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RESUMO

Com o objetivo de verificar os resultados de um protocolo diferenciado, no que se refere a especificidades no
trabalho de pré-operatério e a evolucao para dieta solida a partir da 3% semana de pés-operatoério, foram
estudados 100% dos pacientes atendidos durante o periodo de abril de 2000 a agosto de 2001. Um total de
50 pacientes que apresentavam variacdo do Indice de Massa Corporal de 40kg/m? a 55kg/m? foram avaliados.
Os resultados obtidos, tanto no pré quanto no pds-operatério, foram positivos, mostrando que 60% dos
pacientes no pré-operatério reduziram seu peso. No pés-operatorio, até o 21° dia de alimentacao, os resultados
foram favoraveis quanto a perda de peso e mostraram baixa incidéncia das principais complicacdes deste
periodo, relatadas em literatura. Assim, enfatiza-se a importancia da elaboracdo de um protocolo de
atendimento nutricional que contemple e priorize aspectos de educacdo nutricional, preparo cuidadoso do
paciente no pré-operatério e monitorizacdo detalhada no pés-operatorio.

Termos de indexacdo: obesidade mérbida, gastroplastia, terapia nutricional, perda de peso.

ABSTRACT

The goal of this research is to verify the results of a differentiated protocol that refers to the particularities in
the preoperative period and the evolution of the solid diet after the 3 week of the postoperative period.

" Nucleo de Cirurgia e Tratamento da Obesidade Morbida. Curso de Nutricdo, Pontificia Universidade Catélica do Parana.
R. Imaculada Conceicdo, 1155, Prado Velho, 80215-901, Curitiba, PR, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to:
M.R.R. CRUZ.

2 Curso de Nutricdo, Pontificia Universidade Catélica do Parana, e do Centro Universitario Positivo, Curitiba, PR, Brasil.

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):263-272, abr./jun., 2004 Revista de Nutricao



264

M.R.R. CRUZ & I.M.I. MORIMOTO

Between April 2000 and August 2001, 100% of the attended patients were studied. A total of 50 patients,
with BMl variation between 40kg/m? and 55kg/m?were observed. The obtained results in pre and postoperative

periods were positive, and demonstrated that 60% of the patients reduced their weight. Until the 21t day

with oral feeding in postoperative period, patients demonstrated satisfactory results in terms of weight loss

and low incidence of the main complications related to this period, as described in literature. Therefore, it is

important to elaborate a Nutritional Attendance Protocol that contemplates and prioritizes nutritional education

aspects, the preparation of the patient before surgery and detailed monitoring after surgery.

Index terms: obesity, morbid, gastroplasty, nutritional therapy, weight loss.

INTRODUCAO

Revista de Nutricdo

Segundo Garrido Junior et al.", a cirurgia
para tratamento da obesidade grave vem sendo
empregada ha quase 50 anos. Iniciou-se na
década de 1950 com operacdes gue causavam
ma absorcdo, abandonadas no fim da década de
1970 pelos seus efeitos indesejaveis graves e
freqUentes, tais como: diarréia, desidratacao,
vomitos, dor abdominal, problemas hepaticos e
cirrose. A partir de entdo, passaram a predominar
os procedimentos que limitam a ingestdo de
alimentos, seja pela simples restricdo da capa-
cidade do estébmago, seja por sua divisdo e
anastomose ao jejuno proximal.

Dentre as técnicas cirdrgicas, a mais
utilizada é a de Fobi-Capella, uma técnica mista,
ou seja, restritiva e disabsortiva. Nesta, o estbmago
é separado em dois compartimentos por meio do
uso de grampeadores. O estbmago remanescente
terd um volume de 30mL a 50mL e serd ligado a
um segmento do intestino delgado, enquanto a
maior porcdo do estdmago fica fora do transito
alimentar?.

O tratamento cirdrgico da obesidade
justifica-se somente quando o risco de permanecer
obeso exceder 0s riscos, a curto e longo prazo, da
cirurgia bariatrica. Os critérios para a selecdo do
paciente incluem: indice de massa corporal
(IMC) igual ou superior a 40kg/m?2 ou acima de
35kg/m?2 associado a comorbidades que possam
ser reduzidas com a perda de peso; varias
tentativas de perda de peso sem resultado e
condicbes psicoldgicas para cumprir a orientacao
dietética no pos-operatorio, o que deve ser
avaliado com a ajuda do servico de psicologia®*.

A conclusdo da cirurgia ndo finaliza o
tratamento da obesidade, pelo contrério, é o inicio
de um periodo de um a dois anos de mudancas
comportamentais, alimentares e de exercicios, com
monitoracao regular de uma equipe multidisci-
plinar de profissionais da saude.

Segundo Herrera et al.®, a cirurgia
bariatrica feita pela técnica de Capella leva a uma
perda total de 75% do excesso de peso no
decorrer de um ano e é de extrema importancia
no tratamento da obesidade maérbida, por ser
capaz de reduzir, ou até mesmo eliminar, as
principais comorbidades relacionadas ao excesso
de peso e, com isso, trazer melhorias na qualidade
de vida do paciente.

Csendes et al.® citam as enfermidades
coronarianas, hipertensao, alteracoes da funcao
da bomba cardiaca, diabetes melitus precoce,
hipoventilacdo ou apnéia do sono e embolia
pulmonar como as principais comorbidades
relacionadas a obesidade grave. Outras doencas
gue podem estar associadas ao excesso de peso
sdo: colelitiase, osteoartrite degenerativa, Ulcera
venosa, hérnia hiatal, inguinal e umbilical e cancer
de Utero, mama e colon.

Cowan & Buffington’ realizaram acom-
panhamento de 82 pacientes obesos moérbidos,
dos quais 33% eram hipertensos, 16% eram
diabéticos e 33% apresentavam niveis elevados
de glicemia de jejum e constataram que no pos-
operatério de cirurgia bariatrica houve reducao
dos niveis de glicemia de jejum em todos os
pacientes, a diabetes foi solucionada em 92,3%
dos casos e a pressao sangiinea foi reduzida
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significativamente apds a perda de peso de
aproximadamente 30% do peso total.

Valezi et al 8, em experiéncia de 200 casos,
verificaram reducdo de peso de 43,5%, em um
periodo de 12 meses. Halverson® define como
resultado de sucesso uma perda acima de 50%
do excesso de peso.

O protocolo de nutricdo para atendimento
dessa populagdo envolve os seguintes periodos:
pré-operatorio, intra-hospitalar e pés-operatorio.

Segundo Cronin & Mac Donough', o
intuito do aconselhamento nutricional no periodo
pré-operatério é o aumento do potencial de
sucesso no pods-operatério e objetiva promover
perda de peso inicial, reforcar a percepcao do
paciente de que a perda de peso é possivel quando
o0 balanco energético se torna negativo, identificar
erros e transtornos alimentares, promover
expectativas reais de perda de peso, preparar o
paciente para a alimentacdo no pés-operatério e
verificar o potencial do paciente para o sucesso
da cirurgia.

Shikora? afirma que um bom entendimento
das mudancas da capacidade e funcdo géastrica e
das restrices dietéticas é decisivo para um étimo
resultado apés a cirurgia. O plano de introducao
gradual de alimentos deve ser apresentado com
recursos que garantam a compreensao do paciente
sobre a capacidade gastrica no pés-operatério,
sobre desconfortos fisiolégicos potenciais e
consequiéncias que podem ser experimentadas se
o protocolo nao for sequido. A responsabilidade
do individuo no autocuidado é enfatizada durante
esta fase.

Cronin & Mac Donough'® ressaltam a
importancia do trabalho em equipe para relatar o
progresso de cada paciente a todos os membros,
de forma que somente pacientes que tenham
resultado satisfatério sejam liberados para cirurgia.

Alguns autores tradicionalmente recomen-
dam a prescricao de alimentagao de consisténcia
liquida restrita, evoluindo para liquida completa
até a alta hospitalar, apés a realizacdo da cirurgia.
A etapa seguinte envolve a introducao de
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alimentos pastosos para evitar distensdo gastrica,
ocorrendo a evolucdo para alimentacao sélida
somente apés 12 semanas da realizacdo da
cirurgia, enfatizando-se a mastigacao suficiente
para os alimentos até que esses atinjam a
consisténcia pastosa, para s6 entdo degluti-los™.
Martin et al."' recomendam a manutencao de
dieta liquida por seis semanas antes do inicio do
processo de transicdo para dieta de maior
consisténcia, enquanto Cronin & Mac Donough'®
enfatizam a necessidade de manutencéo de dieta
pastosa durante dois meses.

A literatura sobre o assunto demonstra uma
grande incidéncia de complicacdes no pds-opera-
tério como ndauseas, vomitos, sindrome de
Dumping, diarréia, constipacdo, obstrucdo gastrica,
ruptura da linha de grampeamento e deficiéncia
de alguns micronutrientes especificos, tais como:
acido fdlico, ferro e vitamina B, ,, a qual justifica,
mais uma vez, a necessidade de intervencao
nutricional adequada®>°.

A elaboracdo do protocolo proposto para
o Nucleo de Cirurgia e Tratamento da Obesidade
Morbida (NUCTROM), sediado na cidade de
Curitiba, PR, considerou inicialmente as
orientacoes de evolucdo de consisténcia relatadas
em literatura, mas no contato diario com o
paciente verificou-se a necessidade de algumas
adaptagdes quanto ao tempo necessario de
contato no pré-operatorio, suficiente para realizar
um trabalho efetivo, e quanto a evolucao de
consisténcia, de maneira a proporcionar um maior
conforto para o paciente, sem causar, todavia,
aumento na incidéncia de complicacdes no
pos-operatorio.

As adaptacdes acima citadas originaram
um protocolo de nutricao diferenciado, contra-
pondo-se aos relatos existentes em literatura até
o presente momento, principalmente quanto ao
aspecto do periodo de tempo necessario para
introducao de alimentos sélidos.

O presente trabalho teve como objetivo
constatar os resultados de um protocolo de
nutricdo diferenciado, utilizado no tratamento
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cirirgico da obesidade mérbida, em um Unico
centro de tratamento.

CASUISTICAE METODOS

Revista de Nutricdo

Foram estudados 50 pacientes atendidos
durante o periodo de abril de 2000 a agosto de
2001, no consultério de nutricdo, com IMC
variando entre 40kg/m? e 55kg/m?. O encaminha-
mento para o atendimento nutricional teve como
objetivo preparar o paciente para a cirurgia
bariatrica pela técnica de Fobi-Capella, e
acompanhar sua evolucdo no pdés-operatorio,
seguindo o protocolo apresentado a seguir. Os
registros das consultas iniciais e de acompanha-
mento, tanto no pré como no pdés-operatorio,
foram analisados tomando-se como indicadores
a perda de peso no pré-operatorio, a freqiiéncia
de intolerancia alimentar e de vomitos e a perda
de peso nas 3 primeiras semanas de pos-
-operatorio. Estes indicadores foram estabelecidos
com a intencao de avaliar os resultados do
protocolo proposto, sem a intencdo de realizar
um estudo comparativo, pois trata-se de um
protocolo diferenciado nao havendo, portanto,
publicacdes de trabalhos semelhantes.

O protocolo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa dos Hospitais da Alianca Saude
PUCPR-Santa Casa, da cidade de Curitiba, PR.

Protocolo de atendimento nutricional
proposto

No pré-operatorio

Por meio da avaliacdo nutricional, detalha-
da no pré-operatoério, obtém-se informacoes
importantes sobre o estilo de vida, habitos
alimentares e estado nutricional do paciente.

A avaliacdo do estado nutricional é feita a
partir da andlise de exames laboratoriais (hemo-
grama completo, dosagem sanguinea de proteinas

totais e fracoes, ferro sérico, vitamina B, acido

folico e zinco, além de colesterol total e fracoes,
triglicerideos, creatinina, acido Urico e uréia), IMC
atual, peso habitual, presenca de doencas
associadas, historia morbida familiar (HMF),
pregressa (HMP), atual (HMA) e anamnese
alimentar, a qual inclui métodos de freqliéncia de
consumo alimentar e recordatério 24 horas®*1°.

Somente apds a avaliacdo nutricional,
pode-se afirmar se ha ou ndo indicacdo de cirurgia
para o paciente. Vale ressaltar que todos os
profissionais da equipe (cirurgido, nutricionista,
fisioterapeuta, psicéloga e psiquiatra) retinem-se
para discussao de casos e emitem laudos,
liberando o paciente para a cirurgia. Estes laudos
sdo entregues pelo préprio paciente ao médico
cirurgido, pois sem a apresentacao dos mesmos
ndo ha prosseguimento do processo de
encaminhamento para a cirurgia.

Passando essa fase de levantamento de
dados, utiliza-se o Guia Alimentar da Piramide
dos Alimentos, publicado em 1992 pelo Departa-
mento de Agricultura dos E.U.A. como instrumento
para ensinar ao paciente as praticas alimentares
saudaveis'. O nutricionista preenche uma
piramide alimentar em branco com a alimentacao
relatada no recordatério de 24h; a seqguir, explica
ao paciente os principios da alimentacao
equilibrada, segundo esse guia, e pede que ele
compare a piramide preenchida com a piramide
ideal. O paciente emite entdo a sua opiniao sobre
as providéncias a serem tomadas para melhorias
na sua alimentacdo. O estabelecimento de metas
é realizado pelo proprio paciente, de acordo com
as suas possibilidades, havendo participacao
do nutricionista como facilitador do processo.
Os beneficios da alimentacdo equilibrada no
pré-operatério sao esclarecidos ao paciente, quais
sejam: melhores resultados no pés-operatério,
traduzidos em uma melhor cicatrizacdo da ferida
cirdrgica e menor incidéncia de complicacoes
nutricionais tardias.

Apo6s um periodo de 15 dias, ocorre a
segunda consulta. Nesta, verifica-se quanto das
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metas estabelecidas foram efetivamente alcan-
cadas, ou seja, se houve melhora na qualidade
da sua alimentacdo conforme a proposta
estabelecida pelo guia da piramide alimentar, e
realiza-se, também, nova pesagem para verificar
se houve reducao de peso. Nessa consulta, é
apresentado ao paciente o esquema alimentar que
serd utilizado nas primeiras semanas de pés-
-operatério, para que haja tempo para esclare-
cimento de todas as suas duvidas, o que influencia
nos aspectos de seguranca e confianca em relagdo
a cirurgia.

Outro fator observado neste momento é a
mastigacdo do paciente e a distribuicdo de suas
refeicdes durante o dia. O paciente é estimulado
a fazer 6 refei¢des ao dia, adaptando-as ao seu
ritmo de vida e aproximando-se do esquema de
refeicOes necessario no pds-operatorio.

A familia é envolvida no processo devido
ao seu papel primordial no apoio ao paciente no
pos-operatorio, sendo este estimulado a
comparecer na segunda consulta com um ou mais
familiares que possam ajuda-lo.

Tabela 1. Dieta padronizada para o periodo de internacéo.
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Intra-hospitalar

O cirurgido, ou o residente, prescreve a
dieta considerando o dia de alimentacao via oral,
no pés-operatorio, da seguinte maneira: “1° PO
gastroplastia” ou “2° PO gastroplastia” com a
finalidade de diferenciar a prescricdo em relacao
as dietas liquidas sem limitacdo de volume. Ao
verificar este registro no Mapa Diario de Dietas,
os nutricionistas identificam esses pacientes e
garantem o fornecimento de alimentacao
adequada.

A dieta padronizada é de consisténcia
liquida, em horarios regulares, respeitando o
volume, que ndo devera ultrapassar 50mL por
refeicdo, para nao provocar nauseas e vomitos*'°,

A dieta padronizada para o primeiro e o
segundo dias de alimentacdo ap6s a cirurgia
(Tabela 1) tem como objetivo facilitar o processo
de digestdo e posterior esvaziamento gastrico,
além de impedir que residuos possam aderir a
regido grampeada, sendo oferecidos apenas
liquidos coados. O leite é introduzido apenas no
segundo dia de alimentacdo, caso o paciente

Primeiro dia de dieta pos-gastroplastia (1° PO)

Horéario Alimento Quantidade Kcal
8h Cha de ervas com adocante Diet 50mL 1

10h Suco de laranja coado e sem adocar 50mL 32
12h Sopa liquida restrita 50mL 25
14h Suco de maracuja com adocante Diet 50mL 9

16h Gelatina Diet 50mL 15
18h Sopa liquida restrita 50mL 25
20h Suco de laranja coado e sem adocar 50mL 32

Segundo dia de dieta pos-gastroplastia (2° PO)

Horario Alimento Quantidade Kcal
8h Leite desnatado sem adocar 50mL 18
10h Gelatina Diet 50mL 15
12h Sopa liquidificada coada 50mL 25
14h Ché de ervas adocado com 1 colher (sobremesa) de aclcar 50mL 1

16h Pudim Diet sem calda 50mL 20
18h Sopa liquidificada coada 50mL 25
20h Suco de laranja coado 50mL 32
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tenha apresentado boa tolerancia a alimentagao
no primeiro dia.

Para o céalculo de energia oferecidas
diariamente no hospital foi utilizada a Tabela de
Composicao Quimica dos Alimentos do autor
Guilherme Franco, 1997. Observa-se a oferta de
aproximadamente 140kcal/dia nos dois primeiros
dias de alimentacdo. E sugerido ao paciente que
leve 4gua de coco na internacdo e que esta seja
ingerida em pequenos goles, totalizando um
volume minimo de 500mL durante o dia, o que
faz com que o consumo energético minimo do
paciente seja de 240kcal/dia.

A alta hospitalar ocorre geralmente no
terceiro dia pds-operatério, o qual coincide com o
segundo dia de alimentacdo. Quando o paciente
permanece internado por um periodo maior,
segue-se 0 mesmo esquema do segundo dia, com
modificagdes apenas nos ingredientes das sopas
e sucos, com a finalidade de variar o sabor das
preparacoes.

No pés-operatério

Enfatiza-se a importancia do Aconselha-
mento Nutricional cuidadoso no poés-operatério,
pois 0 paciente passara por inimeras modificacdes
de habitos alimentares. Sequndo Antonini et al.",
somente o acompanhamento nutricional ade-
quado garante o sucesso da cirurgia, evitando
complicacbes, como vémitos, intolerancia
alimentar e perda de peso insuficiente.

Apds a alta hospitalar, o paciente
segue um plano gradual de reintroducéo de
alimentos, com um consumo energético inicial
de 300kcal/dia a 350kcal/dia, atingindo aproxi-
madamente 700kcal na terceira semana,
conforme célculo feito por meio da Tabela de
Composicao Quimica dos Alimentos do autor
Guilherme Franco'. Durante a primeira semana
0 paciente recebe uma dieta liquida completa,
com um volume de 50mL por refeicdo, totalizando
8 refeicdes ao dia. Na segunda semana, ha
evolucao para consisténcia pastosa com um

volume maximo de 100mL e, na terceira semana,
¢ introduzida a alimentacdo de consisténcia
normal, com volume méaximo de 150mL por
refeicdo. Como citado anteriormente, estas
orientacoes sao fornecidas ao paciente durante o
pré-operatorio.

Durante as consultas de pés-operatoério,
salienta-se a necessidade de atencao constante
quanto a mastigacao até que o alimento se torne
pastoso na boca, bem como quanto a importancia
de ndo consumir maior quantidade de alimentos
do que a recomendada, ou seja, 50mL de duas
em duas horas de alimentos liquidos e coados
durante a primeira semana, 100mL de alimentos
pastosos durante a segunda semana e 150mL ou
3 colheres de sopa de alimentos sélidos durante a
terceira semana, para evitar complicacbes como
vOmitos ou obstrucado, e de fazer as refeicbes em
ambiente calmo, tranquilo e nunca apressa-
damente. Para garantia de uma boa hidratacéao,
alerta-se sobre a vigilancia quanto a ingestdo de
liquidos, em pequenas quantidades, nos intervalos
entre as refeicdes e nunca durante, para evitar
dilatacdo do estdbmago e interferéncia no processo
digestivo, dando preferéncia a 4gua de coco e as
bebidas isotdnicas, devido ao aporte de vitaminas
e minerais. Além disso, recomenda-se que, quando
consumidos alimentos ou bebidas muito quentes
ou muito geladas, estes sejam mantidos por um
tempo suficiente na boca, para que haja
adequacao da temperatura antes da deglutico.

Sugere-se que os pacientes tenham copos
e xicaras pequenos em casa, além de utilizarem
o prato de sobremesa para fazerem as suas
refeicoes, o que possibilita uma melhor apresen-
tacdo visual da refeicdo, quando comparada a
distribuicdo de alimentos em pratos e copos de
tamanho padréo.

No momento da evolucdo do esquema
alimentar de uma semana para a outra, o paciente
¢ orientado a observar se terd condicdes de
consumir a quantidade indicada, maior que a da
semana anterior. Recomenda-se um cuidado
especial na primeira refeicdo. Caso esteja farto
antes de consumir a quantidade indicada, é
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orientado a nao forcar, evitando vomitos. O
paciente deve estar ciente também de que pode
haver variacoes de consumo de uma refeicao para
a outra e que o volume indicado é o maximo que
ele pode consumir, ndo devendo preocupar-se caso
consuma menos, esporadicamente.

Na terceira semana, com o inicio da
alimentacéo de consisténcia normal, ressalta-se
a necessidade de especial atencdo quanto a
introducdo de carnes e vegetais crus, devido a
freqUente intolerancia a esses alimentos,
observada na pratica clinica. Sdo evitados, no
primeiro dia de dieta, carne vermelha e vegetais
crus, devendo ser realizada uma evolugdo gradual
durante a terceira semana, conforme a tolerancia.
Alimentos causadores de flatuléncia sao evitados
inicialmente, assim como bebidas gaseificadas,
doces e gorduras. O paciente é orientado quanto
a possibilidade de apresentar intolerancia a carne
vermelha, ao leite (principalmente integral) e, com
menos freqiiéncia, arroz ou pao.

Apods 21 dias de pds-operatério, o paciente
deverd consultar o servico de nutricdo, que fara
nova avaliacdo nutricional, verificando as
alteracbes de habitos alimentares, intolerancias
alimentares, peso perdido, presenca de vomitos
e diarréia ou constipacao.

Com esta avaliacdo devera ser feita
também uma nova proposta alimentar, de acordo
com as condicdes clinicas e socioecondmicas do
paciente, além de ser iniciada a suplementacao
de vitaminas e minerais, devido a baixa ingestao
alimentar. Esta s6 ndo é iniciada anteriormente
devido a dificuldade para ingestao de comprimidos
e intolerancia quando estes sao ingeridos
macerados ou através de compostos liquidos,
devido ao sabor amargo que apresentam; porém,
guando houver tolerancia, devera ser iniciada o
mais breve possivel.

A partir desse momento, o paciente devera
comparecer a consultas com o nutricionista,
mensalmente, para dar continuidade ao
tratamento. Verifica-se a necessidade de
acompanhamento constante, pois durante as
consultas itens essenciais para evitar sintomas
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indesejaveis e complicagdes sdo monitorados,
verificando-se a necessidade de suplementos
especificos e discutindo-se as modificacdes
necessarias na alimentacdo, de acordo com a
tolerancia de cada um. O procedimento nas
consultas deve incluir recordatério de 24 horas e
a freqliéncia alimentar, avaliando-se os alimentos
consumidos para garantia de ingestdao minima
de 40ga 60g de proteinas por dia’, 1200mL
de liquidos e as necessidades de vitaminas e
minerais, segundo as Ingestdes Dietéticas de
Referéncia (DRI), verificado por meio de analise
quimica da dieta com utilizacdao de programas
especificos de software para garantia do aporte
necessario de micronutrientes, pela alimentacao
ou pela suplementacdo enquanto for necessério.
Verifica-se, também, a mastigacdo, a presenca
de intolerancias alimentares, mudancas no
funcionamento intestinal e a freqténcia de
nauseas e vomitos.

RESULTADOSEDISCUSSAO

Quanto a reducdo de peso no pré-opera-
tério, 15 dias apés a primeira consulta, foi
constatado que 60% dos pacientes perderam 2kg
neste periodo; 30% mantiveram seu peso e 10%
ganharam 0,6kg.

Por meio destes resultados pode-se verificar
a capacidade de adesao as orientacdes nutri-
cionais estabelecidas, sendo este um fator
essencial a evolucao no pés-operatédrio. A mudan-
ca de habitos - incluindo melhor mastigacao,
horérios fixos para refeicdes, fracionamento
adequado e ingestao de vegetais e frutas, assim
como reducao do consumo de alimentos ricos em
gorduras e acucares simples - é a principal meta
a ser alcancada pelo paciente no pré-operatério.
Essas medidas irdo facilitar a aceitacao da dieta
pos-operatodria, reduzindo as possibilidades de
complicacdo, ja que o paciente estara preparado
para as mudancas que deverao ocorrer.

A freqUéncia de vomitos até o 21° dia de
alimentacao no pdés-operatério foi a seguinte:
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46,70% dos pacientes ndo apresentaram vomitos,
16,66% apresentaram 1 episédio de vomito;
13,33% apresentaram 2 episodios; e 23,33%
apresentaram 3 ou mais episédios neste periodo,
nao havendo necessidade de hospitalizacdo em
nenhum dos casos.

Martin et al." analisaram as complicacbes
pos-operatodrias de 100 pacientes dos quais 8,0%
apresentaram vomitos que necessitaram de
hospitalizacdo devido a desidratagcdo. Mottin et
al.'® acompanharam 149 pacientes, dos quais
48,9% apresentaram vomitos sobretudo no 2° més
de pods-operatorio, coincidindo com a introducao
de alimentos de consisténcia normal, relatando
gue este foi mais prevalente com a ingestao de
carne e arroz.

Considerou-se a analise da fregtiéncia de
vOmitos no poés-operatdrio como indicativo de
adesao ao protocolo proposto por serem atribuidos,
com raras excecoes, a ingestdo de alimentos
gordurosos ou doces concentrados, mastigacao
insuficiente, ingestdo demasiada ou alimentacao
realizada em curto espaco de tempo*'%¢, Todos
0s pacientes que apresentaram episodios de
vomito tiveram a capacidade de relatar a
nutricionista o motivo da ocorréncia do problema.
Este fato demonstra a importancia da orientacao
sobre fatores que causam vomitos e formas de
prevencao, incluidos no protocolo do periodo
pré-operatorio.

As principais intolerancias alimentares
relatadas pelos pacientes até o 21°dia de
alimentacao no pds-operatério foram: 53,53% dos
pacientes nao apresentaram intolerancias
alimentares; 23,33% tiveram intolerancia a carne;
3,33%, ao arroz; 3,33%, ao pao e 13,33%, a
mais de um alimento. Neste periodo nao ingeriram
frituras, alimentos gordurosos e doces
concentrados.

Nelson et al.? descrevem a ocorréncia de
intolerancia a carne vermelha e ao leite, levando
a mal-estar e nduseas. A experiéncia negativa com
o alimento faz com que os pacientes tenham
receio de ingeri-lo novamente, retardando a sua
introducao. A orientacao no pré-operatério, quanto

a possibilidade de ocorréncia de desconforto na
introducao destes alimentos e sobre a necessidade
de introducdo gradual, reduziu a freqiéncia de
ocorréncia do problema.

Quanto a porcentagem de peso perdido
até o 21° dia de alimentacdo no pés-operatério,
em relacdo ao peso na ocasido da cirurgia (Figura
1), verifica-se que 76,7 % dos pacientes perderam
mais de 10,0% de seu peso no periodo; 13,3%
perderam entre 9,5% e 10,0% de seu peso e
apenas 10,0% perderam entre 8,0% e 9,5% de
seu peso. Os resultados demonstram uma reducdo
de peso equivalente a encontrada em literatura
apos o primeiro més de cirurgia, que foi de 8,6%
para Arazaki et al.'’, 10,8% de acordo com Lima
etal."® e 9,1% segundo Garrido Junior et al.".

100
90 -
80 1
70 4
60
50 1
40
30 4
20 -
10 4

Total de pacientes (%)

1/

Perda de mais Perda entre 9,5 Perda entre 8 a
de 10% a 10% 9,5%

Figura 1. Perda de peso em relacdo ao peso apresentado no
pré-operatério até o 21° dia de alimentagao pés-opera-
toria.

Os resultados deste estudo demonstram
gue o protocolo de atendimento nutricional
proposto, diferenciado do recomendado em
literatura quanto ao trabalho realizado durante o
periodo pré-operatério e evolucdo para dieta de
consisténcia normal em 15 dias, permitiu a adesdo
dos pacientes observada pela baixa incidéncia de
complicacoes de vomitos e intolerancias alimen-
tares, e pela perda de peso equivalente a relatada
em literatura. Esses resultados permitem ressaltar
a importancia da atuacdo do profissional
nutricionista como educador na equipe de trabalho
para atendimento ao paciente em tratamento
cirdrgico de obesidade morbida.
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Knaane & Ortigoso'’ destacam que 0s
pacientes sao diferentes uns dos outros e que o
comportamento humano nédo é determinado por
leis bioldgicas, mas por leis complexas relativas
as ciéncias humanas em que o individual, o Unico
deve ser considerado. Dentro desta premissa, a
habilidade dos profissionais que lidam com o obeso
morbido estd em entender os multiplos aspectos
de vida que o envolvem para poder auxilid-lo
efetivamente. A confianca mutua e o canal aberto
para didlogo, além da troca de informacbes entre
os membros da equipe multiprofissional, tiveram
indiscutivelmente um papel-chave no sucesso do
protocolo proposto.

CONCLUSAO

Em conclusao, o protocolo proposto trouxe
resultados adequados no sentido de prevenir as
principais complicacées no poés-operatério e de
produzir resultados favoraveis quanto a perda de
peso, no periodo que compreende o preparo para
acirurgia até 0 21° dia de pés-operatorio.

Os resultados demonstram que a evolucdo
de consisténcia da dieta a cada 7 dias nas trés
primeiras semanas de pos-operatoério, quando
precedida por um trabalho cuidadoso de
orientacdo e conscientizacdo do paciente,
iniciado no pré-operatorio, melhora a adesao a
terapia nutricional no pdés-operatério, devido a
reintroducao precoce de alimentos solidos, o que
evita a monotonia alimentar de dietas de
consisténcia liquida e pastosa, estimulando a
ingestdo de alimentos. Esta melhoria é obtida sem
0 aumento de incidéncia de complicacbes pos-
operatorias. Além disso, possibilita ao paciente
retornar as suas atividades habituais sem
necessitar de uma alimentacao de consisténcia
modificada, tendo apenas a especificidade da
escolha de alimentos com baixos teores de
gorduras e aclcares simples e do controle de
volumes ingeridos.

Enfatiza-se com este trabalho a importan-
cia da elaboracao de um protocolo de atendimento
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nutricional que contemple e priorize aspectos de
educacdo nutricional, preparo cuidadoso do
paciente no pré-operatério e monitorizacao
detalhada no pdés-operatério. Recomenda-se que
o protocolo de atendimento nutricional seja
utilizado como ferramenta para a construcdo do
trabalho do nutricionista, porém deve-se ressaltar
que cada paciente deve ser considerado um ser
Unico. Assim, no momento do aconselhamento
nutricional, o tempo necessario para a compreen-
sao do paciente sobre todas as orientacdes, para
adaptacao das metas estabelecidas ao seu ritmo
de vida, e para evolucdo da dieta de uma
consisténcia a outra deve ser individualizado e
suficiente para proporcionar a criacéo de uma
relacdo de confianca mdtua entre nutricionista e
paciente.

Para maximizacao dos resultados da
cirurgia bariatrica é necessaria a formacéao de uma
equipe multidisciplinar coesa, em que todos os
membros cheguem a um consenso quanto as
condicdes psicolégicas, nutricionais e de salide do
paciente, indicando ou néo a cirurgia. A equipe
deve estar em constante interacao para troca de
informacoes e consciente de que o trabalho isolado
nao surte o efeito desejado por ndo considerar
todos os aspectos do individuo sendo, por isso,
essenciais a avaliacdo e a atuacdo de todos os
profissionais da equipe, monitorando o paciente
como um todo desde o pré-operatorio.

H& caréncia de publicacbes sobre o
tratamento cirirgico de obesos morbidos
relacionados diretamente a area de nutricdo,
motivo pelo qual se espera que outros grupos de
tratamento ao obeso mérbido divulguem os
resultados do trabalho desenvolvido para
enriguecimento mutuo.

Objetiva-se a continuidade do presente
estudo, avaliando-se o estado nutricional, as
condicoes de alimentacao do paciente a médio e
longo prazo e os resultados dos exames
laboratoriais para verificacdo de adequacdes
necessarias no protocolo de atendimento e para
estabelecimento de diretrizes de conduta
nutricional eficazes no pés-operatério tardio.
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