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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi correlacionar a petdgeso pré-operatdria com as
complicacbes pos-operatdrias imediatas, atravesavkmcdes de perda de peso peri-
operatorias e a prevaléncia das complicacbes p&rsidpias imediatas. Foram
analisados aproximadamente cerca de 80 prontudaiositricdo (estudo retrospectivo),
selecionados 59 pacientes (através de critériagatiessdo e exclusdo) com diagndstico
de obesidade morbida, submetidos a gastroplastida® no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da UNESP/Botucatu, no perigeojaneiro de 2002 até
dezembro de 2009. Os resultados foram analisadiispestos por meio de tabelas e
graficos pelo programislicrosoft Office Excel 2007, expressados em percentual, média
e desvio padrao, o coeficiente de correlacdo fgpregado para testar a correlacao
(correlacdo de Pearson) entre a perda de peso sopossiveis complicacdes poés-
operatoria. Foram analisados 59 pacientes, serel®fjeram do sexo feminino e 8 do
sexo masculino, a idade variou entre 23 a 63 ahosédia de peso dos pacientes no
pré — operatorio foi de 130 + 27,6 kg, variand®8e 208 kg e o IMC variou de 38,2 a
64,4kg/nf. Em relacdo & perda de peso pré-cirGirgica houwe variacdo de perda de
peso de 36,1kg até um ganho de peso de 14,9kgntinte, a média de perda de peso
foi de 8,4kg + 9,64kg. No pds-operatério de 6 megaegerificou-se uma redugdo da
classificacdo do IMC, em 1 ano poés-cirdrgico, catmt-se uma reducdo bastante
significativa de obesidade. Ainda observou uma g¢&dudo IMC, desde o pré-
operatorio inicial até 1 ano pos-operatério. Enagab as complicacdes pos-operatorias
nao houve nenhuma correlagdo das mesmas com ageaso. Concluiu-se que a
cirurgia bariatrica € o tratamento cirdrgico mafcaz na perda de peso daqueles
pacientes obesos morbidos, sendo que essa perthashainte efetiva e significativa,
com reducéo de IMC e a diminuicdo de co-morbida@esndo assim a uma melhora
na qualidade de vida desses pacientes e que o acbampento nutricional peri-
operatorio € de suma importancia para a sua ades@dgtamento, na manutencdo da
perda de peso e na reeducacdo alimentar, garargun#sso da cirurgia e diminuigéo
das ocorréncias das complica¢des nutricionais pésatorias.

Palavras chaves: Gastroplastia redutora. Obesidade morbida. Coayiies peri-
operatorias. Acompanhamento nutricional.



ABSTRACT

The aim of this study was to correlate the weigigs| pre-operative with the post-
operative complications, through the evaluationsveight loss peri-operative and the
prevalence of post-operative immediate complicatioWere analyzed approximately
80 medical charts of nutrition (retrospective sidyelected 59 patients (through the
criteria of inclusion and exclusion) with diagnosis morbid obesity, submitted to
gastroplasty reduction in the Hospital das Clinicks Faculdade de Medicina da
UNESP/ Botucatu, during January/2002 till Decen2@9. The results were analyzed
and prepared by means of tables and charts by Btitir@ffice Excel 2007, expressed
in percentage, mean and standard deviation, threlabon coefficient was employed to
test the correlation (Pearson's correlation) betwtbe weight loss with the possible
post-operative complications. 59 patients were yareal, while 51 were female and 8
males, age ranged from 23 to 63 years. The avesaight of the patients in pre —
surgery was 130 * 27.6 kg, ranging from 98 to 268akd BMI ranged from 38.2 to
64,4kg/m2. In relation to pre-surgical weight Itlssre was a variation of weight loss of
36,1kg up to a weight gain 14,9kg. However, therage weight loss was 8,4kg +
9,64kg. In post-operative of 6 months has alreadyd a reduction of the classification
of BMI, 1 year post-surgical-, was found a sigrafit reduction of obesity. Also was
observed a reduction in the BMI, since the inifmé-operative up to 1 year post-
surgery. In relation to post-operative complicatidhere was no correlation with the
same loss of weight. It was concluded that badattirgery is the surgical treatment
more effective in weight loss of those morbidly sbgatients, and this loss was very
effective and significant, with reduction in BMI dreduction of comorbidities, thus
leading to an improvement in quality of life of jeits and the perioperative nutritional
monitoring is of paramount importance for its adimee to treatment, maintenance of
weight loss and nutritional education, ensuringgbecess of surgery and decrease the
occurrences of postoperative nutritional comploadi

Key words: gastric, Morbid obesity, perioperative complicasoand nutritional
monitoring.
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1 INTRODUCAO

“A obesidade é hoje um dos maiores problemas ddespublica e uma das
doencas crbnicas nao transmissiveis que, epidegitalbente, mais cresce em todo o
mundo”. (SILVA; MURA, 2007, p. 591)

Segundo Malheiros e Freitas Junior (ap@ARRIDO, 2006, p. 19-23), a
obesidade é uma doenca metabdlica de origem gend&licexposicdo de tais
individuos predisponente a fenbmenos ambientais @gignulam a ingestdo de
calorias e ao sedentarismo talvez seja um fat@ndasleante, 0 mesmo relata em seu
estudo que a obesidade no Brasil vem chamandmegdateos ultimos anos.

No Brasil, a prevaléncia da obesidade aumentouomat Gltima década, em
especial para adultos do sexo feminino, chegand,3%; a taxa de ascensédo da
obesidade no Brasil € de 0,36 pontos percentuagagara a populacao feminina e
de 0,20 pontos percentuais ao ano para a poputagéculina. (GARRIDO JUNIOR,
2006, p. 19)

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), classificdesidade de acordo com
o indice de Massa Corporal (IMC), isso baseia-seisuw que baseia-se no risco de
mortalidade independente do sexo e da idade. Q@aatgravidade, a OMS define a
obesidade grau | quando o IMC esta entre 30 e Rfl{e, obesidade grau Il quando
IMC esta entre 35 e 39,9 kgfne obesidade grau Il (mérbida) quando o IMC
ultrapassa 40 kg/m

Segundo Garrido (2000), a obesidade morbida énhemida como condicao

grave e que se inclui na esfera cirdrgica, implicaem trés conseqiiéncias: piora da
qualidade de vida; reducéo da expectativa de vidacassos dos tratamentos.

De acordo com Fandifio et al.(2004), a cirurgiaadca tem se mostrado uma

técnica de grande auxilio na conducéo clinica gers casos de obesidade.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica etéélica (SBCBM, ¢c2009),

estabelece algumas normas para a indicacdo dapastra redutora, como:

Pacientes com o indice de Massa Corporal (IMC) acita 40 kg/hou
maior que 35 kg/fme co-morbidades, idade maior que 18 anos, obesidad
estavel ha pelo menos cinco anos, tratamento alipiévio ndo eficaz, ndo
ser usuario de drogas ilicitas ou alcoolismo e e¢ermsao do paciente e de
seus familiares dos riscos e mudancas de habiosnites a uma cirurgia de
grande porte e da necessidade de acompanhamentipgrasorio com a
equipe multidisciplinar. (SBCBM, c2009)
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As cirurgias bariatricas sao divididas em trésgjsendo elas: as restritivas, que
promove a perda de peso, porque a mesma restringgeatdo de alimentos bem
caléricos e também causa uma saciedade precogealabsortivas promovem uma
perda de peso pela reducdo significativa de umadpomtestinal, que é capaz de
absorver nutrientes e a ultima, a mista, que nggria ingestdo alimentar, além de
promover a disabsorcdo de parte de nutrientesgjay & a juncdo das cirurgias do tipo,
restritiva e a malabsortivas. (SILVA; MURA, 2007,713)

De acordo com Garrido (2006), a cirurgia bariatécam tratamento Unico e
eficaz, a longo prazo, no tratamento da obesidadbida.

“A cirurgia de Fobi-Capella mostrou ser um prooseito efetivo para
promover perda ponderal por 24 meses e manuterss®a gherda em longo prazo, em
pacientes com o IMC pré-operatério de 40 Kg/fSANTOS et al., 2006)

Segundo a Resolucdo do CFM (Conselho Federsllediicina), 11 1.942 de 5

de Fevereiro de 2010:

As cirurgias mistas para o tratamento de obesidadebida associam
restricdo e disabsorcdo de nutrientes em maiore@nongrau pelo intestino,
dependendo da técnica empregada e da extensdotakiinm delgado
excluido do transito alimentar, levando perdas poaid significativas. Além
disso, essas cirurgias tém efeitos independentepedda de peso ao
modificar a produc¢éo de horménios gastrointestineigos efeitos podem
afetar a saciedade e a producéo de insulina. (BRABILO, p. 1)

Cunha et al. (2006), expdem que as cirurgias to@ad do tipo mista, também
conhecida por cirurgia de Capella, aliam-se asicésrde restricdo a disabsorcéo, que
vem sendo dominante nos ultimos anos. Nesta téenitaam grampeadores para
cortar e separar o estbmago em duas partes, ficsglm fora do fluxo alimentar, e
ligado a uma fracdo intestinal, precisamente nestirto delgado, além de tal cirurgia

limitar o esvaziamento gastrico acaba também Iimdibeo volume ingerido.



14

Antes da cirurgia ' Depois da cirurgia
Estémago
(desviado)

Estomago

Bolsa

Duodeno {/ :

Jejuno —,
= Duodeno
Intestino {desviadn]
__Delgado . _

Figura 1 — Técnica de gastroplastia redutora segundo Fapela
Fonte: http://www.eca.usp.br/nucleos/njr/voxscientiaedigeatamento50.htm

“As complicacdes nutricionais e metabdlicas podemcemuns apos
a cirurgia bariatrica e as deficiéncias de macrmieronutrientes
podem ocorrer, e em alguns casos, as complicag@iespser graves
e potencialmente fatais, sendo que o acompanharadetuado e a
suplementacdo sdo as melhores formas de preven(@GOTT,;
MALINOWSKI; PHARMD, 2006, p. 224)

Segundo Gastineau et al. (1994); Herrera et @DQR Halverson et al., (1986)
(apud CRUZ, 2004, p. 263-272) a literatura sobrassunto demonstra uma grande
incidéncia de complicacbes no pds-operatorio comaseas, vomitos, sindrome de
Dumping, diarréia, constipacéo, obstrucéo gastrigatura da linha de grampeamento e
deficiéncias de alguns micronutrientes especifitas, como: acido fdlico, ferro e
vitamina B>, a qual justifica, mais uma vez, a necessidadmtdevencao nutricional
adequada.

Segundo Quadros et al. (2006), relata como “pguaisi complicacdbes a
sindrome de Dumping (4,85%), diarréia (4,24%) dipagdo (2,42%) e relata que cerca
de 47% dos pacientes apresentam alguma intoleralitiantar”.

De acordo com Cooper et al. (1999); Tironi e(2006) e Csendes et al. (1999),
(apud BONAZZI et al., 2007, p. 64) os individuoggaceberam educacao nutricional e

aconselhamento pela equipe multidisciplinar antes akurgia tiveram menos



15

regurgitacdo de alimentos do que aqueles que wé@mmn 0 acompanhamento com a
equipe

Bonazzi et al. (2007), concluem que para o sucdesmatamento cirdrgico da
obesidade ser duradouro e eficiente, o comportaramhentar desses pacientes deve
ser monitorado gradualmente de forma que acontpeada de peso e sejam evitadas a
deplecéo de vitaminas, minerais e proteinas.

E de acordo com o Conselho Federal de Medicin&stado de S&o Paulo

(2010):

A equipe multidisciplinar da cirurgia bariatricaveeser composta por um
cirurgido com formacgao especifica, endocrinologistaricionista, psiquiatra

ou psicélogo, e relata ainda que a equipe de ateamdo hospitalar deve estar
familiarizada com as caracteristicas da popula¢éodala e os efeitos dos
procedimentos cirdrgico, sendo composta por ariekigista, fisioterapeuta

e equipe de enfermagem. (BRASIL, 2010, p. 1)

Cruz et al. (2004), diz que “o atendimento nutmelbcompleto deve priorizar
aspectos de educacao nutricional, preparo cuidadospaciente no pré-operatorio e
monitorizacdo detalhada no pos-operatorio”. Sendsina que a participacdo do
profissional nutricionista na equipe multidiscigliné de suma importancia, pois o
acompanhamento dietoterapico é peca chave pa@sssudo procedimento cirdrgico.

O acompanhamento nutricional deve-se iniciar necprégico, pois na maioria
das vezes os pacientes candidatos a cirurgia figaigh tiveram outras tentativas
frustradas para a perda de peso, podendo assiaigiemas caréncias nutricionais,

visando corrigi-las e na prevencéo de outras caagdes.

O acompanhamento nutricional no pés-operatori@gaeantir que este inicie
o processo de perda de gordura com a garantia dernetimento adequado
dos nutrientes necessarios para melhorar e mangaucestado de saude
fisica, mental e emocional, na medida em que va@raiendo a se alimentar
e se nutrir adequadamente, e ndo simplesmente fapea dieta.
(CARREIRO, 2005)

Carreiro (2005) completa que “0 aconselhamentaaiomal € o co-responsavel
pelo processo, devendo colaborar na avaliacdoc®maa-indicacao da cirurgia, e sua

participacdo € necessaria em todas as etapasntapté como no pos — operatorio.”
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAL

- Correlacionar a perda de peso pré-operatéria asmomplicacbes pos-operatorias

imediatas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a perda de peso pré e pés-operatdria.
- Prevaléncia das complica¢des pos-operatériasiatasd
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3 JUSTIFICATIVA

Esse trabalho contribuira na avaliacdo da perdpeds® e da prevaléncia de
possiveis complicacdes dos pacientes submetidastéoglastia redutora no periodo
pré-operatério, onde a nutricio € de suma impddadnconsiderando o
acompanhamento dietoterapico peca chave para sssude procedimento a curto e
longo prazo. O presente trabalho podera servir ctemamenta para a avaliacdo da
gualidade do atendimento nutricional e do protocd@atendimento realizado por uma
equipe multidisciplinar do HC - UNESP/Botucatu, @msta por médicos
endocrinologistas, cirurgides, nutricionistas, emfgras, psicologas dentre outros

profissionais da area da saude.
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4 METODOLOGIA

Foram analisados aproximadamente cerca de 80 gravguda nutricdo (estudo
retrospectivo), selecionados 59 pacientes com dsigpo de obesidade morbida,
submetidos a gastroplastia redutora no Hospitallfiascas da Faculdade de Medicina
da UNESP/Botucatu, campus de Rubido Junior, nogerde janeiro de 2002 até
dezembro de 20009.

Critérios de inclusdo: Foram aceitopacientes de ambos os sexos, submetidos
previamente a gastroplastia redutora (cirurgiadbaca), pelo método de Fobi-capella e
que tenham sido avaliados pela nutricionista dé@equo periodo pré e pds-operatorio.

Critérios de exclusdo:Foram excluidos do estudo os pacientes que fizaram
cirurgia por outras técnicas, ou aqueles que n&oaiin 0 acompanhamento nutricional
no pré e/ou pos — operatorio do Ambulatorio de @asterologia do Hospital das
Clinicas de Botucatu/SP.

As informacgdes foram obtidas através dos prordsasendo elas:

1) Pré operatorio:

- dados pessoais (home, género, data de nascimzade,) i

- Perda de peso no acompanhamento pré — operatorio:

Peso inicial (primeira consulta com a nutricado)esd’final (peso no dia da cirurgia)
- Porcentagem de perda de peso pré — operatoria Y% PP

%PP=_(Peso Habitual — Peso Atuwal)00

Peso Habitual

- Indice de Massa Corporea Inicial: Obtido na primeitonsulta com a
nutricionista da equipe através do peso em quildsiido pela altura(IMC =
P/E’), classificado segundo a Organizacdo Mundial dad&aOMS), 1998
(Quadrol)
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IMC (kg/n") Classificacao
<16 Deplecéo severa
16-17 Deplecdo moderada
17-18,5 Deplecéo leve
18,5-24,9 Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau Il
>40 Obesidade grau Ill — morbida

Quadro 1 - Classificagédo do IMC,s&dp a OMS, 1998.
Fonte: Elaborado pela autora.

- Indice de Massa Corporal (pré-operatério imediae)imado no dia da cirurgia

pela férmula descrita acima.

2) Pos-operatorio:
- Presenca de complicagBes precoce ou tardia corngeag, vomitos, diarréia,
Sindrome de Dumping, fraqueza, queda de cabelmleiancia alimentar.

- Perda de peso no pés-operatoério: fidcle 12 més.

- IMC foi mensurado no pds-operatdrio: 6° més e 1 ano

Os resultados foram analisados e dispostos por deetabelas e gréaficos pelo
programaMicrosoft Office Excel 2007, expressados em percentual, média e desvio
padréo, o coeficiente de correlagéo foi empregada pestar a correlagao (correlagéo
de Pearson) entre a perda de peso com as possingiicacdes pds-operatoria.

Foi elaborada uma planilha para a avaliacdo paf@encéao das informacdes de

cada paciente, desde informacdes sécio-demograiéasformacdes peri-operatoria.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dentre os 59 pacientes analisados, 51 eram dofeexnino (86,5%) e 8 eram
do sexo masculino (13,5%), conforme a grafico IsabEsaior prevaléncia do sexo
feminino pode ser justificada por questbes sociesno a vaidade, dificuldades

locomogé&o, mobilidade, entre outras.

Sexo

Gréfico 1 - Sexo — feminino e masculino.

A idade variou entre 23 a 63 anos com idade méli#bchnos + 10,9 anos.

A média de peso dos pacientes no pré — operatoriald 130 + 27,6 kg,
variando de 98 a 208 kg e quanto ao IMC pré-cioargin=58) variou de 38,2 a
64,4kg/nf, sendo que apenas um paciente foi classificadolesidade grau Il (IMC
minimo), e 0 mesmo apresentava co-morbidades, ¢opsrtensao maligna, portanto,
se enquadrando nos critérios de indicacdo cirurgizarestante dos pacientes se
classificam em obesidade morbida, de acordo comganzacdo Mundial da Saude
(OMS, 1998). Faria e seus colaboradores (2002)prgraram peso médio pré
operatério de 125,9 + 25,3kg e IMC classificado @msidade grau Il associado a co-

morbidades graves, corroborando com esse estudo.
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Em relacéo a perda de peso pré-cirargica houvevamacao de perda de peso
de 36,1kg até um ganho de peso de 14,9kg. No entamédia de perda de peso foi de
8,4kg + 9,64kg.

No 6’ més de pds-operatério (n=49) ja verificou-se uetucio da classificagdo
do IMC, surgindo a estratificagdo em sobrepeso ) re@rofia (n=1), obesidade grau |
(n=12), obesidade grau Il (h=14) e obesidade mérfnid14). (Graficos 2,3 e 4)

Em 1 ano pos-cirurgico (n=41), constata-se urdag&o bastante significativa
de obesidade moérbida (n=4), obesidade grau Il (nsbgesidade grau | (n=17),
sobrepeso (n=7) e eutrofia (n=6). Os pacientessguaantiveram, mesmo apos 1 ano
em obesidade mérbida eram os pacientes que apresenimaior peso pré cirdrgico.
Essa reducédo da obesidade morbida e o surgimemotidia podem ser demonstrados

pelos gréaficos abaixo (Grafico 2, 3 e 4 concoméarénte).

Obesidade Morbida

Pre Oper

6 meses

lano

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

M Obesidade Mérhida

Gréfico 2 — Percentuais de obesidade mérbida peri-operatoria
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Eutroéfico
6 meses
lano
0,00% 5,00% 10,00% 15,00%
m Eutrofico

Gréfico 3 — Valores em % de eutrofia pds-operatério.

Em relacdo ao poés-operatorio observou uma redughdndice de massa
corporal, desde o pré-operatorio inicial até 1 gds-operatério, havendo uma
porcentagem, de reducao de 34,23%, como ilusttadrq 2.

Momentos de avaliagdo IMC Média + DP
IMC pré-operatério 48,96 + 7,04
IMC pés-operatorio (Bmés) 36 + 6,53
IMC p6s-operatorio (1 ano) 32,2+5,84
% de reducéo (Pré versus 1 ano pés operatorio) 34,23%

Quadro 2 -Reducédo do IMC antes e ap0s a cirurgia bariatrica.

bY

Os resultados encontrados em relacdo a reducdd@oneste trabalho séo
semelhantes aos outros trabalhos: Santos et 8b)28nalisaram a diminuigdo do IMC
apos a cirurgia, sendo que esta reducao foi gradaibservando uma perda de 20kg
(33,93%), em um periodo de 12 a 24 meses, clamsiftc esta cirurgia como um
procedimento efetivo para a perda de peso em pasi@m IMC pré-operatorio de
40kg/nf. Além dessa reducdo do IMC observa-se claramemtedeios outros estudos a
reducdo das co-morbidades, melhorando assim algdalide vida do mesmo (variavel

nao analisada).
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Gréfico 4 Classificacdes do IMC nos periodos peri-operatérios

Anderi Junior et al. (2007), observou em seu estjue na cirurgiddy pass emyY

de Roux que a perda de peso apos 1 ano da cirurgia vadava2,31 e 42,53kg,

respectivamente sexo feminino e masculino. No estiedGomes et al. (2009), do sexto

ao nono més a porcentagem de perda de peso fdb,8&2e do décimo ao décimo

segundo més a perda de peso foi de 33,2%.

Assim, podemos perceber que a perda de peso péstdpa, no grupo

estudado, foi superior a perda de peso demonstradautros trabalhos.

Nos pacientes analisados no pds-operatério, veufse a perda de peso rfo 1

més, 8 e em 1 ano, que foi de 20,9, 53,6 e 64,8%, reispentnte, representada pelo

grafico 5.

Tabela 1 -Valores de Perda do excesso de peso (média eogeaiao) dos pacientes

analisados no pos-operatorio.

PP em kg %PP
PP 1° més 15+ 27,6 20,9 +7,08
PP 6 més 37,2+16,42 53,6 +17,8

PP 1 ano 44,8 + 16,42 64,08 + 18,7
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Para que haja um sucesso da cirurgia, deve-seadgjugue a perda seja de 50%
do excesso de peso, sendo que neste trabalho padessrvar que esse sucesso ja foi
alcancado no Bmés (53,6%) pds-cirlrgico, como esboca o grafimmxa. Geloneze e
Pareja (2006), destacam que a faléncia da cirgiaa Optica ponderal € definida por

perdas menores que 50% do excesso de peso, 0 que oa minoria absoluta dos

64,8
536
| |““|i

1 més

casos.

6 meses
lano

Gréfico 5 - Porcentagens de perda de pesofh6°Imés e 1 ano.

De acordo com Gushiken et al. (2010), as maioeedgs de peso encontradas
foram no pré-operatdrio daqueles pacientes querativeum maior tempo de
acompanhamento nutricional antes da cirurgia, semtfio que tal acompanhamento é
indispensavel para se obter um melhor desempenperda de peso pos-cirargica.

No pés-operatorio a %PEP apresentou a média 68 23,5 e no sexto més
essa média caiu para 53,6 + 17,8, sendo notoriamesnor e estando de acordo com 0
estudo de Faria e cols. (2002), no final de 1 assqirurgico a porcentagem da perda
de peso foi de 81,1% + 11,4%.

Em seu estudo Faria et al. (2002 p. 26-34), obsmmvaque 26,9% de seus
pacientes apresentaram algum tipo de complicacg@peératoria. E segundo Gomes e
colaboradores (2009), diz que é comumente intéuoias no pés-cirdrgico, sendo as
mais apresentadas: unhas quebradicas, secura @agpelda de cabelo (alopécia),

sindrome delumping, anemia, nauseas, vomitos e diarréia.
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Dos pacientes analisados no estudo de Carvalalo @007), foram observadas
algumas complicagdes tardias entre elas a quedabdo foi uma das mais relevantes.
No grafico 6 encontram-se descritas as prevaléueaprincipais complicacdes

pOs operatorias.

120
100
80
60
B Sim
40 B Ndo
20
0 -
Ndusea Vomito  Diarréia Fragueza Queda de
Dumpmg Cabelo

Gréfico 6 — Complicagbes pos-operatdrias.

Dentre os pacientes analisados, 22 (37,2%) delesaram a ocorréncia de
nauseas, porém sem correlacdo com a perda de rgespgratoria (r = 0,24). No estudo
de Pessina et al. (2001) (apQWADROS, 2007, p. 18), as queixas de nauseas ro pos
operatorio, foram freqlientes e observou-se umaareehBignificativa apds seis meses.

Em relacdo a complicacdo vomito, 25 (42,3%) paegemelataram tal queixa.
Vale ressaltar que houve correlacdo negativa ddéncia de vomito com a perda de
peso, ou seja, quanto maior a perda de peso pratdpa menor a chance de apresentar
vomito no pos-operatorio (r = -0,57). E de acordoncQuadros et al. (2007), essa
ocorréncia pode ser justificada por alguns fatomEsno: mastigacdo errada, alta
ingestdo de alimentos e ja que sua capacidadeicgast encontra reduzida, sendo
relatadas frequentemente nos primeiros meses.

A diarréia foi relatada por um uUnico paciente ¥d)6ndo havendo correlacédo
com a perda de peso pré-operatoria, sendo que@sgdicacdo ndo € relata neste tipo
de cirurgia, podendo ser provavel por uma ingesi®cessiva de carboidratos e

alimentos gordurosos. Segundo Elliot (2003), Garddnior et al. (2006), Valezi et al.
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(2008), (apudsOMES, 2009, p. 470), em seu estudo, que a digueFiiste por pouco
tempo poés-operatdrio, durante a dieta liquida oingestdo de alimentos muito
gordurosos. Isto faz relacdo com a osmolaridademestal e absor¢cdo dos nutrientes,
que ficam em defasagem pela pequena por¢cao doagideatual no paciente.

N&o observou nesse trabalho nenhuma correlacdoacperda de peso pré-
operatoria (r = 0,1), na complicacao sindromelataping, porém 14 pacientes (23,7%)
relataram tal ocorréncia.

No estudo de Bonazzi et al. (2007), a sindrom®u@ping foi desenvolvida
por 70,6% dos seus pacientes.

Segundo Fandifio et al. (2004), a sindrome ddeping, € um sintoma
caracteristico no pds-cirargico da técnica de Hdpella, sendo um aliado para
proporcionar a perda de peso, isso ocorre devid@@ido esvaziamento gastrico, em
virtude da nova capacidade gastrica, ocorrendocipaimente ap0s a ingestdo de
carboidratos simples.

Segundo Lemke e Correia (2008), o uso da fibraeadtar € benéfica no manejo
de “dumping”, pois ela reduz o transito gastroitibed e diminuiria a absorcdo de
glicose.

A fraqueza, diagnosticada em 31 pacientes (52,%)le ser um sintoma
decorrente da sindrome de Dumping, encontrada eimsvéstudos, sobre tal assunto.
Pode também estar relacionada com a baixa ingedoalorias e pela possivel
deficiéncia de tiamina, relatada no estudo de Qusa€lrcol. (2005), sendo necessario o
uso de suplementos vitaminicos.

Quando analisada a correlagé@o entre a fraquezserla de peso pré-operatoria,
esta correlacédo nao foi encontrada (r = -0,15).

Em relacdo a queda de cabelo ou alopecia, presantg2 (54,2%) pacientes,
ndo foi observada nenhuma correlacdo com a pergesie pré-operatoria (r = -0,16).
Anderi Junior et al. (2007), descreveram que 23dd% pacientes queixavam-se quanto
a queda de cabelo.

Prevedello et al. (2009), concluiram que o acorhaarento nutricional em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica € inambet tanto em periodos pré como no

pés-operatorios, contribuindo para diminuicdo deas e complicacdes nutricionais.
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6 CONCLUSAO

As principais queixas encontradas, em relacdo asplocacdes analisadas
foram: nauseas, vomitos, diarréia, sindrome de Dugmfraqueza e queda de cabelo, e
a partir da realizacdo deste estudo, verificou-se gao houve correlacdo das
complicagBes precoces e/ou tardias com a perdaede pds-cirdrgica e que, O
acompanhamento nutricional peri-operatdrio nesaegeptes € de extrema importancia
para a sua adesdo ao tratamento, ha manutencaerdk ge peso pos — cirdrgica,
exceto para a variavel vomito, que apresentou frac&lacéo negativa.

A perda de peso encontrada foi bastante efetivgndisativa, com reducdo do
IMC e possivelmente a diminuigdo das co — morbidade

Considerando a perda de peso de 50% do excessesdecpmo um SUCesso
desse tipo de cirurgia, concluimos que neste estcoimeu ja no 6° més pds-operatoério.

A perda média de peso pré — operatoria foi sigatifia, ressaltando casos de
ganho de peso.
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