (Apéndice B) (SILVA; KAWAHARA, 2005).

Ao entregar o plano alimentar € feita a promogédo de habitos alimentares
saudaveis ressaltando os erros alimentares relatados, incentivando o consumo de
alimentos apropriados e evitando aqueles ndo recomendados ao periodo pos-
operatorio, como os alimentos ricos em acucares simples e bebidas gaseificadas.
S&o0 estabelecidas metas juntamente ao paciente de acordo com as suas
possibilidades, principalmente em relacdo ao fracionamento e volume da dieta,
mastigacéo dos alimentos e perda de peso até a proxima consulta. Os beneficios da
alimentacéo equilibrada no pré-operatério séo esclarecidos ao paciente objetivando

melhores resultados no p6s-operatério (QUADROS et al., 2007).

5.2 CONSULTAS DE RETORNO

O agendamento das consultas de retornos é feito ao final da consulta de
acordo com as necessidades de cada paciente, mas dentro do prazo maximo de trés
semanas, facilitando a continuidade e adesdo ao tratamento nutricional. O paciente
€ acompanhado sempre pelo mesmo profissional, exce¢cbes deverao ser justificadas
junto ao professor supervisor. Posteriormente aos atendimentos serdo discutidos os
casos e condutas estabelecidas entre a equipe de nutricdo.

Nas consultas de retorno sao realizados recordatérios de 24 horas para
verificar a adesdo do paciente ao plano alimentar proposto e as principais
dificuldades de aderir ao tratamento dietoterapico. E investigada a ingestdo hidrica,
funcionamento do trato gastrintestinal, habito menstrual (nas mulheres), uso de
medicamentos, pratica de atividade fisica, melhora do quadro clinico no caso de
patologias associadas, dificuldades, motivacdo e impressdes pessoais relacionadas
ao tratamento.

Nova pesagem é realizada a fim de avaliar a evolugcdo ponderal e calcular o
IMC atual. E anotado em prontuério a alteragdo de peso em relagdo a consulta
anterior, bem como percentual de perda/ganho de peso considerando o peso da
primeira consulta.

Nos retornos subseqientes, a medida que o paciente apresenta a perda

ponderal preconizada e percebe-se adesdo ao plano alimentar, inicia-se a
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preparacao para o procedimento cirargico e alimentacado no periodo de internacgéo.
Neste momento é aplicado o teste de velocidade de ingestdo de alimentos,
denominado “teste do copinho” com a finalidade de treinar o paciente para a
ingestdo lenta de pequenos volumes de alimentos, reforcando a importancia da
mastigacao e controle da ansiedade no periodo pds-operatorio. O teste consiste em
oferecer ao paciente um copo descartavel com capacidade de 50 mL contendo agua
e cronometrar o tempo de ingestdo. O paciente recebera a informacdo de que
devera beber toda agua em periodo de tempo aproximado a 5 minutos. Incentiva-se
0 paciente a exercitar o “teste do copinho” em casa e 0 mesmo é repetido em todas
as consultas subsequentes.

A consulta que anteceder ao ato cirdrgico € realizada com a presenca do
acompanhante/responsavel pelo paciente e as dlvidas quanto ao processo
alimentar ap6s a cirurgia sao esclarecidas. A realizacdo do procedimento cirdrgico

depende da liberacdo de todos os profissionais que compdem a equipe.

5.3 CRITERIOS DE LIBERACAO PARA CIRURGIA

No decorrer da prética clinica no Nucleo de Atencdo Nutricional e Pesquisa
em Obesidade verificou-se a necessidade de instituir alguns critérios especificos
como pré-requisitos de liberacdo para realizacdo da cirurgia. Tais critérios garantem
melhores resultados na recuperacdo do paciente, reduzindo a incidéncia de
complicacbes no pos-operatorio. Sendo assim, é preconizado pela equipe de
nutricdo quatro importantes critérios a fim de considerar o paciente apto para a
realizacdo de cirurgia bariatrica:

1. Perda ponderal entre 7,5 a 10% do valor do peso aferido na primeira
consulta de nutricao.

2. Modificacdo dos habitos alimentares notada a partir dos recordatorios
de 24 horas durante as consultas de retorno (MAHAN; ESCOTT-
STUMP, 2003).

3. Adesdo a habitos alimentares saudaveis observada a partir dos
recordatorios de 24 horas, fracionamento e volume relatados, além da
propria percepgédo do nutricionista sobre cada paciente. As orientagdes
sdo pautadas na incorporacdo de uma alimentacdo saudéavel e
culturalmente aceitavel, no resgate e reforco das praticas desejaveis

para a manutengdo da saude, em escolhas alimentares com os
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recursos econdmicos disponiveis e alimentos produzidos localmente,
levando em conta também a variagdo sazonal dos mesmos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

4. Alcance do tempo de aproximadamente 5 minutos para ingerir todo o
liguido ofertado no teste do velocidade de ingestdo (“teste do
copinho”).

5. Participacdo nas reunides do grupo de apoio. Ha evidéncias de que o
apoio social melhora o prognostico com relagdo a mudanca no estilo
de vida. Muitos pacientes encontram a motivagdo e a energia
necessarias para manter seus planos de alimentacdo saudavel por
meio do apoio de seus "iguais". O apoio do grupo é uma das mais
potentes e terapéuticas formas de ajuda (MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

Ap6s cumprimento dos critérios estabelecidos é assinada liberacdo pela

nutricionista/professora responsavel pelo ambulatério.

5.4 PERIODO DE INTERNACAO HOSPITALAR PRE-CIRURGICA

Logo apds a internacdo, o paciente é acompanhado pela equipe de nutricao
que fara as orientacfes necessarias sobre a alimentacdo no periodo intra-hospitalar
e na primeira semana ap0s a cirurgia, até seu retorno ao ambulatério. A consulta de
retorno ao ambulatorio ja é previamente agendada para que ndo ultrapasse o

periodo de dez dias apés a cirurgia.

5.5 CONSULTAS DE NUTRIGAO NO PERIODO POS-OPERATORIO

A consulta de nutricdo no periodo pés-operatério € de extrema importancia,
visto que o paciente passa por modificacbes de habitos alimentares e evolucdo
dietética. O acompanhamento nutricional adequado garante o sucesso do
tratamento da obesidade, evitando complica¢gdes, como sindrome de dumping,
vomitos, intolerancia alimentar e perda de peso insuficiente (CRUZ; MORIMOTO,
2004).

Apos a alta hospitalar, o paciente segue um plano gradual de reintroducéo de
alimentos, obedecendo a tolerancia de cada um. Esta evolugdo do plano alimentar
ocorre normalmente em quatro estagios, sendo permitido no primeiro dia pos-

operatorio a ingestado de pequenos volumes de agua, evoluindo para a dieta liquida
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que perdura durante aproximadamente quinze a trinta dias (MARTINS; MEDEIROS,
2001). E entregue ao pacientes orientagdes com sugestio de cardapio por escrito
(Apéndice C)

Pelo fato desta dieta ser muito restritiva e incompleta em nutrientes, a perda
de peso pode ocorrer de maneira muito rdpida. Nao poderd ser ingerido alimentos
com sacarose nem com alto teor de lipideos, devido a Sindrome de “Dumping”,
podendo resultar em tremor, sudorese, sensacdo de mal estar, taquicardia, e, muitas
vezes, intensa diarréia. Diante disso, é recomendada a substituicdo do acucar pelo
adocante (MARTINS; MEDEIROS, 2001).

A hidratacdo do paciente deve ter atencdo especial, pois devido a dificuldade
de tolerancia de uma quantidade de liquidos maior, a formacao de litiase renal pode
ser frequente. Vomito e diarréia poderdo exacerbar a desidratacéo.

Ap6s quinze a trinta dias da cirurgia a dieta pastosa € indicada e
recomendada por aproximadamente um més, sendo muito importante para permitir a
cicatrizacdo do estbmago do paciente. Nesta fase, o consumo de leite é liberado,
pois antes disso a lactose na maioria das vezes nao é digerida, causando colicas,
gases e diarréia (MARTINS; MEDEIROS, 2001). Orientacdes com sugestbes de
cardapio séo entregues aos pacientes (Apéndice D).

Apés avaliar a aceitacdo dos alimentos pastosos, a dieta € evoluida para
branda, permitindo assim, alimentos normais, porém todos cozidos. Neste periodo, a
ingestdo de alimentos continua sendo gradual, totalizando seis refeicdes ao dia
(MARTINS; MEDEIROS, 2001). S&o entregues orientacdes aos pacientes, com
sugestdes de cardapios para esta etapa (Apéndice E). Finalmente, em torno de dois
meses apo0s a cirurgia, sao introduzidos, em pequenos volumes, os alimentos de
consisténcia normal (dieta livre).

Nas consultas apés a cirurgia verifica-se o percentual de peso perdido, a
aceitacdo do paciente ao plano alimentar, mastigacdo, presenca de intolerancias
alimentares, mudancgas do funcionamento intestinal e a ocorréncia de nauseas,
vomitos e sindrome de dumping. O estado nutricional € monitorado também atraves
de exames bioquimicos (item 5.6)

O paciente deve seguir algumas orientacdes fundamentais para a qualidade
de vida e sucesso do tratamento, como: evitar a ingestdo de liquidos caldricos;
ingerir bastante agua, assim como agua de coco ou outros liquidos vagarosamente,

nos intervalos das refei¢cdes; fracionar as refeicbes; comer lentamente e mastigar
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bem os alimentos; evitar os alimentos ricos em acucares simples e gorduras; evitar
os alimentos que ndo sdo bem tolerados (carnes duras; hortalicas fibrosas; pé&o
fresco e massas; alimentos fritos ou muito temperados); ndo se deitar apds as
refeicbes para evitar vomitos; iniciar suas refeicbes com os alimentos ricos em
proteina como peixes, carnes magras, aves e clara de ovo (tabela 2) (CRUZ;
MORIMOTO, 2004; QUADROS et al., 2007).

Depois de algum tempo apos a cirurgia, 0 paciente pode ganhar ou deixar de
perder peso devido a ndo adesdo as orientacbes alimentares, ocasionando
transtornos, como a dilatacdo de seu pequeno estdmago. Portanto, é fundamental
manter um plano alimentar equilibrado, mesmo que pobre em calorias, incluindo
gradativamente todos os grupos de alimentos, mesmo que seja em peguenas
guantidades.

O seguimento ambulatorial apds a cirurgia ocorre no primeiro més
quinzenalmente, até o terceiro més, mensalmente, e a partir deste momento, o
acompanhamento do paciente sera trimestral até completar um ano de tratamento
com a equipe.

Nas consultas de pds-operatério é aferido o peso da paciente e analisado o
IMC atual, percentual de peso perdido em relacdo ao peso no periodo de internagédo
e percentual de perda de excesso de peso. Este Ultimo compreende a diminuicédo do
peso da internacdo pelo peso atual dividido pela diminuicdo do peso da internacéo
pelo peso ideal, multiplicado por cem (WAITZBERG, 2006). Neste momento é
avaliada a ingestao alimentar e iniciado o programa de suplementacdo de macro e
micronutrientes conforme necessidade e aceitacao do paciente (item 5.7).
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Tabela 1 — Orientag¢des nutricionais no periodo pés-cirargico

- Evitar ingerir liquidos de alta densidade caldrica (leite condensado, sorvetes,
cremes, etc.)

- Ingerir bastante agua, agua de c6co, suco de fruta natural sem acucar e isotdnicos,
nos intervalos das refeicdes. Nunca durante as mesmas.

- Fracionar as refeicoes.

- Comer lentamente e mastigar bem os alimentos.

- Evitar alimentos ricos em acUcares simples e gorduras.

- Evitar os alimentos que ndo sdo bem tolerados (carnes duras, hortalicas fibrosas,
péo fresco e massas, alimentos fritos ou muito temperados).

- Nao se deitar ap0s as refeicfes para evitar episodios de vomitos.

- Iniciar as refeicbes com alimentos ricos em proteina de alto valor biolégico (carnes

magras, aves, peixes e clara de ovo).

5.6 AVALIACAO BIOQUIMICA

Os fatores de restricdo assim como os de disabsorcdo da cirurgia bariatrica,
isolados ou associados consistem na causa da diminuicdo da ingestdo ou aumento
das perdas de micro e macronutrientes e de disturbios hidrossalinos que podem
levar a uma série de alteracdes metabdlicas e nutricionais importantes, dentre as
quais: desidratacdo, desnutricdo protéica e deficiéncia de vitaminas e minerais
(GARRIDO JR., 2004).

Um monitoramento cuidadoso e periddico juntamente com suplementacéo
adequada torna as deficiéncias de nutrientes evitaveis e trataveis. E recomendado
que estes pacientes sejam avaliados no pré-operatorio, no pos-operatério imediato e
em intervalos periddicos apds a cirurgia, e quando identificadas, as deficiéncias
nutricionais devem ser tratadas agressivamente (KUSHNER; SHANTA-RETELNY,
2005).

Assim sendo, 0s exames bioquimicos para monitoramento pré-operatorio
devem ser solicitados na primeira consulta a fim de avaliar o perfil nutricional do
paciente. No periodo pds-operatério os mesmos devem ser solicitados na
periodicidade de 3 meses, 6 meses, 1 ano, 1 ano e 6 meses, e 2 anos apoés a
cirurgia. Os exames laboratoriais solicitados para avaliacdo do perfil nutricional sao:
Hemograma (hemoglobina, hematocrito e linfocitos); glicemia de jejum; perfil lipidico
(colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), lipoproteina de alta
densidade (HDL-c), e triglicerideos); wuréia; acido Urico; ferro sérico;

cianocobalamina; acido folico e albumina (tabela 2).
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Tabela 2 — Monitoramento do status nutricional através de exames bioquimicos

Periodicidade* Exames bioquimicos

Hemoglobina
Hematdcrito
Linfécitos
Glicemia de jejum
Colesterol total
HDL colesterol
LDL colesterol

3 meses apos cirurgia

6 meses apos cirurgia

1 ano apds cirurgia

1 ano e 6 meses apds cirurgia

- . Triglicérides
2 anos apos cirurgia fo
. Acido urico
ApGs 2 anos, anualmente -
Uréia
Albumina

Ferro sérico
Cianocobalamina
Acido folico

* Todos os exames citados devem ser realizados em todos os periodos mencionados.

A proteina esta entre os principais nutrientes afetados pela cirurgia bariatrica.

A desnutricdo protéica, cujas principais caracteristicas sdo a hipoalbuminemia, a
anemia, o edema, a astenia e a alopecia, representam complicacfes importantes
apos cirurgias mistas. A causa da deficiéncia é principalmente relacionada a reducéo
da ingestdo de alimentos devido a restricdo do anel, ao tamanho reduzido do
estbmago e a disponibilidade reduzida de pepsina, renina e &cido cloridrico. A
dificuldade para a ingestdo de carne vermelha faz com que os pacientes submetidos
a cirurgia passem a evita-la, substituindo a carne e outras fontes protéicas por
alimentos pastosos elaborados para ndo sentirem restricdes como sopas, massas
moles, vegetais de facil mastigacdo ou outros, e progressivamente desenvolvem a
desnutricdo protéica (GARRIDO JR., 2004).

Para avaliacdo do perfil protéico do individuo é solicitado o proteinograma. A
avaliagdo da proteina somatica € feita através da excre¢do urinaria de creatinina;
para avaliar a proteina visceral, sdo medidas as concentracbes de uma ou mais
proteinas plasmaticas, sendo as determinagfes de albumina e transferrina as mais
frequentes, porém ndo recomendadas para verificacdo das alteragbes agudas do
estado nutricional protéico. Para este fim utiliza-se a proteina transportadora de
retinol e tiroxina unida a pré-albumina (COZZOLINO, 2007).

Embora a albumina isolada possa ser indicadora do estado nutricional
protéico visceral, os niveis das proteinas totais ndo sdo relevantes para esse
objetivo, devido a pouca sensibilidade das globulinas. Individuos gravemente

desnutridos apresentam niveis bastante reduzidos de albumina. Os valores
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utilizados para classificacdo do estado protéico visceral através da albumina e
transferrina plasmatica encontram-se na tabela 3. A albumina ndo € um bom
indicador para as fases iniciais da desnutricdo devido a sua vida-média
relativamente longa, que € de 19 a 21 dias (MARTINS, 2008).

Tabela 3. Classificacdo do estado protéico visceral através da albumina e transferrina plasmatica

~ Deplecéao ~
Normal Deplecéo Leve Moderada Deplecéo Grave
Albumina 3,5-5,0g/dL 3,0 —3,4g/dL 2,1 -2,9g/dL <2,1g/dL
Transferrina 200 — 400mg/dL 150-199mg/dL 100-149mg/dL <100mg/dL

Fonte: MARTINS, 2008.

Na tentativa de identificar as suspeitas de deficiéncias e de toxicidades de
vitaminas, pode-se utilizar a andlise laboratorial juntamente com a verificacdo de
sinais e sintomas coletados na histéria e no exame fisico, jA que é um desafio
encontrar um parametro laboratorial que meca, precisamente, as reservas. E
importante lembrar que as mudancas bioguimicas ocorrem quando as quantidades
disponiveis de nutrientes ndo sdo suficientes para executar as funcdes normais, e
apenas ap0s ocorrerem essas mudancas € que aparecerdo as manifestacées fisicas
da deficiéncia.

Para um diagnostico correto nas avaliacdes hematolégicas algumas
observacdes devem ser consideradas:

1. Deficiéncia de ferro: ha uma diminuicdo de hemoglobina, hematécrito,
volume corpuscular médio, ferro sérico, além de um aumento na
transferrina e na capacidade total de fixacdo do ferro (GARRIDO JR.,
2004).

2. Deficiéncia de folato e cobalamina: ha uma diminuicdo de hemoglobina,
hematocrito, aumento do volume corpuscular médio e do ferro sérico, além
de uma diminuicdo na transferrina e na capacidade total de fixacao do ferro
(GARRIDO JR., 2004).

3. Deficiéncia de ferro e de cobalamina: h4 uma diminuicdo de hemoglobina,
hematocrito, volume corpuscular médio e ferro sérico normais, além de
uma aumento na transferrina e na capacidade total de fixacdo do ferro
(GARRIDO JR., 2004).
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A Tabela 3 apresenta os testes laboratoriais e 0s valores associados a

deficiéncia e a toxicidade das vitaminas.

Tabela 3. Avaliacao Laboratorial do Estado de Vitaminas

METODO x A
VITAMINA L ABORATORIAL INTERPRETACAO COMENTARIOS
Deficiéncia Toxicidade
Vitamina A
Retinol Soro ou plasma <30pg/dL >80 pg/dL Triagem para ma
absorcao
Dose resposta Soro ou plasma >20% Indica reservas
relativa depletadas de vitamina
A.
Vitamina D
Calciferol Soro ou plasma <1l4ng/mL >150ng/mL
Vitamina E
Hemodlise de Sangue total >20% Excelente indicador
eritrocitos hemdlise
a-tocoferol Sangue EDTA <0,35 - Sensivel & ingestao
plaquetaria pg/109célula
s
Vitamina e lipideo Plasma - Normal: >0,8mg/g
total
Vitamina K
Tempo de Plasma >15segundo - Avalia a atividade da
protrombina s vitamina K
Razéo >1,0 acima

internacional
normalizada (RIN)
Tiamina (B4)
Transcetolase
(NADH-
dependente)
Tiamina

Tiamina

Riboflavina (B,)

Glutationa
redutase em
eritrécitos

Niacina (B3)
N1-metil-
nicotinamida
N1-metil-
nicotinamida-2-
piridona-5-
carboxamida

Piridoxina (Bs)
Piridoxal fosfato
indice EGOT
Acido 4-piridéxico

Sangue total

Sangue total
Urina de 24h

Sangue total

Urina de 24h

Urina de 24h

Soro ou plasma
Sangue total
Urina de 24h

da linha de
base

>25%
<1,7 pg/dL

<27 Ha/g
creatinina

>1,45

<2,4mg/d

<2mg/d

<5ng/mL
>1,5
<0,5mg/d

Teste funcional

Beribéri: 0 a 14ug

Coeficiente de atividade
A atividade da
riboflavina afeta as
vitaminas Bg e niacina

Pelagra. Normal: 2,4 a
6,4mg/d

A excrecdo do
metabolito é a medida
mais confiavel do
estado de niacina e
ingestédo

Normal: 5 a 30ng/mL
Medida funcional
Metabolito da Bg; reflete
a ingestéo
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METODO

VITAMINA L ABORATORIAL INTERPRETACAO COMENTARIOS
Deficiéncia Toxicidade
Biotina
Biotina Sangue total ou <200pg/mL -
soro
Biotina Urina de 24h <6 ug/d -
Biotinidase Sangue total Auséncia de - Teste indireto para
cor deficiéncia de biotina
Folato
Folato Eritrocito do <140 ng/mL - Normal: 140 a
sangue total 628ng/mL
Melhor indicador.
Reflete as reservas dos
tecidos
sangue <5 pg/mL - Normal: 5 a 25 pg/mL
Cobalamina (B1»)
B soro Adultos: < - Soro melhor do que
160pg/mL amostra de eritrécito
Proteina 60 a 90 -
competitiva anos:
<110pg/mL
Ensaio por 85% a 100% -
quelacao
Teste de Schiling  Urina de 24h <8% - Normal: <50%
excretado excretado nas fezes
Coleta até <1% da dose
oral aparece por dois
dias consecutivos. Teste
de absor¢éo
Causas: anemia
perniciosa, doenca ileal,
crescimento bacteriano
excessivo.
Acido ascérbico
Acido ascorbico Soro ou plasma <0,2mg/dL - Colorimetria € o método
mais conveniente
N&o reflete as reservas
teciduais.
Acido ascorbico Sangue total <10ug/10° - Reflete as reservas
leucdcitos teciduais gerais.

Fonte: MARTINS, 2008.

5.7 SUPLEMENTACAO

Os fatores de restricdo assim como os de disabsorcdo da cirurgia bariatrica,
isolados ou associados consistem na causa da diminuigdo da ingestdo ou aumento
das perdas de micro e macronutrientes e de disturbios hidrossalinos que podem
levar a uma série de alteracdes metabdlicas e nutricionais importantes, dentre as
quais: desidratacdo, desnutricdo protéica e deficiéncia de vitaminas e minerais
(COZZOLINO,2007; GARRIDO JR., 2004).
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Com o by pass do estdmago, duodeno e porc¢des variaveis do jejuno e ileo, a
ma absorcdo de tiamina, ferro, folato, vitamina Bj,, calcio, vitamina D e outros
nutrientes podem ocorrer. Apés o procedimento cirdrgico a ingestdo alimentar do
paciente € extremamente reduzida, resultando em uma dieta de baixa densidade
caldrica que ndo atinge as quantidades necessarias de nutrientes ao organismo.

Com base nestas evidéncias e conforme resultados da avaliagdo bioquimica
inicia-se a suplementacédo de proteinas, vitaminas (cianocobalamina e acido félico) e
minerais (ferro e calcio). A suplementacédo € iniciada o quanto antes, respeitando as
dificuldades para ingestdao de comprimidos e intolerancia quando estes séo ingeridos
macerados ou através de compostos liquidos, devido ao sabor amargo que
apresentam (FANDINO, 2004).

A baixa ingestédo protéica pode ser bem tolerada, dependendo da qualidade
da proteina ingerida e do nivel da ingestdo energética. O nitrogénio urinério cai
drasticamente com a ingestéo de dietas hipoprotéicas, indicando um mecanismo de
adaptacdo do organismo. Apos 4-5 dias de balanco nitrogenado negativo, o
equilibrio é restabelecido a um nivel menor. Se continuar o balanco nitrogenado
negativo, o organismo ndo consegue adaptar-se, e a deficiéncia protéica é
acompanhada de edema, perda da massa muscular, figado gorduroso, dermatose,
diminuicdo da resposta imune e debilidade geral (COZZOLINO, 2007).

A baixa ingestdo pode vir acompanhada de baixos niveis de transferrina ou
albumina. Ja que a carne vermelha ndo € bem tolerada devido a falta de mastigacéo
apropriada e também a diminuicdo das secrecdes gastricas, as opcdes protéicas se
restringem em alguns casos a leite e derivados, ovos, peixe e frango, além das
préprias fontes de baixo valor bioldégico que podem favorecer uma ingestao protéica
préoxima ao ideal. No entanto, a carne vermelha € a melhor escolha de proteinas por
ser de alto valor biolégico e fonte de ferro heme (GARRIDO, 2004).

No processo de reeducacédo nutricional estimula-se o consumo de alimentos
protéicos ricos em ferro (carnes, ovos, peixe, frango) e ricos em calcio (leite e
derivados), e orienta-se quanto ao tamanho dos pedagos ingeridos, & mastigacéo e
velocidade de ingestdo (GARRIDO, 2004).

Segundo as DRI’'s (Dietary Reference Intakes) estabelecidas para proteinas,
a ingestdo diaria de 0,8 gramas de proteinas por quilo de peso do individuo é o
suficiente para suprir as necessidades diarias deste nutriente. O ideal é fornecer o
minimo 40 a 60 gramas de proteina por dia. (AACE/TOS/ASMBS, 2008).
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Pacientes que ndo conseguem atingir a ingestdo minima de proteina
necessaria sdo suplementados a fim de evitar a incidéncia de deficiéncias
nutricionais (GARRIDO JR., 2004).

A suplementacao de vitaminas e minerais inclui minimamente um suplemento
polivitaminico-mineral contendo ferro, calcio e vitaminas do complexo B, conforme
Tabela 5.

Tabela 5. Recomendacao de suplementacdo ap0s cirurgia bariatrica disabsortiva

Nutriente Dosagem
Polivitaminico 1 - 2 comprimidos/dia
Citrato de calcio com vitamina D 1200 - 2000 mg/dia + 400 — 800 U/dia
Acido Folico 400 pg/dia (no polivitaminico)
Ferro elementar com vitamina D* 40 — 65 mg/dia
Vitamina By, = 350 pg/dia oral

ou 1000 pg/més intramuscular

ou 3000 ug a cada 6 meses intramuscular

Fonte: AACE/TOS/ASMBS, 2008.
* Para mulheres que menstruam.

5.8 MONITORAMENTO DAS COMPLICAQ()ES NUTRICIONAIS POS-CIRURGICAS

A técnica cirlrgica adotada pela Equipe de Cirurgia Bariatrica no HC-UFG
associa a reducdo do tamanho do reservatério gastrico com algum grau de
disabsorcdo intestinal dos alimentos através do desvio do transito alimentar,
evitando o duodeno e jejuno proximal, que é responsavel pela disabsorcdo de
lipidios, carboidratos, vitaminas, ferro e calcio. Apesar desta intervencéo cirdrgica
resultar na perda ponderal desejada e conqueuente melhora de co-morbidades
associadas, complicagbes nutricionais importantes também sdo decorrentes apos
este tipo de cirurgia. Podem ocorrer desidratacdo devido a reduzida ingesta de agua;
vomitos persistentes; sindrome de dumping; desnutricdo protéica e deficiéncia de
vitaminas e minerais (SILVIA, 2007).

Esta cirurgia apresenta vantagens como: rapida perda de peso, até 70% em
dois a trés anos, sendo 30 a 40% do peso ou 40 a 60% do excesso de peso no
primeiro ano; excelente controle das co-morbidades; controle qualitativo da dieta;
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moderada necessidade de restricAo dietética e poucas complicagbes em longo
prazo. Dentre as desvantagens destacam-se: maior taxa de complicagcdes no
periodo pos-operatério imediato; absorcdo comprometida de calcio, ferro e
vitaminas, porém em menor grau do que as técnicas disabsortivas; estbmago e
duodeno tornam-se inacessiveis a investigacdo diagnostica; dificil reversibilidade;
moderada incidéncia de regurgitacgdo e vOmitos durante fase de adaptacgéo;
dificuldades na abordagem videolaparoscopica e alta hospitalar tardia (SOARES;
FALCAO, 2007).

5.9 REUNIOES MULTIDISCIPLINARES

As reuniBes com a equipe multidisciplinar para discussdo de estudos de
casos de pacientes ocorrerdo mensalmente somente entre 0s integrantes da equipe,
propiciando momentos de avaliagdo de condutas com oportunidade para exposicao
de novas formas de abordagem no tratamento dos pacientes obesos, além de serem
essenciais para promover uma maior integracao entre os profissionais.

A forca de pertencer a um grupo, de se sentir juntos, cria uma associacao de
energia.Segundo Mota e Munari (2006), um grupo possui a forca da mudanca e esta

€ um compromisso de todos.

510 MONITORAMENTO DAS COMPLICACOES NUTRICIONAIS POS-
CIRURGICAS

Através da técnica cirurgica de Fobi-Capella, utilizada pela equipe de cirurgia
bariatrica, a capacidade do estdmago de receber alimento é reduzida drasticamente
a volumes de 20 a 50 mL, provocando a chegada dos nutrientes ao jejuno proximal
sem o preparo fisiolégico normal. A ingestéo fica, portanto, limitada mecanicamente
e também funcionalmente. Nesta técnica a restricAo mecanica é acentuada pela
colocacdo de um anel que torna o esvaziamento da pequena camara mais lento e
aumenta a sensacado de saciedade precoce. H4 também um pequeno prejuizo na
digestdo através de uma derivacdo gastrica-jejunal em Y de Roux ( SEGAL;
FANDINO, 2002; GARRIDO, 2000).

Diversos estudos apontam que a ingestao calorica no periodo pés-operatorio
varia de 560 a 1000 kcal ao término do primeiro ano. Segundo American Dietetic
Association (ADA) a suplementacéo de nutrientes é recomendada quando a ingesta

alimentar for inferior a 1600 kcal por dia, dificultando a obtencdo das necessidades
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diarias de determinados nutrientes através dos alimentos. Alguns nutrientes como a
tiamina, cianocobalamina, célcio, ferro, acido félico e Vitamina A tém seus sitios de
absorcdo alterados necessitando de quantidades maiores de vitaminas e/ou
minerais por dia. Sendo assim, a ingestao inadequada de alimentos juntamente com
a absorcdo prejudicada pode levar a persisténcia de estados de deficiéncia
nutricional de macronutrientes, vitaminas e minerais, podendo 0s pacientes
apresentar, a médio e longo prazo, os mais variados graus de deficiéncias

nutricionais, como anemias e hipovitaminoses (SANTOS et al., 2007).

5.11 DESCRICAO DA CLIENTELA

Conforme tabela 6, estdo sob acompanhamento nutricional cinquienta e trés
pacientes, sendo 5 (9%) do sexo masculino e 48 (91%) do sexo feminino, com idade
média de 40 e 37 anos, respectivamente. Quanto ao perfil sécio-econémico, 28,6%
dos pacientes referem renda familiar inferior ou igual a um salario minimo (R$
480,00), 40,5% recebem renda superior a um salario minimo e inferior ou igual a
dois salarios minimos; 14,3% possuem renda familiar superior a dois salarios
minimos e inferior ou igual a trés saléarios minimos, e 16,6% referem renda familiar
superior a trés salarios minimos. A maioria dos pacientes (63%) cursou apenas 0
ensino fundamental, sendo que 23% nao concluiram o mesmo; 20% completou o
ensino médio e 13% iniciou 0 mesmo.

O estado de saude do paciente obeso quase sempre vem acompanhado de
patologias associadas, para tanto se observa que 15% dos pacientes
acompanhados no ambulatério possuem diabetes mellitus; 43% hipertensao arterial
e 9% apresentam quadro de gastrite. Outro dado relevante é o relato do inicio do
ganho de peso acentuado, 29% dos pacientes referem ter iniciado o ganho de peso
no periodo da infancia; 17% durante a puberdade; 32% apds a gestacdo e 22%
alegam que o ganho de peso ocorreu em outras fases da vida.

O indice de massa corpérea média inicial dos pacientes atendidos é de 47,4
kg/m2. Até o més de setembro de 2008, dentre os pacientes atendidos pela equipe
de Nutricdo, 8 (15%) ja foram submetidos a cirurgia bariatrica, e 17 pacientes (32%)
ja preencheram todos os critérios nutricionais de liberacdo para cirurgia e aguardam
liberacdo dos demais profissionais. Do total de pacientes atendidos, 28 (53%) ainda

nao preencheram os critérios necessarios de liberacdo para cirurgia, no entanto, a
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adesdo aos habitos alimentares saudaveis e modificagdo do estilo de vida com

consequente perda ponderal tem sido observadas.

Tabela 6. Perfil pacientes atendidos no NANPO

VARIAVEIS N %
Sexo
Masculino 5 9%
Feminino 48 91%
Idade
20 — 30 anos
30— 40 anos
40 — 50 anos
> 50 anos
Renda per capita salario minimo (SM)
<1SM 15 28,6%
>1SM<2SM 21 40,5%
>2SM<3SM 8 14,3%
>3 SM 9 16,6%
Escolaridade
Ensino fundamental completo 21 40%
!Ensmo fundamental 13 239
incompleto
Ensino médio completo 12 20%
Ensino médio incompleto 7 13%
Doencas associadas
Diabetes
Sim 8 15%
Néao 45 85%
Hipertenséo Arterial
Sim 23 43%
Nao 30 57%
Gastrite
Sim 17 9%
Nao 36 91%
Ganho ponderal relevante
Infancia 15 29%
Puberdade 9 17%
ApOs gestacao 17 32%
Outras fases 12 22%
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O Nucleo de Atencdo Nutricional e Pesquisa em Obesidade neste primeiro ano
de funcionamento buscou oferecer atendimento nutricional especializado aos
pacientes portadores de obesidade morbida. Contudo, diante da demanda ofertada e
com o trabalho realizado, procura-se atualmente desenvolver projetos de pesquisa
diversos que possibilitem avancos nos estudos e tratamentos oferecidos a este
publico. Para tanto, necessita-se de divulgacdo e discussédo entre a comunidade
cientifica, assim como a insercéo de estudantes e novos profissionais das diversas
areas correlatas. Sendo assim, inicialmente o Nucleo ja possui algumas atividades
em andamento:
e [JAcao de Extensao e Cultura, sob o titulo de: Acompanhamento da Evolucao
Nutricional e Clinica de Pacientes Submetidos a Cirurgia Bariatrica em
Periodo Pré e POs-Operatério, que devera ser apresentado em evento
cientifico até meados de 2009.
e Trés Trabalhos de Conclusdo de Curso da Faculdade de Nutricdo — UFG,
sendo dois finalizados em 2008.
e Relatorios técnicos anuais e manual de implementacdo e protocolo de
atendimento do NANPO concluidos e amplamente divulgados junto a 6rgaos
de interesse.
e Elaboracéo de artigos cientificos submetidos para publicacéo.
e Apresentacado de temas livres em eventos cientificos, nacional e local.
Espera-se que estudos direcionados para a avaliacdo de um pés-operatério
tardio sejam realizados com este grupo de obesos mérbidos e até mesmo com
outros pacientes desta equipe de nutricdo em cirurgia bariatrica, possibilitando desta
forma a continuidade do presente estudo.

O Nucleo de Atencao Nutricional e Pesquisa em Obesidade pretende ampliar
suas atividades de ensino, pesquisa e extensao desenvolvendo pesquisas inclusive

junto ao programa de pés-graduacédo em Ciéncias da Saude da UFG.
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APENDICE B— ANAMNESE ALIMENTAR

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS - FACULDADE DE NUTRIGAO
'HOSPITAL DAS CLINICAS
NUCLEO DE ATENGAO NUTRICIONAL E PESQUISA EM OBESIDADE

PRONTUARIO N*: Data primeira consulta: ___ /___/
Dados Pessoais e Socioecondmicos: fone:

Nome: Idade: DN: [ |
Sexo:( )fem. ( )masc. Cordapele:( )branco ( )pardo ( )negro outro:
Escolaridade: Renda familiar:

Renda prépria: ( ) ndo ( )sim R$: NO pessoas na casa:

Profissdo/Ocupacao: Procedéncia:

Patologias:

Doencas atuais:
Doencas anteriores:

Antecedentes Familiares (pais ou avds, tios avos):
( )cancer ( )dislipidemia  ( ) obesidade () hipertensdo () cardiopatias
() diabetes ( ) outros:

Aspectos Fisiolégicos:

Habito intestinal:
Denticéo / Mastigacédo / Degluticdo:

Medicamentos atuais/ posologia:

Habitos de Vida:

Atividade fisica: ( ) regular ~ ( )irregular () ausente
tipo: frequéncia: duracdo:
Hé& quanto tempo:

Tabagismo: ( )ndo () ex-fumante ( )sim NO de cigarros/dia:

Bebida alcodlica preferida e quantidade semanal: ( )ndo consome
Avaliacdo Bioquimica: Data do(s) exame(s): / /

Hemograma: Hb: Ht: Leuco: Linfo: Plaquetas: ___ Glicemia:
Colesterol total: HDL-c: LDL-c: Triglicérides.:

Acido Urico: TSH: T3: T4: Sadio: Potéssio:

Proteinas totais: Albumina: Uréia: Creatinina:

Outros:




Histéria da Obesidade:

Inicio da obesidade: ( ) infancia ( ) puberdade ( ) ap0s gestacbes ( ) outras fases da vida
Hé& quanto tempo (anos/meses) vem ganhando peso?

Causa do ganho de peso:

Ja fez dieta: sim () ndo () Qual (is)?

Com profissional ( ) conta propria ( ).
Duragéo do tratamento

Teve auxilio de medicamentos? ( ) sim () ndo Qual (is)?

Teve resultado?

Habitos Alimentares (nO de refeigdes / dia):

Refeicao Local Horério Alimentos/preparacéo

Desjejum

Colagéo

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Alimentos que mais gosta:

Preferéncia por alimentos: ( ) salgados ( ) doce
Alimento(s) sintomatolégico(s) e/ou de intolerancia alimentar:

Horario de maior fome:

Apetite: Fator(es) que interfere(m):

Tipo de gordura usada: Per capita:

Ingestédo de liquidos ao dia:

Usa saleiroamesa: ( )sim () ndo



Frequéncia Alimentar:

Grupo Diariale 3 a 4x/sem

Leite derivados
Carnes/ovos

1 a2 x/sem Quinzenal

Rara/e

46

Cereais (arroz, mac.)

Paes

Quitandas e salgados

Leguminosas
Vegetal A

Vegetal B
Tubérculos

Frutas ou suco fruta

Acucar

Doces

Bebidas alcodlicas

Frituras
Refrigerantes/ Refresco
Adogantes

Estado Nutricional:

Altura: Peso atual: IMC:

Peso ajustado: Peso desejado:

C.C. Diagndstico:

Conduta:

Nutricionista: Data: / /

22 consulta de nutrigéo: Data: / /

Peso atual: IMC: Perda de peso:

(Intervalo de tempo)
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APENDICE C — PLANO ALIMENTAR

_— T~

MAVEL(DMEKA o

OOMBOA NUTRICAO

( )

Para que a sua perda de peso

seja sauddvel e definitiva vocé
precisa realizar escolhas
alimentares apropriadas, manter
um estilo de vida ativo e também
mudar alguns comportamentos

essenciais.

A cirurgia é uma opcdo de tratamento da
obesidade voltada para individuos
severamente obesos, mas ndo é a solucdo!
Como qualquer outro tratamento para a
obesidade, o sucesso dos resultados
depende principalmente de sua
motivacdo e compromisso em manter
hdbitos alimentares sauddveis, praticar
atividades fisicas regularmente e manter o

peso adequado.




_

tam
PLA ALIMENTAR Cames 9/l po
s e —
PERSONALIZADO Substitua os alimentos do seu plano alimetar por EI][e grelfhcdé) 1389 } unigoge média
Cart oamanni: RSN ouros ave facem pare do mesmo gupo. mes ool MR ) iCRalenT
semprena quantidade proporcional. Carne ensopada 1059 3 colheres de sopa
Leite Carne moida 100 g 4 colheres de sopa
~ Quantidade para dieta de kcal Filé de frango grelhado 100 g 1 unidade média
Pdo Frango assado 150 g 2 sobrecoxas médias
. , il i Ovo cozido 100 g 2 unidade média
Café ou chd Peixe ensopado 150 g 1 posta pequena
sem ogocor substitutos do leite P

) Leite integral (comum) 200 mL 1 copo “requeijdo” Vegetal A lar;\
Leite em pd desnatado 30 g 3colheres de sopa ) -
logurte natural 185g 1 copo americano cheio ﬁlk?g?gnhi,lmg%go, A";‘g;lgg’
Coalhada 100 g % colheres de sopa Cou've—flor, Espianre, leé’
Arroz VegetalA ___ Queijo minas (frescal) 40 g 2 fatias pequenas Maxixe, Palmito, Pimentdo,
Feijdo Vegetal B Ricotfa 60 g 2 colheres de sopa Rabanete, Repolho, Tomate
Camne VegetalC____ Pdes/ Biscoitos g/mL i:r: Vegetal B g/mlL ':':
Fruta P&o francés 50g 1 unidade . 7
P&o de forma integral 50g 2 fatias /gbtoborg 309 3{ comeres ge sopa
P&o de hamburguer 50 g 1 unidade Cﬁno;:rc f d 9 comneres ae sopa
Biscoito dgua e sal ou 24q 4 unidades uchu relogado 459 3 colheres de sopa
Cream cracker 32g ade Quiabo refogado 40 g 1 colheres de sopa
Biscoito Club Social 269 1 pacote Vagem refogada 359 1 colheres de sopa
Arroz: Vege’rol A Frutas / Suco de frutas g/mlL o
. S Arroz / Vegetais C g/mlL ta
Feijco: VegetalB:___ _ RS Abacate 30g 1 colher de sopa
Carmne Vegetal C: Aroz cozido 309 2 colheres de sopa i 1908 e dia
— — Arroz integral cozido 30 g 2 colheres de sopa Banana prata 50 g 1 Unidade bequena
Frotac Batata inglesa cozida 70g 3 colheres de sopa Goiaba 97 9 v Unidade media
Batata doce cozida 90 g 1 fatia grande Laranja 100 g 1 unidade pequena
Farinha de mandioca 20 g 2 colheres de sobremesa Maca 90 g 1 unidade pequena
Farofa 20 g 2 colheres de sobremesa Mamao formosa 170 g 1 fatia média
Macarrdo & bolonhesa 75g 1 escumadeira média Mamao papaia 155 g Vs unidade média
Macarrdo molho ftomate 100 g 2 colheres de servir Manga 60 g 1 unidade pequena
m%ndiofco cgzido 28 g g comeres ge sopa Me:oncio 12%8 g 11 ffa;rjo mégjo
AEC. ilho refogado g colheres de sopa Meldo g afia média, |
OBSERVACOES. Puré de batata 80 g 1 colherde servir Péra 100 g 1 unidade média
' Jabuticaba 459 15 unidades
i (= Maracujd 50 1 unidade média
Feijdo g/mlL po va ) ]20% 10 bagos
Salada de frutas s/ acucarl00 g Tpor¢cao pequena

NUTRICIONISTA:

FONE:

100 g 4 colheres de sopa
100 g 4 colheres-de sopa
60 g __3colheres de sopa

Feijdo cozido
Ervilha cozida
Lentilha cozida

\\/\



ANEXO 1 - PROTOCOLO COMITE DE ETICA



ANEXO 2 — ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
NUCLEO DE ATENCAO NUTRICIONAL E
PESQUISA EM OBESIDADE

Nome:

N° prontudrio:
Sexo: M F
Data: __ /[

(0) sem CAP (1) CAP 1 (2) CAP 2

Instrucdes:
Vocé encontrard abaixo grupos de afirmaces

numeradas. Leia todas as afirmagdes em cada grupo e
marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o
modo como vocé se sente em relacdo aos problemas
que tem para controlar seu comportamento alimentar.

1

() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com meu peso
ou tamanho do meu corpo quando estou com outras
pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como parego para
0S outros, mas isso normalmente ndo me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com minha
aparéncia e 0 meu peso, 0 que me faz sentir
desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com meu peso
e freqlientemente, sinto muita vergonha e desprezo por
mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por causa
desse constrangimento.

2

() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer
devagar, de maneira apropriada.

() 2. Embora pareca que eu devore os alimentos, ndo
acabo me sentindo empanturrado(a) por comer demais.
() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentido-me
entdo desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem
realmente mastigé-la. Quando isto acontece, em geral
me sinto desconfortavelmente empanturrado(a) por ter
comido demais.

3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos
para comer, quando eu quero.

() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu
comportamento alimentar mas do que a média das
pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar
meus impulsos para comer.

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu
comportamento alimentar, entro em desespero
tentando manter o controle.

4
() 1. Eu ndo tenho o habito de comer quando estou
chateado(a).

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas
freqlientemente sou capaz de me ocupar e afastar
minha mente da comida.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou
chateado(a) mas de vez em quando, posso usar alguma
atividade para afastar minha mente da comida.

() 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou
chateado(a), nada parece me ajudar a parar com esse
hébito.

5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa é
porgue estou fisicamente com fome.

() 2. De vez em quando, como alguma coisa por
impulso mesmo quando néo estou realmente com
fome.

() 3. Eu tenho o hébito regular de comer alimentos
que realmente ndo aprecio para satisfazer uma
sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo
necessite de comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome,
tenho uma sensacdo de fome em minha boca que
somente parece ser satisfeita quando eu como um
alimento, tipo um sanduiche, que enche a minha boca.
As vezes, quando eu como o alimento para satisfazer
“fome na boca” em seguida eu o cuspo, assim ndo
ganharei peso.

6

() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou ddio de mim
mesmo(a) depois de comer demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou édio de mim
mesmo(a) depois de comer demais.

() 3. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou ddio de
mim mesmo(a) depois de comer demais.

7

() 1. Eu ndo perco o controle total da minha
alimentacdo quando estou em dieta mesmo apds
periodos em que como demais.

() 2. As vezes quando estou em dieta e como um
alimento proibido, sinto como se tivesse estragado
tudo e como ainda mais.

() 3. Freguentemente, quando como demais durante
uma dieta, tenho o habito de dizer para mim
mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque néo irei
até o fim”. Quando isso acontece eu como ainda mais.
() 4. Eu tenho o habito regular de comecar a fazer
dietas rigorosas por mim mesmo(a), mas quebro as
dietas entrando numa compulsdo alimentar. Minha
vida parece uma “festa” ou “um morrer de fome”.



8

() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me
sentir desconfortavelmente empanturrado(a) depois.

() 2. Normalmente cerca de uma vez por més, como
uma tal quantidade de comida que acabo me sentido
muito empanturrado(a).

() 3. Eu tenho periodos regulares durante o més,
guando como grandes quantidades de comida seja na
hora das refeicfes, seja nos lanches.

() 4. Eu como tanta comida que regularmente me sinto
bastante desconfortavel depois de comer e algumas
vezes, um pouco enjoado(a).

9

() 1. Em geral minha ingesta caldrica ndo sobe a
niveis muito altos, nem desce a niveis muito baixos;

() 2. As vezes, depois de comer demais tento reduzir
minha ingesta caldrica para quase nada para
compensar 0 excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer demais
durante a noite, parece que a minha rotina néo € estar
com fome de manhd, mas comer demais a noite.

(') 4. Na minha vida adulta tenho tido periodos que
duram semanas nos quais praticamente me mato de
fome. Isto se segue a periodos em que como demais.
Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de
fome”.

10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer
quando quero. Eu sei quando “ja chega”.

() 2. De vez em quando eu tenho uma compulséo para
comer que parece que ndo posso controlar.

() 3. Freqiientemente tenho fortes impulsos para
comer que parece que ndo sou capaz de controlar mas
em outras ocasides posso controlar meus impulsos
para comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para
comer. Eu tenho medo de ndo ser capaz de parar de
comer por vontade propria.

11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de
comer quando sinto cheio(a).

() 2. Eu normalmente posso parar de comer quando
me sinto cheio(a) mas de vez em quando, comer
demais me deixa desconfortavelmente
empanturrado(a).

() 3. Eu tenho problema para parar de comer uma vez
que eu tenha comecado e, normalmente sinto-me
desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco
uma refeicéo.

() 4. Por eu ter o problema de ndo ser capaz de parar
de comer quando quero, as vezes tenho de provocar
vOmito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar
minha sensacdo de empanturramento.

12

() 1. Parece que eu como tanto quando estou com
outros (reunides familiares, sociais) como quando
estou sozinho(a).

() 2. As vezes quando estou com outras pessoas nio
como tanto quanto eu quero comer porque me sinto
constrangido(a) com meu comportamento alimentar.
() 3. Frequentemente eu como s uma pequena
quantidade de comida quando outros estdo presentes,
pois me sinto muito embaracado(@ com meu
comportamento alimentar.

() 4. Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer
demais que escolho horas para comer demais quando
sei que ninguém me vera. Eu me sinto como uma
pessoa que se esconde para comer.

13

() 1. Eu fago trés refeicbes ao dia com apenas um
lanche ocasional entre as refeicoes.

() 2. Eu fago trés refeicdes ao dia mas, normalmente
também lancho entre as refei¢des.

() 3. Quando fago lanches pesados tenho habito de
pular refei¢fes regulares.

() 4. H& periodos regulares em que parece que eu

estou continuamente comendo, sem refeicGes
planejadas.
14

() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos
indesejaveis para comer.

() 2. Pelo menos em alguns momentos, sinto que meus
pensamentos estdo “pré-ocupados” com

controlar meus impulsos para comer.

() 3. Freglentemente sinto que gasto muito tempo
pensando no quanto comi ou tentando ndo comer mais.
() 4. Parece para mim que a maior parte das horas que
passo acordado(a) estdo  “pré-ocupadas” por
pensamentos sobre comer. Sinto que eu estivesse
constantemente lutando para ndo comer.

15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida mas eles s6
duram curtos periodos de tempo.

() 3. Ha dias em que eu ndo posso pensar nada a nao
ser comer.

() 4. Na maioria dos dias meus pensamentos parecem
estarem “pré-ocupados” com comida. Sinto como se
eu Vvivesse para comer.

16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nédo fisicamente
com fome. Eu como a porc¢éo certa para me satisfazer.
() 2. De vez em quando eu me sinto em ddvida para
saber se estou ou ndo fisicamente com fome.

Nessas ocasifes é dificil saber quanto eu deveria
comer para me satisfazer.

() 3. Mesmo que eu pudesse saber quantas calorias

eu deveria ingerir, ndo teria idéia alguma de qual

seria a quantidade “normal” de comida para mim.

Ass. do aluno responsavel:




Ass. do paciente:

10



Grade de corregio da Escala de Compulsdo Alimentar Periodica.

#1 # #3 #4 #5 #5 #7 # #9 #10 #11 #12 #13  #14  #5 #16
1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0  1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0 1=0
2=0 2=1 2=1  2=0 2=1 2=1  2=2 2= 2=1 2=1  2=1 2=1 2=0 2=1 2=1 2=1
3=1  3=2 3=3  3=0 3=2 3=3 3=3 3=2 3=2  3=2 3=2 3= 3=2 3=2 3=2 3=2
4=3 4=31 4=3  4=2 4=3 423 4=13 4=3  4=3  4=3  4=3  4=3 4=3 4=3  _




