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RESUMO

A obesidade € uma doenca multifatorial de prevaléncia crescente e vem
adquirindo proporc¢des alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais
problemas de salde publica da sociedade moderna. E uma doenca cronica n&o
transmissivel caracterizada pelo acumulo excessivo de energia, sob a forma de
triglicerideos, no tecido adiposo distribuido pelo corpo, podendo gerar prejuizos
a saude dos individuos. A orientacao dietética, a programacdo de atividade
fisica e 0 uso de farmacos sé@o os pilares principais do tratamento. A cirurgia
bariatrica tem sido utilizada como recurso, com a intencdo de promover a
reducdo da ingestdo energética, perda de peso, melhoria da qualidade de vida
e comorbidades associadas. ApGs a realizacdo desse procedimento, ocorre
importante redugdo no consumo alimentar, principalmente de calorias,
proteinas, vitaminas e minerais, podendo ser inferior a 50% das suas
necessidades nutricionais. Um dos efeitos colaterais apdés a cirurgia € a
intolerdncia alimentar, ocasionando os sintomas comuns do pds-operatério
como vomito, diarreia, constipacdo e sindrome de Dumping. Desta maneira,
faz-se necessaria adequada avaliacdo das intolerancias alimentares a fim de
minimizar as deficiéncias nutricionais e melhorar aceitacdo da dieta e qualidade

de vida do paciente pds-operatério de cirurgia bariatrica.



ABSTRACT

Obesity is a multifactorial disorder and prevalence is increasing at an
alarming rate. Today this disease is one of the main public health problems. It is
non communicable chronic disease (NCD) characterized by excess fat
accumulation in the form of triglycerides in adipose tissue distributed throughout
body, and can cause serious damage to health. Many different type of treatment
has been used as dietary guidance, physical activity and drugs. Bariatric
surgery is a procedure used to promote reduction of energy intake, weight loss,
quality of life and associated comorbidities. Afterwards surgery, there is a
significant reduction in food consumption, especially of calories, protein,
vitamins and minerals may be less than 50% of their nutritional requirements.
After surgery, food intolerance is one of the most common side effects, leading
to common symptoms of postoperative as vomiting, diarrhea, constipation and
Dumping Syndrome. Thus, it is necessary appropriate evaluate of food
intolerances in order to minimize nutritional deficiencies and improve

acceptance of food and quality of life after bariatric surgery.
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1. INTRODUCAO

A obesidade € uma doenca multifatorial de prevaléncia crescente e vem
adquirindo proporcdes alarmantemente epidémicas, sendo um dos principais
problemas de saude publica da sociedade moderna, tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. (VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2004; MARIATH, 2007; OLIVEIRA, 2004). Além disso, trata-se de
uma doenca cronica nao transmissivel caracterizada pelo acimulo excessivo
de energia, sob a forma de triglicerideos, no tecido adiposo, resultante do
desequilibrio crénico entre a energia ingerida e a energia gasta (FAGUNDES,
2008; PINHEIRO, 2004; HALPERN et al., 2004). Este desequilibrio esta
associado a diversos fatores como estilo de vida, alteracdes neuro-enddcrinas,
componente hereditario, fatores sociais, comportamentais, culturais e
psicolégicos (MARQUES LOPES et al.,, 2004; BARRETOS-VILLELA et al.,
2004).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2015
cerca de 2,5 bilhdes de adultos estardo com excesso de peso e 700 milhdes
com obesidade, evidenciando o crescimento progressivo com o decorrer dos
anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). No Brasil, o sobrepeso e
obesidade vém aumentando nos ultimos 25 anos e, de acordo com o Ministério
da Saude e a Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008 — 2009, a incidéncia de
adultos com obesidade alcanca 15% da populacdo (BRASIL, 2013; IBGE,
2010).

Com isso, a OMS preconiza o indice de Massa Corporal (IMC) para
classificacdo do grau de obesidade a nivel populacional, sendo este critério
retratado pela razdo entre o peso do individuo expresso em quilogramas e o
quadrado da altura, expresso em metros. O individuo que apresenta IMC acima
de 25 kg/m? é classificado com sobrepeso e valores acima de 30 kg/m?
classifica-se com obesidade. A obesidade grau Ill definida pelo IMC maior ou
igual a 40 kg/m? esta relaciona com aumento da mortalidade e ocorréncia de
diversas co-morbidades. Segundo a OMS, a medida que ocorre um aumento
do IMC, aumenta o risco de desenvolvimento de doencas cronicas associadas,

tais como: hipertensédo arterial sistémica, diabetes melitus, dislipidemia, apneia



do sono, doencas cardiovasculares, artropatia, colecistopatias, cancer, entre
outras. (WHO, 1997).

O tratamento conservador para perda de peso constituido por dieta
equilibrada, exercicios fisicos e medicamentos é uma alternativa adotada,
porém nao proporciona mais que 5% a 10% de reducdo de peso corporeo,
além de 90% dos individuos que seguem esse tratamento apresentarem
reganho de peso apés dois anos de seguimento nutricional. (SOLOMON,
DLUHY, 2004; SEGAL & FANDINO, 2002).

Com isso, a cirurgia bariatrica tem sido utilizada como recurso, com a
intencdo de promover a reducdo da ingestdo energética, perda de peso,
melhoria da qualidade de vida e das co-morbidades associadas (BUCHWALD
et al., 2004; KAPLAN, 2005).

A demanda por esse procedimento aumentou 642% nos altimos anos e
0 objetivo principal do tratamento cirtrgico € proporcionar melhor qualidade de
vida por meio da perda de peso decorrente da mudanca na alimentacao,
promovendo assim o bem estar fisico e emocional (MINISTERIO DA SAUDE,
2009; CAMBI, 2003).

Varios estudos tém avaliado o estado nutricional de individuos apds
serem submetidos as cirurgias bariatricas, detectando redugcdo no consumo
alimentar, principalmente de calorias, proteinas, vitaminas e minerais, além de
observarem que em alguns pacientes a ingestao de nutrientes é inferior a 50%
das suas necessidades nutricionais (PREVEDELLO el al., 2009).

Segundo Antonini et al., 2001, somente o acompanhamento nutricional
adequado garante o sucesso da cirurgia, evitando complicacdes. Um dos
efeitos colaterais da cirurgia bariatrica € a intolerancia alimentar, a qual € uma
das causas dos sintomas comuns do pds-operatério como vomito, diarreia,
constipacédo intestinal e sindrome de Dumping (SOARES, 2007; QUADROS,
2007).

Considerando o crescente numero de cirurgias bariatricas realizadas
atualmente e a presenca de deficiéncias nutricionais ocasionadas pelas
intolerancias alimentares desenvolvidas apos a realizacdo desse procedimento,
faz-se necessaria melhor avaliacdo nutricional, a fim de direcionar
adequadamente as abordagens de intervencdo junto ao paciente. Portanto o
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acompanhamento no poés-operatério desses individuos é melhor maneira de



garantir uma identificacdo mais eficaz das possiveis deficiéncias nutricionais e

melhorar a qualidade de vida dos mesmos.



2. JUSTIFICATIVA

Para que o efeito da perda ponderal aconteca de forma a garantir a
salude e o estado nutricional adequado apos a cirurgia bariatrica, € de suma
importancia 0 acompanhamento nutricional tanto no pré quanto no pos-
operatério imediato e durante todo o seguimento pos-cirurgia, a fim de
minimizar o reganho de peso, deficiéncias nutricionais, possiveis sintomas e
efeitos colaterais decorrentes da cirurgia bariatrica, além da perda de peso

inadequada.



3. OBJETIVO

Realizar revisdo bibliogréfica sobre a intolerdncia alimentar e
deficiéncias nutricionais de individuos no periodo de pds-operatorio de cirurgia

bariatrica.



4. MATERIAIS E METODOS

O estudo em questao foi realizado por meio de uma reviséo literaria,
utilizando perioédicos nacionais e internacionais, e a diretriz especifica sobre o
assunto abordado no estudo. As bases de dados utilizadas foram: Pubmed e
Scielo.

As palavras-chaves utilizadas para a pesquisa foram: obesity, bariatric
surgery, food intolerance, questionaire. Foram encontrados 68 artigos, dos

quais 55 embasam esta revisao.



5. REVISAO DA LITERATURA

5.1 TIPOS DE CIRURGIA BARIATRICA

O tratamento convencional com terapias médicas, comportamentais e
dietas para individuos com obesidade grau Ill é ineficiente em longo prazo e,
em 90% dos casos observa-se recuperacdo do peso inicial em até dois anos
(SEGAL; FANDINO, 2002). Segundo Garrido Junior et al. 2006, a reducéo da
qualidade e expetativa de vida e o fracasso dos tratamentos conservadores,
tém levado a indicacdo do tratamento cirargico da obesidade mérbida. Desta
forma, a indicagdo da cirurgia bariatrica vem crescendo como a ferramenta
mais eficaz no tratamento e controle da obesidade grau lll (SOARES; FALCAO,
2007).

As técnicas cirurgicas para o tratamento da obesidade encontram-se em
constante evolugdo. Um grande numero de trabalhos procura aprimorar
modalidades cirargicas bem estabelecidas ou mesmo criar novos instrumentos
ou técnicas que possam trazer beneficios para os pacientes (BUCHWALD;
OIEN, 20009).

No tratamento cirirgico da obesidade tém-se empregado diferentes
modalidades técnicas:

1. Restritivas: visam promover saciedade precoce diminuindo a
capacidade volumétrica do estdmago (Banda gastrica ajustavel, Gastroplastia
vertical e Baldo gastrico)

2. Disabsortivas: modificam a anatomia intestinal para reduzir a

superficie absortiva (Bypass jejuno-ileal)

3. Mistas: combinam a restricdo gastrica e ma absorcdo em
diferentes proporcdes (Bypass gastrico associado a Y de Roux — Técnica de
Fobi Capella e Derivacdo biliopancreéatrica com gastrectomia parcial — Técnica
de Scopinaro) (KRAL et al. 2002).

A cirurgia de Fobi Capella é considerada “padréo ouro” e tornou-se o
procedimento mais realizado no tratamento da obesidade grau Il em todo
mundo (FOBI et al. 2005). Esta técnica apresenta maior caracteristica restritiva
por ser criada uma bolsa gastrica com capacidade de aproximadamente 15 a
50 ml, e menor propor¢éo disabsortiva (MALINOWSKI, 2006). O jejuno distal é



anastomosado na bolsa gastrica formando o membro de Roux ou canal
alimentar. O membro biliopancreético é anastomosado geralmente a 50-100 cm
acima da valvula ileocecal, criando o membro comum. Como o bolo alimentar e
as enzimas sao misturadas somente na pequena area do canal comum, a
digestdo e absorcdo da maior parte dos nutrientes ficam comprometidas
(MALINOWSKI, 2006; ALVAREZ-LEITE, 2004)

Com a projecédo dos resultados esperados ao longo prazo, estima-se
uma perda média de 70% de excesso de peso em aproximadamente 80% dos
casos operados (BUCHWALD et al., 2004; DINIZ, 2009).

I Novo
I estdmago

Estdmago
separado

; Desvio
Enzimas. ("bypass’)

digestivas

Esquema da cirurgia de gastroplastia redutora
com “hypass” e COM Y de Roux

Figura 1. Gastroplastia em Y de Roux. (www.google.com.br/imagem)

A cirurgia bariatrica resulta em uma reducdo na ingestdo alimentar e,
consequente perda de peso (COOPER et al. 1999). O indice de perda ponderal
atinge em média 30% no primeiro ano, com reducao gradual no decorrer dos
anos e aumento do reganho, em decorréncia de falhas técnicas, distarbios
psiquiatricos ou consumo alimentar inadequado (redugdo do consumo de
frutas, vegetais e aumento da ingestdo de alimentos hipercaldricos)
(KRIWANEK, et al. 2002; SHAI, et al. 2002).



Apés o0 procedimento cirdrgico, pode-se verificar diminuicdo da
mortalidade, melhora da expectativa de vida e das co-morbidades associadas a
obesidade (LEMOS, 2006).

5.2 INTOLERANCIA ALIMENTAR

O tratamento cirdrgico da obesidade muitas vezes leva a intolerancia
alimentar e consequente aversdo a alimentos especificos, ndo sendo uma
reacdo do sistema imunoldgico e sim uma resposta de ordem metabdlica,
fisiologica, farmacoldgica ou até téxica (KRAUSE, 1984). As consequéncias
dessa intercorréncia incluem presenca de vomitos, diarreia ou desconforto
abdominal apos ingestdo de determinados alimentos, o que pode contribuir
para o inadequado consumo alimentar, principalmente de proteinas (MOIZE, et
al. 2003).

A frequéncia de intolerancias alimentares tem sido descrita na literatura
ha pouco tempo. Cruz & Morimoto, relataram que 46,7% dos 50 pacientes
submetidos a técnica de Fobi-Capella apresentaram intolerancias alimentares
até o vigésimo primeiro dia pés-operatério, e o alimento menos tolerado foi a
carne vermelha (23,3%) (CRUZ; MORIMOTO, 2004). Quadros et al. 2007,
realizaram um estudo retrospectivo com 165 obesos, demonstrando que 46,6%
apresentaram intolerancia alimentar, principalmente a carne vermelha (40,8%),
arroz (12,5%) e doces em geral (5,8%) no primeiro ano apos a cirurgia
bariatrica.

Pesquisa realiza por Salviano et al. 2004, demonstrou que durante o
periodo de um ano de acompanhamento nutricional com 47 individuos com
obesidade, a frequéncia de intolerancias alimentares foi elevada, sendo de
44% a carne vermelha, 24% a massas e doces e 20% ao leite. Moreira et al.
2009, avaliaram 37 individuos com obesidade operados no Hospital Oswaldo
Cruz e identificaram um aumento progressivo da frequéncia de intolerancia a
alimentos proteicos em trés meses de acompanhamento e surgimento de
intolerancia a cereais e farinaceos no terceiro més pés-operatério. Com isso,
observa-se que os alimentos mais relatados como causadores de intolerancia
alimentar nesse periodo foram carne vermelha (35,5%), fuba de milho (14,7%),
frango (11,8%) e arroz (11,8%). Segundo Silva et. al. 2011, 37% de 69
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pacientes avaliados apresentaram intolerancia alimentar, sendo que os itens
menos tolerados foram carne vermelha (50%), arroz (33%), doces em geral
(29%) e pao (21%).

A elevada frequéncia de intolerancia a alimentos especificos,
principalmente a carne vermelha pode levar a deficiéncias nutricionais, como
de ferro e proteinas. Portanto faz-se necessario conhecer os alimentos que
causam desconforto nestes pacientes para que estes possam ser orientados
de forma adequada, a fim de promover melhor evolucdo dietética no pos-

operatario.

5.3 DEFICIENCIAS NUTRICIONAIS RELACIONADAS AS
INTOLERANCIAS NUTRICIONAIS

As deficiéncias nutricionais sdo umas das principais complicacdes a
longo prazo apOs a cirurgia bariatrica e os distlrbios nutricionais abrangem
desde caréncias vitaminico-minerais a manifestacbes de desnutricdo
energético-proteica (CARLIN, el al. 2006; DALCANALE, el al. 2010; MADAN, et
al. 2006; NAUTIYAL; SING; ALAIMO, 2004). Os possiveis mecanismos sao a
presenca de ingestdo nutricional deficiente, ma absorc@o decorrente a técnica
cirdrgica, pouca adesdo a reposicdo de poli-vitaminicos e presenca de
sintomas gastrintestinais (ALVES, el al. 2006).

Na técnica de Fobi-Capella, apés um ano do procedimento, as
alteracbes nutricionais mais frequentes sdo calcio (20 a 46%), 25-
hidroxivitamina D (21 a 46%), ferro (6 a 47%), acido félico (11 a 35%), vitamina
B12 (3 a 37%) e anemia de (23 a 54%) (MADAN et al., 2006).

As principais deficiéncias nutricionais sao:

-Ferro: presente nas reacfes de oxidacdo e reducédo, sendo encontrado
sob a forma de ferrosa *? e férrica **, desempenhando funcdes metabdlicas,
oxidativas e sob a forma de armazenamento, como ferritina e hemossiderina no
figado, baco e na medula 6ssea (QUEIROZ; TORRES, 2000). Quando a oferta
de ferro é inadequada, ele é mobilizado dos componentes de armazenamento
para manter a producdo de hemoglobina e outros compostos de ferro que
desempenham fun¢des metabdlicas (SALVINO, 2009). Assim apds a cirurgia

bariatrica de Fobi Capella, ocorre uma reducdo na absorcdo de ferro, pois
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acontece em todo o intestino delgado (SALVINO, 2009). As mudancas de
hébitos alimentares e preferencias alimentares no pdés operatorio também
podem contribuir para o desenvolvimento da deficiéncia de ferro. As visceras e
a carne vermelha sdo as mais importantes fontes de ferro na dieta (AILLS et.
al., 2008).

- vitamina B12: absorvida no ileo terminal e vinculada ao fator intrinseco,
uma glicoproteina produzida por células parietais no estbmago e quebrada na
presenca de acido hidrocloridrico e pepsina (FLANCBAUM et al., 2006)
Envolvida na maturacéo das células vermelhas do sangue e sua auséncia pode
provocar anemia macrocitica (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2000). Os sintomas
significativos em pacientes com deficiéncia de vitamina B12 podem-se
desenvolver, como polineupatia, parestesia, comprometimento neural
permanente e em alguns casos podem experimentar delirios e alucinacdes
(AILLS et. al, 2008).

-calcio e vitamina D: o duodeno e jejuno proximal sdo pontos seletivos
para absorcdo de calcio enquanto que a vitamina D é absorvida
preferencialmente no jejuno e no ileo (BLOOMBERG el al., 2005). A vitamina D
€ importante uma vez que o célcio é absorvido pela acdo de 1,25
dihidroxivitamina D, que melhora a absor¢do do calcio no duodeno, jejuno e
ileo, sendo que a maior absorcéo acontece no ileo (WASSERMAN, 2004).

- &cido fdlico: pode desenvolver anemia macrocitica, entretanto o uso
continuo de suplemento multivitaminico contendo folato, corrige a deficiéncia n
maior parte dos pacientes (AILLS et. al, 2008).

-zinco: é absorvido passivamente no duodeno e jejuno, combina-se no
plasma e, apos liberar-se dos alimentos, forma complexos ligantes endégeno e
exdgeno com a histidina, &cido citrico e o acido picolinico, absorvido ao longo
de todo o intestino delgado, particularmente no jejuno (WAITZBERG, 2001). A
deficiéncia provoca anorexia, alteragbes sensoriais, diminuicdo do peso
corporal, pele espessa, dificuldade de cicatrizacdo entre outras (PRASAD,
1991).

A fim de minimizar as complicacdes nutricionais e criar condicbes para
maior sucesso em longo prazo, € importante prevenir e corrigir as alteracdes

nutricionais ap0s a cirurgia, com monitoramento cauteloso e suplementacao



12

adequada. Dessa maneira a educacao nutricional é imprescindivel para uma
melhora da qualidade de vida dos pacientes operados.

As prioridades sé&o a educacdo nutricional do paciente visando bons
habitos de alimentacdo e cumprimento correto de uso de suplementos

nutricionais.

5.4 QUESTIONARIO DE INTOLERANCIA ALIMENTAR

Atualmente n&o existe nenhum instrumento brasileiro direcionado a
avaliacdo de intolerancias alimentares em pacientes que realizam a cirurgia
bariatrica, porém um grupo suico desenvolveu um questiondrio com essa
funcdo, sendo este composto por perguntas simples e divididas em quatro
partes (SUTER, 2007). A primeira parte avalia a satisfacdo do paciente acerca
da qualidade da alimentagéo; a segunda contém questdes sobre tempo para
realizar as refeicbes e consumo de alimentos entre as refei¢cdes; a terceira,
avalia a tolerancia a oito diferentes tipos de alimentos e a quarta parte avalia a
frequéncia de vomitos/regurgitacdo em periodos pés-prandiais (SUTER, 2007).

A pontuacdo € obtida pelas respostas da primeira, terceira e quarta
partes do questionario. A satisfacdo do paciente sobre sua ingestao alimentar é
dada entre zero e dezesseis pontos. Para cada tipo de alimento o paciente
ganho dois pontos se consegue comer sem dificuldades, um ponto se pode
consumir o alimento com algumas dificuldade/restricbes e zero ponto se o
paciente ndo consegue comer determinado género alimenticio. A importancia
dos vémitos/regurgitacdo € definida num escore de zero a seis pontos. Se o
paciente relatar vimitos/regurgitacdo diarios ndo pontua, se ocorre mais de trés
vezes por semana é atribuido dois pontos, até duas vezes por semana receber
quatro pontos e se nunca vomita/regurgita a pontuacao é de seis. O escore
pode, portanto variar entre um e vinte e sete pontos. Dessa maneira, o0 alcance
de vinte de sete pontos representa 0 escore maximo para uma excelente
tolerancia alimentar (SUTER, 2007).

Considerando a reviséo literaria, verifica-se que nédo ha ferramentas
satisfatorias disponiveis para utilizagdo na identificacdo de intolerancias
alimentares no poés-operatério de Cirurgia Bariatrica. O questionario de Suter,

2007 apresenta algumas falhas na sua estrutura que podem prejudicar a
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constatacdo das intolerancias alimentares, dentre elas, auséncia de incluséo
das refeicbes complementares (desjejum, lanche da tarde e ceia). Além disso,
Suter, 2007 n&o descreve a tolerancia de alguns alimentos em seu
questionario, como leite e derivados e ovos. Segundo o estudo de Soares,
2013, realizado com 39 pacientes, verificou-se que 71 %, desses individuos
apresentaram baixa ingestao destes alimentos, o que ocasiona uma deficiéncia
protéica, promovendo sintomas caracteristicos como hipoalbuminemia, reducéo
de massa magra, anemia, edema, astenia e alopecia (BLOOMBER, 2005).

Verificou-se também que ndo ha mencéo sobre a intolerancia a doces
em geral no questionario desenvolvido por Suter, 2007, mas segundo o estudo
de Quadros, 2007, na avaliagdo de 165 pacientes, os alimentos fonte de
sacarose foram menos tolerado caracterizando 5,8% dos individuos
analisados. Ja no estudo de Cruz e Morimoto, 2004, verificou-se a presenca de
presenca de 10% de intolerancia a esse grupo alimentar.

Na pratica clinica podemos observar indmeras intolerdncias néo
mencionadas por Suter 2007, tais como a baixa aceitacdo do uso de adocante,
pouca variacdo de hortalicas e negacdo a bebidas que contenham géas. Todas
essas intolerancias devem ser adaptadas aos pacientes para ndo prejudicar a
perda ponderal de peso e o estado nutricional desses individuos. Com isso,
observa-se que a intolerancia alimentar pode contribuir para a monotonia
alimentar, além de uma ingestéo calérica e de nutrientes insuficiente, levando a
desnutricéo proteico-caldrica.

Desta maneira, faz-se necessario a criacdo e validagdo de um
questionario adaptado para a populacdo brasileira, que possa avaliar as
intolerancias alimentares a fim de minimizar as deficiéncias nutricionais e
melhorar aceitacdo e qualidade de vida do paciente pGs-operatério de cirurgia
bariatrica.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Segundo os dados apresentados na revisdo, a prevaléncia de
intolerancias alimentares dos pacientes no periodo pds-operatorio de cirurgia
bariatrica € elevada e deve ser diagnosticada precocemente e levada em
consideracéo ao longo do acompanhamento médico e nutricional.

O néo tratamento de tais intolerancias pode acarretar deficiéncias
nutricionais graves e afetar a qualidade de vida desses individuos.

Sendo assim, fica clara a necessidade de elaboracédo de um questionario
brasileiro validado para avaliacdo da intolerancia alimentar dos pacientes em
pés-operatorio de Cirurgia Bariatrica, incluindo questdes culturais e os habitos

alimentares desses individuos.
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